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ARTICLES ORIGINAUX

Iléd t des liitutionms cou Mai-
tales de Im sat.ile (1)

PAR LE DR CI. MONO), CHIRURGIEN DES IHOPI-

TAUX DE PARIS

Il y aurait un long et intéressant chapitre à
écrire sur l'histoire du traitement chirurgical des
luxations congénitales de la hanche et ses divers
modes. Nous n'entreprendrons point cette étude

qui nous entraînerait trop loin.
Nous supposerons que le chirurgien, ayant

renoncé, d'eriblée ou après d'infructueux essais,
au traitement dit orthopédique s'est décidé à
tenter la réduction forcée de la luxation.

Cette réduction peut être obtenue par de
simples manoeuvres ou par une intervention
opératoire-réduction sanglante, réduction non.
sanglante. Nous n'avons dans cet ouvrage de
technique qu'a décrire les procédés de ces deux
méthodes-avec cette réserve que, la sanglante
plus grave et moins efficace que la non sanglante
est à peu près complètement abandonnée ou, du
moins, que l'on ne doit avoir recours à la pre-
mière qu'après échec avéré de la seconde.

Ier. RÉDUCTION NON SANGLANTE

On a soutenu et quelques auteurs soutiennent
encore qu'il faut tenter aussitôt que possible la
réduction dc la luxation congénitale de la hanche,
à l'âge de 18 mois à 2 ans, dès le diagnostic posé,
par conséquent. Ce fut, au début de la mé-
thode, -l'opinion unanime ; mais les faits ont
conduit à la modifier. En effet, si, à cet âge, la
réduction est facile, la rétraction des parties liga-
menteuses qui assure la contention définitive est
alors presque toujours insuffisante, ce qui en-
traîne des récidives quand l'enfant commence à
marcher. Cette rétraction ne se fait convena-
blemnent que vers l'âge de quatre à cinq ans. A
partir de cet âge jusque ver'; sept à huit ans, les
conditions restent bonnes. Mais, on se gardera,
d'autre part, d'attendre trop longtemps, car à

(i) Nous devons à la grande obligeance du Professeur
Ch. Monod de pouvoir publier cet article extrait de la
deuxième édition actuellement sous presse,.41e son traité
de Technique Opératoire. C'est un grand honneur qu'il
nous a fait et qui nous a vivement touché. Qu'il veuille
bien accepter ici nos sincères remerciements.

mesure que.,ýe,sujet avante en âge, qu'il s'éloigne
de la septième ou huitième année, c'est la réèduc-
tioni qui devient difficile. Si elle réussit cepen-
dant, on peut espérer un bon résultat définitif et
même avec plus grande .rapidité, la, réw action
fibreuse étant plus énergique. Aussi, comme les
tentatives de réduction, même inutiles, n'ag-
gravent pas la lésion, est-on autorisé à les faire
jusqu'à 15 ans pour les luxations unilatérales
(12 ans pour les bilaté-ales),-exceptionnelle-
ment au-dessus de cet âge, après lequel il faut,
en général, se contenter du traitement palliatif.

En cas de luxation bilatérale, on peut procéder
dans la même séance à la réduction des deux co-
tés, mais il vaux mieux opérer en deux séances
successives, en laissant s'écouler cinq à six mois
après retour à l'état normal du premier coté, a-
vant de s'occuper du 'second.

' Le but. à poursnivre-la réintégration du fé-
mur dans le cotle-n'est pas toujours atteint,
les dimensions de celui-ci étant parfois trop peti-
tes pour qu'il puisse emboîter la tête. Il faut a-
lors se contenter de la simple mise en contact
des deux surfaces et de leur maintient en cette

situation.. C'est dans ces conditions que, *au lieu
de la vraie reposition, on n'obtient qu'une trans-

position en avant, dont heureusement les résul-
tats fonctionnels sont la plupart du temps assez
favorables. Ces transpositions étaient beaucoup
plus fréquentes il y a quelques années, faute

d'une contention suffisante, faute aussi de pouvoir

vérifier, après la pose de l'appareil et à 4haque
traitement, la position exacte de la tête : cette

vérification, grâce à la radiographie, est aujour-
d'hui devenue aisée et ne doit jamais être négli-

I. TRAITEMENT PRÉ(OPtÉRATOIRE.-Ce traite-

ment préopératoire, qui consiste dans l'extension

contîitue faite sur le membre luxé, a pour but

d'abaisser la..tête fémorale et de la rapprocher
du cotyle.

Il est presque toujours inutile chez les enfants
de 7 à 8 ans. Chez les sujets plus âgés, il ne

serait, pour certains chirurgiens, d'aucune effica-
cité et aurait l'inconvénient d'affaiblir les muscles

dont l'intégrité est si utile pour maintenir en

place la tête réduite. Pour la plupart, il peut
rendre service dans les cas où l'on prévoit une

réduction laborieuse. Il est certain, en effet, que

l'extension permet de réduire certainesluxations
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pour lesquelles les maimiuvres entreprises d'emil-

blée ont échoué.
Appliquée ordinairement avec l 'appareil

d'Iennîequin, elle doit être faite avec ue force

suflisante (6 à 12 kilog. pour les enfanuts de 5 à

8 ans ; 12 à 20 kilog. pour ceux de 8 à 15 ans)

et établie progressivement. Elle sera prolongée

pendant cinq ou six semaines.

" L',xtension continue ne donne pour ainsi

dire jamais un résultat complet, sauf pour les

jeunes :wjets. Chez ceux-ci, on sait depuis long-

temps q -'elle peut amener la disparition appa-

renLe de la difformité-ce que l'on reconnaît aux

caractères suivants : la tête est descendue aun
nivea'î de l'épine iliaque antérieure et inférieure

les deux membres sont sensiblement de même

longueur, sans abaissement de bassin du côté

malade ; la saillie du grand trochanter est effai-

cée et cette apophyse occupe snr la ligne Néla-

ton-Roser une situation se rapprochant de la

normale, e*te dernière recherche étant la seule

possible dans les luxations bilatérales."
" Semblable abai',semnent ne peut être obtenu

dans les cas où la traction préalable est vraiment.

utile. Ce n'est pas là d'aileurs le but cherché ;
il sulit d'un abaissement partiel, pour que les

muscles soient affaiblis et les ligaments allongés."
2 REDUcTIoN.-L'anesthésie est indispensa.

ble, excepté parfois, chez les très jeunes enfauts

lorsque la réduction est très facile.
Avant de procéder à la réduction proprement

dite, certaines manouvres peuvent encore être
utiles ou nécessaire:1I pour completer par exten-
sio'n extemportmée, l'abaissement de la tête fé-
morale ; 2o pour vaincre, par extensionforcée oi
er>tures des abducters, la résistance que ces
muscles opposent au mouvement d'abduction ;
3o pour 'mobiliser la tête sur place avant de la
propulser.

A. MANoeUVRES PRÉLIMINAIREs.-lo .xten-

sion extemporanée.-Elle était autrefois appli-
quée d'une façon à peu près systémotique. Au-
jourd'hui la plupart des chirurgiens y -)nt renon-
cé, après avoir constaté qu'elle auss' echoue., lors-

que l'extension continue préalable a échoué.
Si l'on croit devoir recourir à ce moyen, on

peut tenter l'extension manuelle faite par des

aides aux deux extrêmités du corps. Générale
ment il faut s'adresser à l'cxtensioni rnécaenique

pratitiuée ou avec la vis de Lorenz à peu près

abanlonnée, parc( (u'ion ne peut en mesurer

l'action, ou avec un appareil à moufle, muni d'un

dynamuomètre.
L'extenesiuni mécanique sera faite avec pruden-

ce, le chirurgien suivant (le la main1 la descente

de la tête, tout en surveillant les parties molles

si les imuscles pelî i-fémuoraux ou la peau sont

trop tendus, on suspend la traction pendant une

deumi-m11inute à une minute. Connnencée à 35

kilog., celle-ci sera progressivemen t portée à 80

et même 100 kilog., suivant l'âge et les résultats

obtenus. Elle ne sera pas prolongée au dE là de

10 à 12 minutes (Calot).

20 EXTENSION F0RCÉE OU RUIPITUIRE DES AU-

DUCTEURS.-Cette manouvre--bien préférable

à la ténotomie qui expose à l'infection, qui, sur-

tout supprime des muscles dont la contraction

favorise le maintien de la réduction-est adoptée

par la plupart des opérateurs. Certains, cepen-

dant, y ont renoncé, ne voulant pas infliger aux

muscles adducteurs même une rupture sous-cu-

taiée (A Broca, Ducroquet).
Elle s'exécute de la façon suivante. Un aide

fixant solidement le bassin, la cuisse étant portée

d'une main en forte abduction et légère flexion,

on exerce de l'autre sur la corde saillante des

abducteurs, soit avec le poing, soit avec le bord

cubital de la main, soit encore avec les pouces,

une vigoureuse pression. Traction en dehors ou

pression doivent être prolongées jusqu'à ce que

l'on sente toute résistance cesser, le membre se

plaçant en abduction forcée.
Ce résultat peut en général être obtenu par

simple allongement, lentement exécuté des

muscles-sans rupture-e qui vaut mieux.

3o MOBILISATION DE LA TÊTE FÉMORALE.-

On fait exécuter à la cuisse des mouvements al-

ternatifs de flexion, d'extension et de circum-

duction qui, se communiquant à la tête, aug-

mentent la mobilité de celle-ci.

