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TRAVAUX ORIGINAUX

DE L'ÉPILEPSIE JACKSONNIENNE

Observations préliminaires sur les localis us cérébrales motrices.-Étude
clinique d'un cas de cette variété d'épilepsie compliquée de paralysie atro-
phique de la jambe et traitée avec succès par l'électricité. (1;

Par le Dr D. BROCHU,

Professeur à l'Université Laval.
Xfessieurs,

Les démonstrations de la théorie des localisations cérébrales, et la détermi-
nation des territoires moteurs de l'écorce grise, en particulier, ont jeté un jour
tout nouveau sur les problèmes de la pathologie des centres nerveux et ont
rendu facile, à la suite, l'interprétation des phénomènes objectifs, qui trahissent,
dans les organes périphériques, le développement des maladies organiques de
l'encéphale.

Parmi les types morbides dont le syndrome fondamental est constitué par
ces phénomènes objectifs qui dérivent des lésions de l'écorce motrice du cerveau,
aucun n'offre plus d'intérêt à l'étude et à l'observation, clinique que l'épilepsie
partielle ou hémiplégique, encore appelée épilepsie jacksonnienne, nom proposé
par l'illustre maître de la Salpêtrière lui-même, Charcot, en l'honneur du Dr
Jackson. qui, le premier, en avait donné une description magistrale et fourni
une démonstration aiutom>-clinique.

Mais, comme cette maladie affecte des modalités cliniques tout-à-fait diffé-
rentes, selon que sa lésion pathogénique a son siège dans telle ou telle partie de
l'écorce motrice, et que son étude se rattache, ainsi, intimement à la question
des localisations cérébrales, je crois qu'il ne sera pas inutile d'attirer votre atten-
tion sur le schémal de l'un des hémisphères cérébraux, et de vous inviter, tout
d'abord, à vous rendre compte, de visu, de l'étendue et de la situation du terri-
foire moteur cortical, ainsi que de la disposition qu'y occupent les centres par-
ticuliers qui président aux mouvements volontaires, et dont les lésions s'accusent
Par des troubles de la motilité dans la périphérie.

La question des localisations cérébrales est, aujourd'hui, comme vous le

11) Travail lu devant la Société Médicale de Québec, (séance du 28 avril 1897.)
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savez, chose jugée, au point de vue scientifique: elle n'est discutable que sur des
rapports secondaires.

De nombreux travaux contemporains, auxquels se rattachent les noms de
Bravais, Jachson, Broca, Ferrier, Pitres, Frank, Albertini, Charcot, Grasset,
etc., ont fait admettre définitivement, malgré les théories contraires soutenues
par Flourens. Brown-Séquard et Goltz, l'existence, dans l'écorce cérébrale,
de centres distincts, affectant chacun des rapports fonctionnels toujours iden.
tiques avec certains groupes musculaires périphériques. Ces travaux, appuYis
sur les résultats de l'expérimentation physiologique et de l'observation anatomo.
clinique, ont renversé, par le fait, la doctrine de l'homogénéïté fonctionnelle du
cerveau, admise jusqu'alors.

Pour ne nous arrêter qu'à la dé'rnstration des localisations des centres

psycho-moteurs, qui intéressent plus spécialement notre sujet, nous emprunte.
rons au Mémoire de Charcot et Pitres, et aux travaux de Grasset, les proposi-
tions suivantes dont vous pourrez facilement faire une application sur le schéma
que nous produisons sous vos yeux :

" Toutes les lésions corticales, chez l'homme, ne donnent pas lieu a des
troubles de la motilité. A ce point de vue spécial, l'écorce du cerveau peut étnù
divisée en deux parties distinctes : 1o la zone motrice dont les lésions destruc-
tives produisent toujours des paralysies permanentes, et dont les lésions irrita.
tives, au contraire, provoquent des spasmes partiels ou des accès convulsifs plus
ou moins généralisés et le plus souvent périodiques; 20 la zone non motrice
dont les lésions destructives ou irritatives ne déterminent directement aucun
trouble de motilité du côté de la périphérie."

La zone motrice (voir le schéma) est limitée, à l'écorce grise des deux cir-
convolutions frontale el pariétale ascendantes, y compris le lobule paracentral,
qui n'en est que le prolongement à la surface interne de lhémisphère. Ces deux
circonvolutions presque perpendiculaires aux autres, et séparées par la scissure
de Rolando, occupent la partie la plus centrale de la surface corticale du cerveau
et semblent être comme le prolongement le plus direct des faisceaux conduC-
teurs de l'axe spinal; elles constituent, en réalité, le point de départ ou le som.
met de l'échelle de conductibilité motrice qui, par les faisceaux sous-cortiauX
de la couronne rayonnante, la voie pyramidale, les cordons blancs antéro-laté-
raux de la moëlle et les plexus nerveux, relient l'écorce grise des centres psycho.
moteurs aux organes musculaires de la périphérie.

la physiologie expérimentale a démontré que, bien que la substance grise
corticale du cerveau soit inexcitable mécaniquement, cependant son excitaition
électrique, dans le territoire des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes,
déterminait toujours des réactions motrices dans certains groupes nusculairs,
différents selon lc point excité, mais toujours les mêmes pour un même poiln
excité.