B. MANRUVRES DE RÉDUCTION

Elles mne peuvent être utilement faites que si

le bassin est solidement immobilisé.
A cet eflèt, les fesses reposant sur le bord du

lit, un aide placé du côté sain exerce une forte

pression sur l'épine iliaque antéro-supérieure

coi-respondente; ou bien, ce qui assure une meit-

leure fixation, il emploie le procédé recommandé

par Hoffa ; fléchissant la jambe saine sur la
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cuisse et c. lie-ci sur l'abdomen, il appuie d tout
son poids sur les deux segments du membre re-
pliés, comme s'il voulait les enfoncer dans le
ventie. Alors seulement le ciirurgien -commence
o11 uvre.

Nous aurons surtout en vue(', dans ce qui suit,
la réductioi de la luxation iliaque la plus fré-
,uente. La, manceuvre diffère par quelques dé-
tails suivant les auteurs ; nous donnerons celle
consuillée par Ducroquet dans ses derières pu-
blications.

Elle se décompose en deux temps : 10 Flexion
et <ddet ion ; 2o Rédetetion.

1er temps. Flexion et abduction.-Lc chirur-
gien, placé du côté du membre malade, saisit
d'une main (main droite pour le membre droit,
main gauche pour le membre gauche) la cuisse
au-dessus du genou et la fléchit fortement sur le
bassin ; puis, la flexion restant, il porte le
membre progressivement en abduction, poussée
aussi loin que possible. Le genou se trouve
souvent alors 1 15o du plan de la table, la cuisse
touchant le bord latéral du tronc.

La tête fémorale est ainsi amenée ù la hauteur
du cotyle. Il reste à lui en faire franchir le re-
bord postérieur et à l'engager dans l'ouverture
de la loge capsulaire.

2e tenlps. RÉDUCTION.-Tout en conservant
l'abduction maxima, on diminue un peu la flexion

jusqu'à ce que la cuisse ne forme plus avec le
bord latéral du tronc qu'un angle de 90° environ.

En même temps, la main qui tient le membre
au-dessus du genou et qui assure l'abduction
extrême tire fortement sur la cuisse, tandis que
l'autre main presse sur le grand trochanter-les
doigts accrochés à la crête iliaque en y prenant
point d'appui, le pouce exerçant une pression
énergique sur l'os pour le repousser en avant et
en dedans.

"Cette manoeuvre du pouce réussit d'ordinai-
re chez les très jeunes enfants et dans les cas fa-
ciles. Chez les sujets peu âgés et lorsque l'on
prévoit une réduction difficile, la main doit être
placée, poing fermé, sous -e'grand trochanter, de
telle sorte que celui-ci' vienne rouler dans l'an-
gle formé par la réunion dé l'extrémité du ra-
dins avec le ler métacarpien. Cette base solide
et active-la main poussant en même teinip's le
grand trochanter en avant-constitue· le pivot
ur lequel s'exerce tout l'effort et la réduction

aussi sort-elle de là, le plus souvent, très endo-
lorie (Ducroquet)."

La réintégration de la tête est souvent annon-
cée par une sensation de ressaut perçue par la
main de l'opérateur et par un bruit d'intensité
variable entendu parfois m êm ne par les assistauts.

Si la réduction n'est pas obtenue, on ramène
la cuisse à sa position initiale d'abduction et de
flexion éxtrêmes et l'on reconunence la manvu-
vre. Il faut parfois poitr arriver au résultat
voulu, de longs et labohieux efforts, d'autant
plus longs et laborieux que l'enfant est moins
jenne et la tête plus haut placée.

La tête réduite fait à la base du triangle de
Scarpa, derrière l'artère fémorale qu'elle soulève,
une saillie à laquelle se transmettent les mou-
vements imprimés à la cuisse. Celle-ci demeu-
re d'elle-mnême en forte abduction et en rotation
externe.

Comme contre-épreuve on provoquera la ve-
luxation. La tête s'échappe brusquement du
cotyle avec un nouveau ressaut. On la réduit
comme précédemment, niais avec une plus gran-
de facilité. Il suffit souvent, le membre étant
en flexion sans abduction, de tirer sur le genou,
en même temps que l'on presse sur le trochanter
pour remettre la tête en place.

Par ces mouvements alternatifs on agrandit
en effet l'ouverture de la capsule qui a donné
passage à la tête. On peut aussi, en les faisant
en diverses directions-en haut, en bas, en avant
en arrière-se rendre assez bien compte du relief
que forme le bord cotyloïdien, et, par suite, re-
cueillir des indications sur la position oà.il con-
vient d'immobiliser le membre pour appuyer la
tête aussi exactement que possible contre la par-
tie la plus saillante de ce bord.

111. Maintien de la qéductio.-La cuisse
doit être immobilisée dans la position-variable
comme nous l'avons vu-où la réduction s'est
effectuée et où elle se maintient le mieux, point
que le chirurgien a pu fixer au cours des ma-
nouvres de reluxation eti de " reréduction."

Cette position est en général celle de la forte
abduction allant de 60° à 90°, avec légère rota-
tion externe. Dans certains cas il est indispen-
sable de þlacer le membre en rotation interne,
plus exceptionnellement encore en hyperekten-
siop. L'enfant, revêtu d'un double jersey-le
premier devant adhérer au plâtre et le second,
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demeuré souple, protégeant efflicacement la peau
(.i)ucroquet) -est placé sur un pelvi-support.
Les aides mainteinant rigoureusement les cuisses
dans la position sus-indiquée, un grand spica
plâtré, allant de la base du thorax à i-jambe,
(St appliqué. On veillera à ce que l'appareil
dépasse largement en haut, surtout du coté op-
posé a la lésion, le rebord costal ( plaque de con-
tre-abduction de Ducrocquet--pour s'opposer à
la déflexion du membre et par coiséqueilt à la

reluxation qui pourrait se produire par enfonce-
mient du rebord supérieur de la ceinture pelvïen-
ne dans l'échancrure costo-iliaque. Pendant que
le plâtre est encore humide on le modèlera avec
les doigts sur les ailes iliaques, le pubis les con-
dyles fémoraux, la rotule, afin qu'il épouse exac-
tement les formes de toutes ces saillies, Pi que
tout déplacement des parties sous-jacentes de-
vienme impossible.-Il sera enfin souvent utile
d'exercer une pression vigoureuse au niveau de
la partie postérieure du grand trochanter, de fa-
çon à former en ce point une fossette qui empê-
chiera la tête de se renvoyer en arrière (Ducro-
quet).

L'appareil achevé, il est indispensable de s'as-
surer du maintien de la réduction à l'aide d'une
épreuve radiographique.

A la suite des manouvres de réduction des
douleurs assez vives persistent pendant 24 heu-
res environ dans la hanche et la cuisse; puis elles
s'attenuent progressivement et disparaissent ve:rs
le 3 jour.

IV. Traitement consécutif.-Pendant une pre-
mière période, la hanche est immobilisée pour
assurer la solidité de la réduction. On s'efforce
ensuite par la gymnbastiqiue articulaire, par le
-massage, l'électrisation et l'exercice-tout en
s'opposant aux attitudes vicieuses-de rendre à
l'articulation ses mouvements et de redonner aux
muscles ordinairement atrophiés, particulière-
ment aux muscles fessiers, leur vigueur primiti-
ve.

A. PERIODE D'IMMOBILISATION

Doit-on pendant cette période maintenir les
malades au repos ou, au contraire, les laisser
marcher--la hanche étant, d'ailleurs, exactement
inuobilisée par un appareil plâtré ? Les avis
ont difflré à cet égard.

Brun et la plupart des chirurgiens modernes

interdisent formellemeit la itmarche. Ils comp-
tent, en enirt, pour assirer la fixité de la tête ré-

duite, sur les modifications d'ordre inflammlîatoi-

re déterminées, par- les n10uvres n Lme do

réduction dans les tissus péri-articulaires, partícl-

lièrement sur la rétraction de la partie posté-

rieure de la capsule. Le point important est

done de favoriser ce travail en maintenant le

membre dans une inuobilité absolue et par con-

s-quenit la tête dans sa situation nouvelle.
Lorenz non-seulement autorisait l imarche,

mais la conseillait-la tête, grâce à elle, exer-
çaiit une pression sur la cavité cotyloïde incom-
plètement creusée, devant la irmrler jusqu'à la
rendre sufflsante. Il a été établi que c s vues
théoriques ne correspondent pas 1ià la réalité, et

que, en outre, la marhe favorisait le déplace-
ment de la tête. Le traitement par déaumbula-
tion de Lorenz a été à peu près universellement
abandonné. Nous re nous occuperons que de
celui dans lequel la marche est absolument in-
terdite.

Il est bien entendu d'ailleurs que repos n'est
ici nullemenf synonyme de séjour au lit. La po-
sition horizontale est souvent considérée comme

plus commode par les enfants eux-mêmes 'et par
ceux qui ont à s'occuper d'eux, dans la situation
pénible oû le membre se trouve tout d'abord
immobilisé. Mais les petits malades peuvent être
sortis du lit, être installés sur un siège approprié
ou promenés dans une voiture spéciale.

Le premier appareil, appliqué comme nous
l'avons dit, est enlevé sous chloroforme au
bout de trois mois en mcyenne. On procède alors
aux manouvres qui doivent ramener la cuisse en
situation voisine de la normale. Il faut pour
cela "le faire passer de l'abduction extrême en
abcluction légère, et transformer sa rotation ex-
terne en rotation interne, telle que la Tointe du
pied regarde en dedans, le talon au contraire
tourné ou dehors," position nécessaire an main-
tien de la réduction. .

La rétraction des tissus fibreux péri-articu-
laires qui s'est produite pendant la première
étape du traitement est parfois telle qu'il faut
pour obtenir ce changement de situation exercer
une certaine violence et prolonger l'effort, avec
grande prudence d'ailleurs, pendant un certain
temps, souvent une demi-heure. Mais il faut
parvenir ; le succès est a, ce prix (Ducroquet).

13 2
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Le membre est immobilisé dans sa nouvelle
attitude à l'aide d'un second appareil plâtré
semblable au premier-la plaque de contre-
extension étant cette fois disposée du côté ina-
lade. L'enfant est toujours maintenu au repos.
On 'assure par la radiographic que la réduction
se maintient et l'on attend encore trois mois.

Ce temps écoulé, il est quelquefois indiqné
d'anesthésier de nouveau l'enfant pour parache-
la correction de l'attitude du membre ci appli-
quant un nouvel appareil plâtré, qui est encore
conservé un ou deux mois. Après quoi toute
immobilisation est supprimée.

Ce troisième appareil est rmrement utile. Il
ne l'est le plus souvent que pour permettre la
marche dans les cas où l'onl craindrait, sans lui,
soit une solidité insuffisante, soit, après quelques
semaines de liberté au lit, une contracture en
flexion et adduction.

La règle en somme est : deux plâtres, de trois
mois chacun, puis mobilisation.

Durroquet, dans ces derniers temps, a modifié
cette pratique, on ce sens que : 1o il raccourcit la
première étape d'immobilisation et la réduit k 4
ou 6 semaines, et 2o que, pour la seconde, qui
reste longue de 2 ogi 3 mois, il'remplace le plâtre
par un appareil articulé avec lequel il est pos-
sible de mieux produire et de mieux diriger les
efforts k. faire pour ramener le membre en posi-
tion normale.

" Dans ce cas, ou par crainte de reluxation pos-
térieure, on a dû aprè§ la réduction placer la
cuisse en lyperextension, il faut au-bout de deux
ou trois semaines enlever l'appareil et ramener
la cuisse en légère flexion, de façon à éviter la
reluxation antérieure à laquelle expose l'hyper-
extension. Le reste du traitement se fait comme
dans le cas ordinai Ž.

" Nous devons, du reste, ajouter que les règles
à suivre pour le changement de position à chaque
renouvellement de l'appareil ne sont pas absolu-
ment fixes. Si, par exempje, la tête semble trop
portée en avant ou en arrière, il faudra diminuer
ou augmenter l'abduction. Celle-ci devra parfois
être maintenue Jusqu'à la fin de l'immobilisa-
tion.

La durée de la période d'immobilisation doit
aussi varier suivant l'âge. Chez le jeune enfant
il n'y a qu'avantage à la prolonger et d'autant
plus que les tissiis paraissent plus mous, moins

aptes à la rétraction inflammatoire. Elle sera de
six mois en moyenne, Chez l'enfant âgé (10 à 15
ans) on peut, au contraire, la réduire à 4 ou 5
mois, par crainte de raideurs articulaires ut d'a-
tropiie musculaire. Une longue immobilisation
est, du reste, moins indispensable à cet âge."

13. PÉRIODE DE MOBILISATION

lo. MoUVEMENTS ACTjiFS.-La période de mo-
bilisation commence dès que tout appareil est
supprimé, donc au bout de six mois environ. La
durée de l'immobilisation sera de un à deux mois,
lorsque, dans les conditions dites plus haut, on
aura cru devoir appliquer un troisième appareil
plâtré. L'appareil enlevé on garde l'enfant au
lit pendant 5 à 6 semaines, mais en lui permet-
tant de s'y mouvoir librement. Il est ensuite
autorisé à se lever quelques minutes d'abord,
soutenu par un aide, puis -avec un appareil de
maintien ou en s'appuyanit lui-même sur deux
bâtons.

Les mouvements seront longtemps très limîi-
tés. On encouragera le petit malade en le diri-
geant par des exercices méthodiques, à les faire
de plus en plus étendus.

20 MOUVEMENTS PASSIFS ( GYMNASTIQUE AR-

TICULAIRE ).-Le but du chirurgien doit être à
ce inoment de rendre à la jointure sa souplesse
normale et de corriger l'attitude vicieuse que l'on
a parfois dû conserver en paruie jusqu'à la fin de
la période d'immobilisation. Les premiersm ou-
venients à imprimer au membre seront exécutés
avec prudence et douceur. On sera en particu-
lier très patient dans la correction de l'abduction
qui persiste parfois pendant un certain temps et
qui d'ordinaire disparaît spontanément,

L'écueil, en effet, est que le membre, loin de
rester en abduction, se place de lui-même en ad-
duction exagérée. On comprend comment celle-
ci tend nécessairement à se produire chez le ma-
lade qui marche. Instinctivement il prend l'ha-
bitude de se tenir sur le membre non opéré,
élevant son bassin du côté malade et l'inclinant
du côté sain. Dès que cette attitude vicieuse
est reconnue, le chirurgien appQrtera tous ses
soins k la combattre par des mouvements passifs
appropriés. Lorenz conseille,k cet effet, l'exten-
sion pratiquée sur le membre malade pendant la
nuit. Elle doit être conti4pée aussi longtemps
que l'enfant n'est pas capable, étant couché sur
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be dos ou debout sur ue planchette élevé de 2 àb

3 eent., de placer la malléole du inenbre opéré

au-dessous de celle de l'autre membre. On peut

aussi, pour combattre l'adduction seiettre pen-
dant la nuit le dernier uppareil plâtré qui a été

conserve et transforié en routtière.

Qaand toute crainte de reluxation est écartée,

c'est-à-dire au bout de quelques semaines, on

au giente l'étendue des mouvemlie' Ms provoqunés,

tout en les faisant très doux, et très progressifs.

On pourra plus tard recourir à la iécanothéra-

pie, et en particulier au velorooi ou à l'appa-

reil spécial de Lorenz.
30 MAssAGE. bLECTlUSA'VIoN. ExERCICEs Mus-

CULAIREs.-Cette partie dlu traitement consécu

tif ne saurait être commencée trop tôt.

Le massage, qui consistera surtout en un pé-

trissage des muscles, et l'électrisation seront faits

sur toute la longueur du nenbre malade, mais

surtout à la cuisse et à la hanche.

COMRESSION CÉRtÉBiAILE

SA BASE PHYSIOLOGIQUE.-LES DÉDUC-
TIONS OPÉRATOIRES

PAR LE DR ARCIIIBALD

M. le Président et NessiS,

Pour le praticien qui n'a pas fait une étude

spéciale de la neurologie, fatigué qu'il est par les
multiples devoirs de sa vie quotidienne, le cer-

veau, aussi bien au point de vue anatomique
qlue physiologique, est apte à demeurer pour lui

en quelque sorte une terre inconnue. Et cepen-

dant, il ne devrait pas un être ainsi, tout au

moins quant à l'interprétation des lésions ordi-

naires du cerveau, car les points principaux à
connaître sont relativement peu nombreux. En

.effet, au point de vue de l'interprétation, aucun

système de l'économie ne répond à l'acte patho-
logique d'une façon aussi unifori.e que le sys-

tème nerveux. L'ennui est .*,te l'on ne nous

enseigne pas toujours exactement la physiologie
nerveuse qui est la base de toute la pathologie

nerveuse. Nous avons appris des symptômes en
quelques sortes catalogués, nous surchargeons
notre mémoire et nous ne savons pas demander
assez à notre jugement.

L plupsit de1 nou, au sortir de l'école, sa-

vions que le ralentissemwent du pouls est symp-

tôme de comîîprcssion ,érébrale sans savoir qu'il

était du à une excitation du centre vague par

ainémie cérébrale.

Aussi, ce que je voudrais ce soir, c'est d'expo-

sor brièvement devant vous le résultat des plus

récentes expériences sur ce sujet : la compres-

sion cér/Jrale, de façon à> établir une base solide

sur laquelle pourra s'appuyer notre jugement
quand nous aurons à discuter un cas (le patholo-

gie cérébrale.
J'aurais aussi en vue les déductions chirurgi-

cales possibles à tirer de ces connaissances. J'es-

père que plus tard, si vous me le permettez, je
pourrai vous apporter des observations qui vien-

dront compléter l'étude que je ferai ce soir.