Ces recherches expérimentales de la physiologie, corroborées par de noms-
breuses observations pathologiques, ont démontré non-seulement lexistence
d'une zone motrice distincte, dans la surface des circonvolutions rolandiques de
chaque hémisphère, mais elles ont permis de délimiter, dans cette zone meme,
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différents territoires ou centres moteurs secondaires, dont chacun semble pré-
sider exclusivement aux fonctions de motricité d'une partie de la périphérie.
C'est ainsi que l'on a pu préciser assez exactement la topographie des principaux
centres : le centre moteur de la face paraît limité au tiers inférieur de la frontale
ascendante avec empiètement sur la pariétale ascendante, le centre masticafeur,
les cenitres du pharynx et du larynx étant étalés au pied des mêmes circonvolu
tions ; le centre du membre supérieur est situé au tiers moyen de la frontak et de
la pariétale ascendantes; enfin, le centre du membre inférieur occupe la partie

CENTRE MOTEUR
DE LA JAMBE

41

SCHÉMA DE LA FACE EXTERNE DE L'HÉMISPHÈRE GAUCIIE.-INDICATloN
DE LA ZONE MOTRICE.

F C.-Frontale ascendante.-P.-Pariétaie ascendante.-L P.-Lobule para-central,
prolongPment des deux precedentes à la surface inter-hemispherique.-5 R.--eit
suire de R olando -P ',2?.-Premuière, deuxième et troisième frontales.-T Pre
mière, deu.iene et troisième temporales.

:supérieure de ces circonvolutions et le lobule paracentral qui en constitue le
prolongement à la surface interne de l'hémisphère.

Le sehéma que nous reproduisons, ici, représente l'étendue et la situation
de la zone motrice avec cette disposition des territoires moteurs secondaires; on
y voit étagés, l'un au-dessus de 'autre, les centres de la face, du bras et de la
jambe, que nous venons de mentionner.

Il importe d'avoir bien présente à l'esprit cette topographie des centres cor-
ticaux moteurs dont les lésions destructives ou irritatives déterminent les troubles
de motilité, (paralysies ou convulsions), si l'on veut suivre avec intérêt la des-
cription symptomatologique des trois modalités cliniques que l'épilepsie jack-
lfnnienne offre à l'étude, et bien se rendre compte de l'ordre invariable selon
lequel l'aura et les spasmes convulsifs, d'abord limités à quelques groupes mus-
culaires de la périphérie, envahissent les parties avoisinantes et se propagent
<luelquefois d'un membre à un autre ou d'un membre à la face, et vice-versa.

887



L'UNION MdDICALE DU CANADA

Ce schéma peut permettre, en même temps, de faire une applieation facile
de nos connaissances acquises sur les localisations cérébrales.

J'attirerai, également, votre attention sur un phénomène particulier qui
nous est révélé par l'expérimentation physiologique, et qui est de nature % jeter
une vive lumière sur (les phénomènes identiques qu'offre assez souvent à notre
observation l'épilepsie partielle, qui u'est elle-même que l'expression symptoina.
tique de lésions pathogéniques ayant leur siège dans la zone corticale motrice:

Si, en cherchant à exciter la zone motrice, on applique un électrode sur un

point limité de l'écorce, tel que, comme exemple, la partie supérieure de la fron.
,ale et de la pariétale ascendantes, à la limite de la scissure de rolando, et si on

fait passer un courant électrique faible, on petit voir se produire des sies s d'ex-
citation motrice dans quelques groupes muscalaires de l'extrémité du membre
inférieur, du côté opposé tdu gros orteil, du dos du pied, de la jambe). Mais, si
tout en maintenant l'électrode fixé au même point on augmente l'intensité du
courant, on voit les contractions musculaires gagner les parties avoisinantes et
même envahir toute la jambe. Si on laisse passer le courant avec une intensité
toujours croissante, les spasmes d'abord limités au pied et à- tout le membre
inférieur, s'étendent aux muscles du trone, de l'épaule, du bras et (le la main;
enfin, si l'excitation est assez forte, ils envahissent à la fin, par une progression

plus ou moins rapide, les muscles du cou et de la face, et la convulsion se trouve
ainsi généralisée à tout un côté, olre l'apparence tout à fait hémiplégique.

C'est, de plus, un fait parfaitemet établi par de nombreuse observations
pathologiques que des phénomènes identiques se reproduisent dans le cours de
l'épilepsie jacksonnienne sous l'influence de lésions irritatives ayant leur siège
dans un point limité de l'écorce cérébrale ; l'onde irritative se propage à travers
les différents territoires de l'écorce grise à la manière de l'onde électrique, et
peut ainsi déterminer à distance de son foyer d'origine des troubles moteurs,
tantôt partiels tantôt généralisés, selon les conditions qui font varier l'excitabi-
lité du cerveau ou Pénergie de la cause irritante.

Définition: Jackson, Frank et Ferrier ont désigné sous le nom d'épilepsit
jack:sonimenne, un syndrome caractérisé par des convulsions partielles toniques
et surtout cloniques, localisées dans les muscles qui, à l'état normal, reçoivent
leur influx cérébral des régions corticales irritées."