Au point de vue anatomique, le crâne est une

boîte rigide, fermée, aussi incapable d'expanîsion

que de contraction, excepté chez l'enfant; cette

boîte est remplie par le cerveau, ses membranes,

le sang et le liquide céphalo-rhiachidien. La

substance cérébrale est pratiquement aussi in-

compressible que l'eau. Aussi, pour qu'un corps

étranger tel qu'une tumeur, un hematome arrive

à se faire 'me place, les seuls éléments qui peu-

vent la lui faire sont le sang et le liquide ce-

phalo-rachidien, et en effet le premier ré-
sultat de la compression cérébrale est l'ex-

pression hors de la boîte cranienne de ces

deux éléments. Les fonctions du cerveau peu-

vent au point de vue clinique être divisées en
locales et générales. On a l'habitude d'appeler

fonctions générales celles qui appartient au centre
medullaire. Ce n'est pas mon intention de dis-
cuter, ce soir, les symptômes résultants d'une
lésion d'un territoire localisé dii cerveau. Je
rappellerai seulement que la zône Rolandique
limitée à la circonvolution pre-centrale répond

par une lésion du système locomoteur ; que la

zône située en arrière de Rolando et le reste du
lobe parietal est en rapport avec le système sen-

sitif à tous ses degrés ; la zône occipitale, avec
les centres supérieurs de la vîsion ; la circonvo-

lution de Broca et le lobe temporal ou sphenoidal
avec les différentes formes de l'aphasie et la zône
pre-frontale avec les fonctions les plus hautes de
l'intelligence : ces signes peuvent exister ou non
au cours de la compression cérébrale suivant que

celle-ci s'exerce sur une zône limitée ou qu'elle



LE JOURNAL DE MEDECLNE E'' DE CIIRURG12

se soit diffusée à toute l'étendue du rerveau. Leur
interprétation exacte appartient plus tôt a u iie-
rologiste qu'au praticien en général. D'autre
part, il est important pour le médecin de con-
naitre les synptômies d'une compression ayant
déterminé une réaction du côté ou du bulbe, car
dans ce dernier cas la vie peut être en danger
immnen1diat.

Laissez-moi vous rappeler brièvement les trois
centres bulbaires principaux situés sur le plan-
cher du 4 ventricule. Là se trouvent le centre
de la respiration, de l'inhibition cardiaque, et le
centre vaso-moteur. L'excitation du centre du
vague ralentit les mouvemehts du cœur, l'excita-
tion du centre respiratoire est capable de paraly
ser temporairement les mouvements respira-
toires, l'excitation du centre vaso-moteur élève la
pression sanguine en déterminant la contracture
des vaisseaux péripheriques. Tels sont sont les
principauxpoints d'une importance fondamentale.

Maintenant, Messieurs, envisageons a un point
de vue général les conditions cliniques qui cor-
respondent à cette division de la compression
cérébrale en compression locale et générale ou
bulbaire. Comme exemple de compression lo-
cale,'nous avons les tumeurs, kystes, abcès, hem-
norrhagies de l'artère meningiée moyenne.

Rappelons-nous cependant que chacune de ces
causes de compression locale peut si elle est suf-
fisante,-devenir cause de compression générale,
c'est-a-dire d'atteindre en dernier terme les cen-
tres bulbaires et de faire apparaitre les sympto-
mes " majeurs de la compression cérébrale."

Il est d'autre part évident qu'une compression
locale située primitivement au niveau du bulbe
produira d'emblee les symptomes de compression
majeure. Comme exemple de compression géné-
rale, sans signe de compression locale nous avons
l'hémorrhagie de la base, secondaire à une fractu-
re du crâne, l'hydrocéphalie aigue, l'oedeme aigu
du cerveau secondaire à une concussion cérébra-
le et la méningite. Ta compression est dans ces
cas générale parce qUe un liquide en est en gé-
néral la cause et partant est uniformément dis-
tribuée à travers la cavité cranienne sans localiser
la compiession sur un point en particulier.

Nous laisserons ce soir de côté la compression
locale qui nous entrainerait trop loin et nous
nous limiterons a l'étude de la compression géné-

rale et à la façon dont elle agit sur les centres
médullaires.

Vous savez tous, pour prendre un exemple,
comment un homme atteint de fracture du crâne
est sujet à tomber dans le comas sans présenter
de symptomes de localisation mais avec un pouls
lent tendu et une respiration irregulière storto-
reuse. Ce sont des signes de compression on gé-
nérale et en particulier des centres bulbaires
mentionnés. Mais comment l'excitation de ces
centres peut-elle se produire à la suite d'une
hémorrhagic agissant à distance? Ce n'est pas
par pression directe, mécaniilue, c'est par l'ex-
pression du sang et par l'obstacle apporté à la
circulation causant l'anémie cérébrale. Ce n'est
que dans ces dernières années qne'nous avons ac-
quis la preuve expérimentale de ces faits, et cela
grace aux travaux de Flourens, Magendie et plus
récemment Duret et François Franck. Mais
c'est certainement a Harvey Cushing, de Balti-
more, que nous devons la certitude des faits, au-
jourd'hui acquis. Voici le résultats de ses tra-
vaux exécutés dan% le laboratoire de Kocher à

Berne :
Il produisit des symptômes de compression

générale chez des chiens, en leur introduisant
une canule dans le ligament occipito-atloidien: a

travers la canule, il fit pénêtrer une solution sa-

line sous pression qu'il contrôlait et enregis-

trait à l'aide d'un manomètre à mercure ; la pres-

sion à la femorale était en même temps enregis-

trée et à travers une fenêtre de verre faite dans le

crâne il observait les effets sur la circulation

intra-cérébrale.
Les phénomenes observés furent les suivants

L'augmentation de la compression amenait im-

médiatement une légère dilatation veineuse et

l'apparition de petites veinules jusqu'alors invi-

sibles, une différence de couleur distincte entre

les veines et les artères: en même temps le sinus-

longitudinal se retréciss.ait en commençant par sa

partie postérieure ; ceschangeients s'observaient
longtemps avant que se présentassent des signes

de troubles de la circulation medullaire. Par-

fois apparaissaient quelques modifications légères

du côté du pouls et de la respiration, mais si la

compression était conduite lentement et avec soin,

ces phénomènes n'apparaissaient pas. Quand la

pression était amenée à un point correspondant
k peu près k la piession sanguine, le sinus-longi-
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tudinal s'afl'aissait, le cerveau était nettement con-

gestionné, les veines remplies d'un sang noir.

D'après certains auteurs un pareil état le

(êne circulatoire devrait donner lieu à des signes

déterminés et cependant la coucihe du pouls, de

la respiration et de la pression sanguine ne: m110on-
tre aucune modification.

suivant l'opinion générale, si la pression intra-

e rébrale est oortée ài un point plus élevée que la

pression sanguine, une anuémie colmplete et inm-

médiate des centres médullaires, en est la conisé-

quence donnant lieu aux symptôies iiajieurs de

(comn pression et amenant la mort. Cette opinion

est fausse. En réalité, aussitôt que la pression

inti'a-crébrale dépasse le niveau de la pression

sanguine, exactement I ce momtent, on obsev;e l
travers la fenêtre crânienne (lue le cerveau de-

Sieit pâle, les capillaires sont vides aisi que les

petites artérioles, tandis que les veines sont rem-

plies de sang stagnant. Cet état d'anémie ne

dure qu'un instant, car presque aussitôt la pres-
sion sanguine s'élève de façon à surpasser la

compression ira-cérébrale, de sorte que la cir-

culation cérébrale se rétablit vite et le cerveau

reprend sa couleur normale. Si alors on aug-

mente de nou l'eau la pression intra-cèébaale, les

mêmes phénoinènes se reproduisent dans le même

ordre. De cette façon Cushing put augmenter

la pression intra-cranienne d'une façon extiaor-
diaire jusqu'à 276 min. Hg., et la pression san-

guine à 299 dans un cas-point auquel ce iéca-
nismue de régulation ne put plus se produire.

Bien plus, il put démontrer qu'une compres-
sion intra-cérébrale élevée pourvu qu'elle de-
meure au-dessous de la pression circulatoire est

longtemps supportée par le cerveau, une heure

et plus, de sorte qu'au point de vue clinique un

sei'blable état de dépression et de contre-pres-
sion-modérées peut s'observer pendant des jours

ei'iers comme dans l'hémiplégie. Nous avons

-ii l'exemple d'une sorte de syst'me régulateur
'de protection destiné L-combattre les effets » de
l'anémie cérébrale. Il est évident que le centre

vaso-moteur est l'agent irpmédiat de cette aug-

inentation de la pression sanguine, de sorte que
le combat -e livre éntre la force comprimant le

cerveau et le centre vaso-moteur, et c'est, comme
vous le voyez, un combat entre la vie et la mort.
La compression détermine l'anémie du bulbe et
Faiémie timule le centre vaso-moteur qui répond

à lexcit.ation en prtant la pressioni sanguine à

un point plu levq' (fue la pression intra-céré-

brale, et il en va ainsi jusqu'à ce que l'une des

deux causes s'épuise.
Ceci étant admis, C(ushing a cru pouvoir

émen Ir la loi suivaite :'" Ue aumiientation de

la pression intra-eranienne dépassant la pression

sangu Irni ne détermine ue augmuentation> de la

pression circlatoire à un degré légèrement supé-

rieur. Ce systme régulateur est dû à l'action

du centre vaso-moteur et est caus' directement

par l'anémie cérébrale. Durant ce combat entre

la vie et l mort, le centre respiratoire est aussi

touché, mais au lieu d'être excité par l'anémie il

est plutôt paralysé, aussi voit-on la respiration

devenir superfieielle et lente ; durant 'expé-
rience, la respiration s'arrête même complète-

ment jusqu'à ce que le centre vaso-moteur ait

réussi à rétablir la circulation au niveau du

centre respiratoire. L'excitationc de ce centre est

du au sang chargé d'acide carbonique. Aussi, ià
certains moments de la con-ression cérébrale
quand il y a stase veineuse considérable voit-on
la respiration devenir plus profonde, ainsi qu'on
le constate dans l'hemorrhagle cérébrale. L'alté-
ration du rythme, que l'on appelle respiration de
Sheyne-Stokes, est facilene'nt expliqué par ces
expériences. Quand la courbe manométrique
indique que la pression sanguine est au-dessous
de la compression intra-cérébrale et quand, par
conséquent, le bulbe est anémié, la respiration
peut cesser presque entièrement, mais la pression
sanguine s'élève et le centre respiratoire est de
nouveau irrigué, la respiration reprend alors et
une série de mouvements ont lieu jusqu'à ce que
la compression intra-cérébrale ait de nouveau
dépassé le taux de la pression circulatoire ané-
iniant le bulbe et arrêtant de nouveau la respi-
ration.

Cela peut durer pendant longtemps par ce que
quand la compression intra-cérébrale est arrivée
à un certain degré et s'y maintient, le centre
vaso-moteur dé veloppe une activité rythmique,
donnant au sphygmographe les vagues de
Traube-Hering : au bas de la vague la respiration
cesse, au sommet la respiration reprend, et le
tout est sous la dépendance de la circulation
bulbaire. Evidemment, dans la compression cé-
rébrale on n'observe souvent que des modifica-
tions du rythme de Sheyne-Stokes, la respiration
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est seulement ralentie et plus superficielle sans
altérations ryhtmiques prononcées. Ces degrés
atténués du rythme de Sheyne-Stokes sont

ceendant très importamnts à observer, car ils
permettent de conir mer le diagnostique de coin-
pression cérébrale. Le ralentisseimment du pouls,
le signe auquel en clinique 011 se lie peut être le
plus est le moins certain des trois, car l'anémie
bulbaire agit sur le centre du vague d'une façon
bien moins régulière que sur les autres centres.

Supposons maintenant que la compression soit
graduel Ici iment augmentée et voyons ce (lui ar-
rive. Le centre vaso-moteur finit par s'épuiser
et ne peut plus réagir, en conséquence de cet
épuisement la pression sanguine commence à
tomber et généralement sa chûte est rapide, la
circulation bulbaire n'est plus suffisante, la res-

piration devient de plus cin plus lente et finale-
ment s'arrête, le centre du vague se paralyse et
de lent le pouls devient rapide, la mort arrive
toujours par arrêt de la respiration, le pouls bat
encore quelques instants rapidement puis s'arrête
aussi. Mais je dois vous rappeler que le centre
vaso-moteut est la clef de la situation. Il faut

que ce centre s'épuise le premier avant les deux
autres ; c'est l'arrière-garde couvrant la retraite,
sa défaite est le prélude de la déroute et du dé-
sastre.

Maintenant, Messieurs, appliquons ces con-
naissances à la clinique • Sur ces bases physio-
logiques, Koceher a divisé en quatre étapes le
cours habituel d'une compression cérébrale en
pleine évolution comme par exemple dans un cas
mortel d'apoplexie cérébrale, ou de fracture du
criâ e. Il est bien entendu que cette division
n'a rien d'arbitraire :

1. ETA PE DE COMPENSATION : La com}pression
est légère, la compensation se fait par expr ession
du sang et du liquide ceplhalo-ichidien. Il n'y
a pour ainsi dire aucun symptôme.

2. ETAPE DU DÉBUT DE COMPRESSION RÉ ELLE.
Il existe un état de stase veineuse avec difficulté
de la circulation du sang Ià travers le crâne. Cet
état est caractérisé cliniquement par des maux
de tête, du vertige, de l'agitation, des sensations
de bruit dans les oreilles, des troubles de l'ouïe,
de l'excitation et du -délire léger, à l'ophtalmnos-
cope, il est possible de déceler un état de disten-
sion des veines de la papille, signe très important
(t il peu exister un léger. état de ralentissement

du poult; avec un certain accroissement de la

presswon saigulue.
3. ETAPE DE COMPREssION AIGUE : Cette éta-

pe est caractérisée par des alternatives d'arrêt
total de la circulation cérébrale et du rétablisse-
ment de cette circulation à l'état normal. C'est
l'étape du combat actif entre le centre viiso-
moteur et la compression' cérébrale a chaque
instant croissante ; la pression sanguine auginen-
tant d'autre part elle aussi d'une façon cons-
tante. Cet état peut durer longtemps jusqu'à
ce que la cause déterminant la compression dis-
paraisse ou que le centre vaso-moteur s'épuise.
Au point de vue clinique, cette étape est marquée
par des troubles prononcés de la respiration, sur-
tout si la pression sanguine augmente d'une
façon rythmique ; il existe aussi des altérations
rythmiques de dilatation pupillaire et des varia-
tions dans l'état de stupeur du malade ; le pouls
est ralenti mais ne présente pas généralement
de rythme spécial.

Si le centre vaso-moteur finalement s'épuise,
nous arrivons à la.:

4e ETAPE. ETAPE PARALYTIQUE 'avec alterna-
tives d'arrêt total de la circulation bulbaire et
reprise partielle mais insuffisante de cette circu-
lation. La pression sanguine tombe, les mouve-
ments cardiaques et respiratoires deviennent
irréguliers, le pouls devient de plus en plus ra-
pide et faible, le cona s'établit avec relâchement
complet des muscles, dilatation des pupilles, res-
piration stertoreuse devenant de plus en plus
lente, La mort est au bout de ce tableau cli-
nique.

Messieurs, j'aurais réussi à atteindre mon but si
j'ai pu retenir votre attention sur un. point en
particulier, l'acte prédominant du centre vaso-
moteur, au, cours de cette tragédie clinique, et
l'importance qu'il y a pour le médecin à suivre
l'état de la pression sanguine qui seule, peut le
renseigner d'une façon exacte sur le travail ac-
compli par les centres ; c'est sur l'état de la pres-
sion sanguine que nous pouvons baser un pro-
gnostic et estimer l'état d'épuisement plus ou
moins complet du centre vaso moteur.

Il est, naturellement impossible sur l'homme
d'ouvrir une artère et de prendre directement la
pression sanguine, comme on le fait expérimnen-
talemnent. Mais il e.xiste des instruments qui
permettent d'enregistrer cette pression, le plus
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généralement emplo yé est l'appareil Riva-Rocci

modifié par Cook, de Baltiimore. Connne vous
le savez, il est composél ('un tube droit, gradué
en millimèetres, ou s'enregistre la pression mier-

curielle, un tube en cnoutchouc relie ce ima-
noîmétre avec un tube en T, dont une extré-

mité est en riapport avec la bande en coutcloue
entourant le bras du malade et portant un cous-
sin à air que 'on applique sur le memibre-
l'autre extrémité du tube en T étant relié à une

1oire en caoutchoue permettant d'insuffler de
l'air dans l'appareil. En insuflant cet air dans
la bande entourant le membre, on arrive à ar-
rêter la circulation a ce niveau et on même temîps
on voit le mercure monter dans le tube gradué.
La circulation étant arrêtée. on laisse l'air s'é-
chiapper peu àI peu. La pression au niveau du
membre diminue et. la colonne mercurielle des-
cend d'une façon corresponda'te.

Au moment où, pour la première fois, le pouls
réapparaît, on note le nombre de millimètres que
la pression a atteint dans le tube gradué, il est
normalement de 110 à 130 mmin. Hg. Dans les
cas de compression cérébrale sérieuse, je l'ai vu
atteîndre 280, elle peut aller au-dessus de 300.
Ceci indique le pouvoir énorme du centre vaso-
moteur. Il faut se souvenir que les artères du
cerveau n'ont pas de nerfs vaso-constricteurs,
l'action vaso-constrictrice et l'élévation de la ten-
sion artérielle est limité au système artériel du
reste du corps, et il a été prouvé que c'est à la
vaso - constriction des artères splanchniques
que la plus grande part de l'élévation de la ten-
sion artérielle est due. Moins de sang va au
ventre plus il y va au cerveau.

L'emiloi de cet instrument nous indique donc
simplement ceci : nous apprenons ainsi approxi-
mativement le degré de compression aoissant sur
le centre vase-moteur, la hauteur atteinte par
la pression sanguine correspondant directement
au degré de compression cérébrale, l'interpréta-
tion de ces faits étant affaire d'expérience cli-
nique. Mais, d'une façon générale, si l'instru-
ment indique un point au-dessus de 200 mm. Hg
la compression est décidément dangereuse ; j'ai
vu personnellement un cas se terminer par la
mort dans lequel la pression n'avait pas dépassé
180. Naturellement, il y a ici place pour le juge-
ment du clinicien et qui doit savoir prendre en
considération l'ensemble du syndromo-clinique.

Des chiffres absolus sont une source certaine

d'erreur si on s'y lie aveuglément. Bien entendu,
les chirurgiens d'autrefois avaient pour se ren-
seigner l'état de tension du pouls pris avec les.
doigts, mais o01 a depuis prouvé combien Fins-
truiment était supérieur au toucher le plus ex-
ercé. Je suis absolument d'avis que cet instru-
ment devrait étre mployé à l'hOpital dans tous
les cas cérébraux, à intervalle d'une demi-heure,
au mcins dans les cas critiques ; il devrait même
être employé par le médecin dans sa pratique
journalière t>ut comme il emploie le larynîgoscope
ou tout autre instrument: son prix est peu élevé,
s8.00. s01 emploi facile, et grâce à lui on peut
sauver bien des vies, car si, par exemple, à la,
première visite, la pression atteint 140 mn. Hg,
àt la seconde 160 mm Hg, à> la troisième 180 ou
200 mn. Hg, il est urgent d'agir.

Tels sont brièvement résumés les faits phy-
siologiques sur lesquels nous devons nous baser
pour juger les faits cliniques, les signes bulbai-
res, sont ceux indiquant que la vie est en dan.-
ger, car c'est au plancher du quatrième ventricu-
le que sont localisés les centres vitaux. Bien
que ce soit certainement les cas de compression
traumatique aigue avec hémnorrhagie de la base
qui ressemblent le plus aux conditions que don-
nent les expériences de laboratoire cependant
souvent on observe les mêmes signes bulbaires
aux dernières étapes d'une tumeur cérébrale; ils
permettent d'établir un prognostie très sombre
et poussent a l'intervention immédiate si elle est
possible.

Messieurs, j'avais l'intention de discuter de-
vant vous les indications opératoires; mais je
crois avoir djà dépassé mon temps, je n'tijoute-
rai donc que qnelques mots en finisant. Le traite-
ment de la compression cérébrale consiste à fai-
re disparaître cette compression et non pas a
abaisser la pression sanguine qui est l'effort de
la nature ponr surmonter l'obstacle, c'est pour-
quoi les saignées et les agents thérapeutique de
presseurs de la tension artérielle sont contre-
indiqués, l'opération ayant pour but soit de lever
l'agent de compression soit de faire de la 'place
au cerveau est au contraire indiquée. Dans le
premier cas nous avons la tépanation dite radica-
le dans le second, la trépanation palliative ou
décompressive. Dans le cas d'hemmorrhagie
intracranienne d'origine traumatique la nécessite
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de l'opL"ratioI est; indéniable si l'hémnorrliagie pro-
vient de l'arth're uléningée moyenne. Mais quand
il s'agit d'une heimorrhagie intra-dure-mérienne

provenant dis vaisseaux pie-iériens, je crois qu'il
faut élargir les limites des indications opéra-
toires et opérer pour soulager la pression imêlle
dans l'absence manifeste de signes de localisa-
tion. Je crois qu'à l'hpital, du moins, il est
important d'appeler de bonne heure en consulta-
tion le Ieurologiste dans le cas de traumatisme
aussi bien que ceux de tmeur ; il peut recon-
naître des signes moins apparents de localisation
ayant échappé au chirurgien, ou bien le chirur-
gien doit acquérir de solides connaissances neiu-

rologiques lui-même. Je crois sincèrement qu'un

jour nous irons enlever le caillot dans les cas

graves d'apoplexie cérébrale, je crois que l'ac-

coucheur devrait appeler en consultation le chi-

rurgien dans les cas d'hémorragie intra-cranenne

du nouveau- né quand des convulsions et la saillie

de la fontanelle distendue indique une haute

tension intra-cranienne. Quand aux tumeurs,

le médecin doit apprendre à les reconnaître de

bonne heure et à ne pas attendre jusqu'à ce que

le nerf optique soit atteint de cécité, que les vo-

missemnent.s et les maux de tête aient réduits le

malade à un état de grande faiblesse.

Dans ces cas, nous obtenons aujourd'hui de

brillants résultats à la fois par l'opération radi-

cale et par la décompression temporaire, opéra-

tion consistant en la trépanation d'une partie

suffisante du crAne pour soulager la tension vas-

culaire sans injurier la substance cérébrale elle-

même. Ceci s'applique aux cas ou le diagnos-

tic Clu siège de la lésion est impossible. Il faut

se souvenir que nous pouvons maintenant dia-

gnostiquer le siège d'une tumeur 50 p.C. plus

souvent qu'il y a dix ans et que les résultats sont

50 fois pour cent meilleurs. Il y a encore des

-ca qui sont considérés comme inopérables mais

qui, ô> mon avis- rentreront bientôt dans le do-

inaine de la chirurgie, tels sont les méningites

·suppurées dont on rapporte un certain nombre

de cas trépanés avec drainage, j'ai même quel-

que espoir que l'on arrivera à intervenir dans la

méningite tuberculeuse, bien que cela soit peut

être plus douteux. L'hydrocéphalie sera, .je

crois, traité avec quelque succès par draînage du

liquide ventriculaire dans l'espace sub-dural, bien

que les résultats soient jusqi'à présent découra-

geants. Le champ s'accroît journellemneit en
faveur de l'opération dans les cas réputés jus-
qu'ici comme dé.3espérés. Si seulement le neu-
rologisto et mnême le médecin voulaient résolu-
ment abandonner ce pessimismne traditionnel

qîuand il s'agit du cerveau, et consentait à imar-
cher, la main dans la main, avec le chirmgien,je.
suis convaincu que (le grands résultats pour-
raient être obtenus.

Observez les travaux ,de chirurgiens comnme

sir Victor Horsley dans le grand hôpital (le
Londresî pour les nialadies nerveuses, à Queen's

Square, où j'ai pui voir les résultats merveilleux
qu'il obtenait, et vous comprendrez mon opti-

insme eni matière de chirurgie cérébrale.

Espérons, c'est le mot sur lequel je veux ter-

miner. Permettez-moi cependant, avant de finir,

de vous remercier (lu fond du cœur pour l'hon-

neur que vous m'avez fait en mue permettant de

prendre la parole dans cette enceinte.

A NOS LEOTEURS

a nos lecteurs( de réserver' 2un bon. accueil à il.

dc Chir e et Delville, qui ont 1. en oul'u se char-

ger de recouivri, les abo nements en retard, le
premier dans la Province de Québec, le second

à Montréal.

Nous rappelons que l'annbi/fée 1907 est, dès à

présent, due. Ce serait ?nous rendre iun véri-

table service que de bien vouloir signaler à ces

Messieurs tout retard, inexactitude, fausse ou

'mauvaise adresse, et d'une façon générale toute

observation ou toute critique faite dans l'inté-

'rat mnéme du journal.--N.D..

Adams, Mass.-Le docteur J.-H. Choquette

est revenu de Boston, où il a assisté au banquet

donné par les Franco-américains en l'honneur de

l'attorney--général Bonaparte. Le docteur était

accompagné de M. Ed. Riley.
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SOCIÉTÉS SAVANTES

société tE médicalde die Mtlairéaml

s DNCE DU 7 MAI 1907

Présidence du Dr Marien.
Meimbres présents : MM. Archibald, E. Asselin,

T. Bruneau, Bousquet, Bourgeois, Boucjier,
Bourgouin, R. Boulet, G. Dupont, Dion. F. de

iMartigny, J. Décarie, H. Hervieux, J. -Iaidfield,
Lias[lle, O.-F.. Mercier, A. Marcil, F. Monod, Z.
Rhéaume, Rousseau, Racicot, J.-N. Roy, C.-N.
Valin.

Le procès-verbal de la dernière séance est mis
aux voix et adopté.

Le Président donne lecture d'une lettre du
doyen de la Faculté de Médecine de McCill, le
Dr Roddick, remerciant la Société de la lettre de
condoléance qui lui a été adressée à l'occasion de
iimcendie de la Faculté de Médecine,

Présentation de pièces anatomiques par le Dr
Rhéaumne. Il s'agit d'une malformation congé-
nitale, rein unique, trouvaille d'autopsie, ouvrier
mort de tuberculose pulmonaire six mois après
un traumatisme, aucune histoire médicale. La
pièce est présentée à la Société il s'agit dun
reiii unique s'abouchant normalement dans la
vessie, il n'y a pas trace d'un autre rein ni d'un
autre uretère,

Bien que la littérature anatomique renferme
un assez grand nombre de cas semblables bien
observés, celui présénté par M. Rhéaume n'en est
pas moins fort intéressant, d'autant plus que
dans des cas semblables le viscère unique est en
général hypertrophié devant à lui seul subvenir
à la fonction rénale, ce qui ne semblait pas être
le cas pour celui qui nous a été présenté. M.
Rhéaume a profité de ce cas pour faire remarquer
à la Société avec juste raison combien en matière
de chirurgie rénale il faut être prudent, surtout
si l'on se décide à pratiquer une nephrectomie
qui, dans le cas présent, eût été la mort certaine
du malade. Avec les procédés actuels d'investi-

gation de la fonction rénale, un chirurgien coin-
mettrait un véritable crime si, avant d'extirper
un rein, il ne se renseignait d'une fa;on positive
sur l'existence d'un autre rein. Il cite l'appareil
de Cathelin et de Luys comme des instruments

pratiques à la portée de tous les practiciens.
Le Dr de Martigny félicite le Dr Rhéaume et
tout en approuvant entièrement les remarques
du Dr Rheaume sur la nécessité avant de ce
décider à la nephrectomie de s'assurer de l'exis-
ce de l'autre rein, il trouve que cela n'est peut-
être pas tout fait suffisant car il ne suffit pas de
savoir s'il 1 3 deux reins existent mais die s'as-
surer que le rein qui après la nephrectomie sera
chargé de toute la fonction rénale sera à la hau-
teur de cette tâche de ce surcroit de travail, le
chirurgien ne doit donc pas se contenter de sa-
voir s'il existe un autre rein mais si sa fonction
est normale. La division des urines est excel-
lente, mais la cystocopie et le cathetérisme des
uretères peuvent rendrent aussi de grands ser-
vices.

Le Dr Mercier partage complètement la'façon
de voir du Dr DeMartigny, il trouve que le ca-
thetérisine des uretères est difficile &' pratiquer
il admet cependant que la division de la vessie
ne donne pas toujours un résultat absolument
satisfaisant.

Le Dr J. N. Roy fait une communication, sur
un procédé personnel, intitulée: L'huile de va-
seline dans le pansement de l'évidement pétro-
mastoïdien.

Ce très intéressant travail de spécialité des
oreilles sera publié plui tard in extenso.

Le Dr Archibald rapporte deux accidents sur-
venus à la suite de cathetérisme des uretères,
chez un de ces malades il y eut anurie complète
pendant 24 heures chez l'autre menace de s-n-
cope il conclut que le cathetérisme des uretères est
une véritable opération très déli.ate à pratiquer.

La compression cérébra1 e, sa physiologique
déduction opératoires, par le Dr Archibald. Ce
travail est publié in extenso en première page
de ce numéro.

Le Dr Marien se fait l'enterprète de la Société
toute entière pour remercier le Dr Archibald
de son travail qui fait le plus grand honneur à
celui qui l'a écrit on sent que notre confrère est
absolument maître de son sujet et il a su. le trai-
ter avec -un grand caractère d'originalité.

Le Dr Lesage applaudit de tout cœur aux pa-
roles que vient de prononcer le Président il espè-
re comme lui que le Dr Archibald tiendra sa pro-
messe et qu'il apportera à la, Société les obser-
vations personnelles qu'il a promiseg, il: rapelle
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que dans les deux cas de Compression cérébrale
qu'il a cu sous ses soins il a toujours appelé un
chirurgien qui dans certains de ces cas est inter-
Venu1, malheureusement l'amélioration qu'il a
obtenu de ces interventions n'a jamais été que
passagère et ses malades ont toujours fini par
succomber. Il n'en espère pas moins qu'un jour
viendra ou la chirurgie.cérébrale triomphera dé-
finitiv ement.

Association édic-hliairurgicale di
Distriict deJtbilette.

AVIS
Lundi le 10 juin prochain, l'association Médi-

co-Chirurgicale du district de Joliette, tiendra sa
réunion régulière à Joliette.

Monsieur le Dr Lasnier de Montr-al, donnera
une conférence théorique et pratique sur la ra-
diothérapie.

La " biogénie et l'anthropogénie ", sera encore
à l'ordre du jour.

Puis l'Association fera choix d'un candidat à
la charge de Gouverneur du Bureau des Méde-
cins pour le prochain, triennat.

Enfin plusieures autres questions seront Pou-
inises aux membres; l'opportunité de payer un
abonnement à une revue médicale par l'Associa-
tion à chacun de ses membres,-l'exercice illégal
de la médecine dans le district ;-Bureau Pro-
vincial d'examinateurs, etc.

ALBERT LAURENDEAU,
Séc-Trés.

UPtOIDU ITS lHA KYN A CEIUTIQUJES

ln noivel antiseptique.-Le Luisoforme.--Pa'r
le Dr A. Loir, ancien préparatewr de

.L Paste.r

Le sublimé, qui est le désinfectant par excel-

lence au point de vue bactéricide, tend à être

remplacé peu à peu par des produits ayant i

pouvoir désinfectant plus faible, mais qui ne sont
pas toxiqu es pour les animaux supérieurs. En

dehors de la toxicité, il y a d'autres considérations

qui augmentent ou diminuent la valeur d'un

désinfectant.
Au cours de ces dernières années, on a fait

quelques progrès dans ce sens et on a découvert
des désinfectants qui, tout en atteignant la puis-
sance bactéricide du sublimé, ont l'avantage
d'étre bien moins tox.ques.

Les qualités à exiger d'un désinfectant parfait
s -nt les suivantes

Il doit être le plus microbicide possible.
Etre inoffensif pour les animaux supérieuis.
Ne pas être corrosif.
Ne pas exciter l'épidurmc.
Il doit être sans odeur ou tout au moins sans

odeur désagréable.
Il doit facilement mouiller la peau.
Il doit désodoriser.
Etre bon marché.
Ne pas attaquer les instruments.
L'aldéhyde formique en sointion à 40 p.c.,

connue sous le nom de formaldéhyde, formol,
formaline ou forman, suivant- le degré de con-
centration des solutions, constitue encore actuel-
leinent le plus efficace, le plus énergique des
moyens de désodorisation et de conservation.
Ses proprietés microbicides constatées pai de
multiples exemples proveiiant d'expériences faites
dans les milieux les plus variés, son dosage fa-
cile, sa solubilité, en ont fait le désinfectant
par excellence.

La valeur antiseptique de la formaldéhyde
dépasse celle du sublné, tout en ne présentant
aucun des désagréments de ce dernier, ni ses
dangers. Malheureusement, le formol émet des
vapeurs irritantes, désagréables, ce qui fait que
son emploi offre des inconvénients. Il existe
aujourd'hui dns le commerce, sous le nom de

( l'usoforme ), un produit qui permet d'avoir à
sa disposition une solution de formaldéhyde fa-
cilement maniable.

Par suite, ce produit est destiné à remplacer
avantageusement l'acide phénique dont l'emploi
est dangereux et la causticité exagérée.

Lorsqu'il y a environ deux ans, apparut dans
le commerce ce nouveau dksinfectant, il rencon-
tra une résistance marquée en raison de sa nou-
veauté, et on montrait une certaine méfiance
relativèment à ses qualités, ne possédant aucune
expérience pratique sur laquelle on pouvait
s'appuyer. Aujourd'hui, il. a été publié suffisam-
ment d'expériences et de conclusions émanant
de personnes faisant autorité, pour que l'on soit
en état de chercher à faire ressortir sa valeur.
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Le lusoforme est un produit antiseptique
con nu dans la ittérature scientifique étrangère
sous le noi de lysoform ou lisoforno. Il est
employé depuis plusieurs années en Allemagno,
en Ittlie. C'est un liquide clair, jaunâtre, gar-
dait l'odeur caractristique du formol qui est
(epenlidaiit complètement masquée. Ses solutions
n'on11t aucune odeur désagréable, ce qui est un

gros08 avantage pour un produit antiseptique. •

PROPRIÉTÉS.-Les lusoforme contient du
savon et 20 p.c. de formol. La formaldéhyde
est incorporée à la mollécule de savon et forme
une Comhi naison chimique assez compliquée. Par

suite de cette combinaison, les défauts du formol
tels que ses vapeurs irritantes, son pouvoir de
coaguler l'albumine sont supprimés ; cependant
son pouvoir bactéricide est parfaitement con-
serve.

A doses égales, son action pour arreter le dé-.
veloppemnent des microbes est, d'après les tra-
vaux de l'institut Læffler, supérieure à celle de
l'acide phénique et égale àù celle de la formaldé-
hyde.

La réaction du lusoforme est franchement al-
caltine ; or, il est aujourd'hui universellement
admis que les produits antiseptiques sont d'au-
tant plus actifs qu'ils sont plus alcalins. L'alca-
linité augmente, en effet, leur pouvoir de péné-
tration, leur permet de mieux mouiller, de mieux
se mettre en contact avec les microbes,

Le lusoforme est un antiseptique Làrecomman-
der pour la désinfection des mains. La formal-
déhyde, dont il est le dérivé, exerce à l'état ga-
zeux ou en solutions concentrées (formol) une
telle excitation, principalement sur les mu-
queuses, qu'il est presque impossible d'en faire
usage, mais sous l'aspect du lusoforme, ces désa-
gréments ne sont pas sensibles.

Ce produit se révèle en troublant légèrement
le liquide dans lequel on le dissout. Employé à
doses convenables, il est un analgésique puissant
et peut-être employé ayec avantage pour calmer
et détruire l'irritation de la peau et des mu-
queuses : son usage est -à recommander pour les
affections cutanées et du cuir chevelu, surlequel
il agit en afferrmissant la peau et supprimant les

pellicules.
Il est un désodorisant énergique et rendra des

services dans le traitement de la sueur fétide des
pieds.

Pour émottre un jugement sur la valeur des
antiseptiques comparativement les uns aux autres
nous devons en premier lieu nous rendre compte
s'ils possèdent un pouvoir désinfectrnt suffisam-
ment énergique. Si théoriquement l'acide plié-
nique a un efflet bactéricide plus grand sur les
cultures que le lysol ou le lusoforne, il résulte àý
la suite d'expériences faites à l'Institut d'hygiène
du prof. Loiller, que, sur des semences die mi-
crobes typhiques et de staphylocoques, le luso-
forme a un effet bactéricide bien plus énergique.
Il détruit, en eflt, les microbes alors qu'aui mê-
me degré de concentration ce dernier ne fait
qu'arrêter le développement. Les qualités alca-
lines du lusoforme lui donnent une'action puis-
sante sur le bacille tuberculeux en lui permet-
tant-de diviser et de dissoudre les mucosités des
crachats. Nayant aucne action toxique, il peut
être mis entre toutes les mains.

TOXITÉ.-Un eniploi fréquent des liquides
désinfectants consiste dans le lavage des cavités
d'abcès. Ici se présentent souvent des condi-
tions de résorptions favorables et afin d'essayer
et d'étudier les diverses substances antiseptiques
dans les mêmes conditions, les mêmes expériences
suivantes ont été faites à l'Institut du professeur
Leibreich, à Berlin.

On fit la laparatomie successivement à trois
lapinà et on versa dans la cavité abdominale
100 cc. de désinfectant porté à 38. Après un
certain temps, on renversait le liquide en retour-
nant la planche d'opération ; il restait évidem-
ment une faible qiantité de liquide, mais le cas
étant le même pour chaque animal, il n'y avait
pas lieu d'en tenir compte.

Dans la première série d'expériences, des so-
lutions de 3 p.c. d'acide phénique, de lysol et de
lusoforme furent employées. Les solutions d'a-
cide phénique et de lysol séjournèrent soixante
secondes dans le ventre de ces animu.x et celle
de lusoformue deux heures et derzie. L'animal
phénique mourut au bout de quatre heures, celui
dans lequel on avait introduit du lysol succomba
après quatorze secondes; par contre, le lapin qui
avait reçu du lusoforme n'eut pas de crampes et
vivait encore deux jours après, le ventre ayant
été recousu.

A l'Institut Pasteur que j'ai fondé en Rho-
désie, dans l'Afrique du Sud, je mue suis servi
pendant plusieurs mois de ce produit pour
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remplacer l'acide plhnique dont on fait habituel-
lement usage pour la trépanation des lapins des-
tinés au traitement antirabique, pour aseptiser
les instruments, les fils de suture, laver la plaie,
etc. Je n'ai pas eu un seul accident et mes mains
n'ont souffert d'aucun des inconvénients que pro-
duiAent les antîseptiques. Pour le lavage des
cages d'animaux, il a le gros avantage d'enlever
les mauvaises odeurs qui attirent les mouches.
Dans un pays tropical comme la Rhodésie. où
les mouches abondent, la chose était intéres-
sante.

Voici quelques-uns des résultats que j'ai Dbte-
nus après des recherches faites sur le pouvoir
antiseptique du lusoforme :

Bacte'riumn coli est détruit au bout de 10 mi
nutes avec une solution à 2 p.c.

Streptocoque est détr-it au bout de 5 heures
avec 'une solution à 2 p.c.

Staphylocoque est déttit au bout de 5 heu-
9-es avec une solution 2 p.c.

Bacilles de la tuberculose en moins de trois
jours avec une solution à'1 p.V.

Jai inoculé des cobayes en ler injectant du
bacille tuberculeux laissé en contact avec una
solutionm, de lusofomne à 1 p.c.

Le cobaye témoin est mort trente jo<ws après

l'inoculation.

Après un contact d'une here. la mort dlu
cobaye ar-ive le 31e jouw.

Après un contact de six heures, la mort du
cobaye arrive le 31e jour.

Après un contact de vingt-quatre heres, la
mort du cobaye arive le 36e jouw.

Après un contact de quarante-huit heures,
le cabaye sacrifi le 40e jour avait un ganglion
et la rate tuberculeuse.

Après un contact de trois jours, le cobaye sa-

crfté le 46e jour était bien portant.
Après un contact de cinq jours le cobaye sa-

crißé le 46e jow était bien portant.
Ces expériences avec bacilles tuberculeux ont

été faites avec une solution de lwsoforme très
faible, contenant seulement 1 p. c. de tusoforme

La coloration du bacille de Koch est encore
très nette le 18e jour du contact avec une sol -
tion à 1 p.c.

En résumé, ie lusoforme dont je me suis servi
depuis près de deux ans, notamment dans mes
laboratoires de l'Institut Pasteus de Tunis et de

Rhodésie, est un antiseptique parfait, ses qualités
alcalines lui donnent une action microbicide
puissante, même sur les germes les plus résis-
tants, tels que ceux (le la tuberculose.

NECRtOLOGIE

Nous avons le regret d'apprendre hS mort de
Mine J. Franchère, femme de notre confrère le
Dr Jacques Franchère, de Marieville, décédée le.
6 mai, au domicile de son époux.

L'Université de Paris est en deuil. Elle vient
de perdre l'un de ses brillants professeurs dans
la personne du Dr Poirier, qui est mo-et à Paris,
la 3 courant, àl l'âge de quarante-quatre ans.

Le Dr Poirier, anatomiste et chirurgien fran-
çais, est né à Granville, en 1853. Aide d'anato-
mie à la Faculté de Paris, eni 1880, prosecteur
en 1.883, chirurgien des hôpitaux, agrégé en
1886, chef des travaux en 1887, il s'est fait re-
marquer par de brillantes qualités comme ana-
tomiste, comme chirurgien et aussi comme pro-
fesseur.

En 1902, il a été nommé à la chaire d'anato-
mie, succédant au Dr Farabeuf.

AMERICAN M EDICAL EDIfTOI'S
ASSOCIATION

Le 38e congrès de cette association aura lieu a

Atlantic City le samedi 1er juin et lundi 3. Le

Comité se tiendra en permanence a l'HOtel
Marlborough-Blenheim. Cette association compte
maintenant près de 150 membres. Plusieurs
demandes d'affiliation seront déposées sur le bu-
reau du Congrès.

Un intéressant programme a été préparé.
Parmi les principales cômmnnications et adres-
ses qui seront lues nous citerons :

Discours du Président, l'Avenir du journalis-
me médical, par Jas. Evelyn Pileher, M.-D. Ph,
D. L. L. D.

Court aperçu sur l'avenir de la physiologie, le
principal obstacle au progrès de la médecine, le
besoin d'articles originaux sur ce sujet, par C.-E.

de M. Sajous, M,-D., Phila., Pa.
Coinmment pouvons-nous améliorer le journa-
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lisme médical: a. Pou- nos lecteurs ; b. iPour
ceux qui annoncent; c. Pour nous mêmes; par
W.-C. Abbott, M.-D., Chicago, Ills.

Un iiiot ou deux d'un ancien journaliste, par
Samuel-W. Kelley, M.-D., Cleveland. -

Les premiers journaux médicaux, par O.-F.
Bil, St-Louis, Mo.

La psychologie des journaux médicaux au
point de vue des lecte-s, par T.-D. !rothers,
IM.D., Hartford, Conn.

Quelques réflexions sur les journaux iédi-
caux officiels et indépendants, par Wm.-J. Ro-
binson, M.D.,-N.-Y. City.

Quelques suggestions au journalisme médical
a un point de vue à demi désintéressé, par Wm.
Porter, M.D., St-Louis, Mo.

La situation, par C.-F. Taylsr, M.D., Philadel-
phia, Pa.

Quelques aperçus sur le journalisme médical,
par W.-F. Waugh, M.D., Chicago, Iil.

L'oubli de la valeur des sources minérales
américaines et des stations climatériques par
notre presse médicale, þar G.-T. Palmer, Spring-
field, Il].

Quelques remarques, par *W.-A. Young, M.D.,
Tpronto, Ont.

L'Association Médicale des Editeurs Améri-
cains, par Joseph MacDonald, Jr., M.D., N.Y.C.

En raison du nombre toujours croissant des
membres de cette Association, on peut escompter
que le prochain Congrès dépassera tous les pré-
cédents Congrès au point de vue des membres
présents.

Le Banquet annuel des Editeurs. l'évènement
principal de la semaine, aura lieu à l'hôtel Marl-
borough Bienheim, le lundi soir 3 juin.

NOU VELLES

Le Dr Brochu, de Québec, était à Montréal le
mardi 7 mai. Il est descendu à l'hôtel Viger.

Notre jeune confrère E.-A. Burette, gradué de
l'an dernier, vient de s'installer au No 820, rue
Ontario. Nous lui souhaitons de tout cSur bonne
chance.

Le troisième Congrès de l'Association Natio-
nale pour l'étude et la prévention de la tubercu-
lose a ouvert sa première séance à Washington

le 7 mai sous la présidence du Dr H.-N::Briggs,
de Newv- î ork.

On annonce les fiulnçaïlles dé Mlle Betle
Gbrneau, fille du De E:mind Carneau, de Qué-
bue, avec M. Jules Lirue, N.P., fils ds feu l'hon.
1).. Larue, de Québec.

Dans les vomissements de la grossesse> quand
la fenuine est nerveuse on arrive souvent à con-
trôler les vomissiemmients par l'application d'une
mouche de i1lilan, au niveau de la quatrième ver-
tèbre dorsale.

Les étudiants en Médecine de l'Université
Laval ont procèdé à leur élection annuelle. Les
deux candidats à la Présidence étaient M. M.-R.
Larochelle et G. Lapierre. Après un lutte très
contestée M. G. Lapierre fut élu Président par
25 voix de majorité.

Un moyen rapide ponr avoir de l'eau filtré
pour une injection hypodermique est de faire
bouillir l'eau dans une cuillère au-dessus d'une
lampe ou du gaz, et de placer ensuite un petit
morceau de coton absorbant dens la cuillère, et
de remplir la seringue à t.ravers le coton. En
agissant ainsi on obtient une solution absolu-
ment claire.

Nos cordiales félicitations à M. le Dr C.-J.
Leclaire, de Danielson ( Connecticut ), qui vient
d'être élu président de la Société AIédicale du
comté de Windham.

Son élection est un délicat hommage rendu à
son mérite professionnel et une preuve de la
haute estime dans laquelle il est tenu par ses
confrères de langue anglaise.

Le 11e Congrès International des Gouttes de
Lait, protection de l'enfance du premier age, se
tiendra a Bruxelles du 12 au 16 Septembre
1905. Ce Congrès fait suite a celui teu a Pa-
ris en Octore 1905. Le Congrès comprendra
deux sections: l'une se rapportant à des ques-
tions sociales et philantropiques, l'autre a des-
problèmes scientifiques d'hygiène infantile.

Pour les communications, rapports et rensei-
gnements s'adresser au Sécrétajre général du
Congrès, le Dr Eugène Lust, rue de la Limite,
27 à Bruxelles.

144