Cette épilepsie partielle et symptomatique., de même que l'épilepsie esseL-
tielle ou généralisée, procède par accès plus ou moins périodiques.

L'accès convulsif présente deux phases, généralement assez distinctes : l'une
de convuklions foniques ou tétaniques, la plus courte, l'autre, de convulsionS
cloniques, qui occupe la plus grande durée de l'accès.

Les spasmes de l'épilepsie jacksonnienne se distinguent des autres fornes
convulsives et surtout de l'épilepsie essentielle, en ce qu'ils sont partielset
limités, pour ainsi dire systématiquement, à un oa plusieurs groupes de musclest
au début, et que, s'ils se propagent, c'est toujours d'une manière systématique et
suivant un ordre invariable. Tels sont les caractères essentiels (le la maladie
décrite par Bravais et Jackson, et qui ne doivent pas être perdus de vue dans
cette étude.
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Ce n'est, véritablement, que durant ces dernières années, que cette variété
d'épilepsie a pris la place qu'elle méritait d'occuper dans le cadre nosologique
des maladies nerveuses, et que son interprétation séiméiologique et pathogé-
nique a été bien élucidée, grAees aux découvertes de l'anatomie morbide et
-de la physiologie expérimentale.

Les auteurs anciens n'avaient pourtant pas manqué d'obscrver, dans la
-clinique, le syndrome de l'épilepsie partielle ou hémiplégique, qu'ils séparaient
nettement de celui de l'épilepsie essentielle ou générale; plusieurs avaient même
signalé, dans des rapports d'autopsie, la coïncidence de différentes lésions de la
.surf:ie du cerveau, chez des sujets qui avaient présenté les crises épileptiques
partielles, pendant leur vie. •

L'observation suivante, rapportée par Brissaud, nous en offre une preuve
-d'une assez frappante précision : " Un homme de meyen âge, mélancolique,
ayant pris du vin d'antimoine, cut une attaque d'épilepsie après laquelle il
resta une telle sensibilité du bras gauche que la seule impression d'un air un peu
frais et agité suffisait pour déterminer des mouvements du cou, de la joue, et
,quelquefois même de la tête. Les variations de l'atmosphère et les affections
morales vives ramenaient les accès épileptiques. Cet état dura quatre années,
pendant lesquelles le malade se plaignait fréquemment d'une douleur sourde
dans le côté droit de la tête, sous le pariétal. A l'ouverture du corpson trouva,
à l'endroit qui avait été le siège de la douleur, la substance corticale du cerveau
endurcie et comme squirreuse ; au-dessous, existait un abcès du volume d'un
<uf de poule, plein d'une matière jaunitre granuleuse, tapissé d'une muqueuse
mollisse et recouvert dans le fond d'une substance rouge livide."

Comme vous le pressentez déjà, cette observation, qui date depuis plus d'un
siècle, renfermait tous les éléments qui permettraient d'affirmer à première vue,.
dans l'état actuel de nos connaissances, une relation pathogénique étroite et
évidente entre ces manifestations périphériques de convulsions épileptiformes
et la lésion cérébrale constatée à l'autopsie: foyer d'encéphalite avec ramollisse-
nient ayant atteint l'écorce grise du cerveau, à droite, phénomènes convulsifs
partiels, au bras gauche, ayant eu comme symptôme précurseur une mélancolie
assez frappante pour que l'auteur ait cru devoir la mentionner dans l'observa-
tion. Cette mélancolie n'est, à vrai dire, rappelée que d'une manière tout-à-fait
incidente dans l'histoire du cas, sans que l'auteur ait cherché à la rattacher par
aucun lien à la cause pathogénique de la maladie ; elle me paraît cependant
acquérir une importance toute particulière, si on la considère à la lumière de
nos connaissances actuelles. En effet, c'est une altération de l'état psychique
qu'on rencontre fréquemment et d'une manière persistante dans la plupart des
encéplialopathies artérielles chroniques et diffuses; et dans cette observation
que nous analysons, ne paraît-elle pas avoir été le premier témoin objectif de la
lésion pathogénique fondamentale qui devait aboutir à l'abcès cérébral et qui, en
Atteignant l'écorce, avait déterminé les crises de l'épilepsie partielle ?

Mais il manquait aux anciens observateurs les connaissanecs récentes de la
Physiologie expérimentale qui nous ont révélé le rôle fonctionnel distinct de la
plupart des foyers de l'écorce motrice de l'encéphale et qui nous permettent,
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aujourd'hui, d'interpréter si facilement les phénomènes périphériques (ot l'oi.
gine doit être rattachée aux lésions irritatives ou destructives de ces foyels
corticaux.

Il ne faut donc pas s'étonner si les premiers travaux de Bravais et les obser-
vations encore plus précises de Jackson qui, tout en nou's fàisant connaître les
trois modalités cliniques de l'épilepsie partielle, affirmaient la relation de cette
maladie avec des lésions de l'écorce grise, aient passés inaperçus, dans le temps,

récisément par le défaut de ces connaissances physiologiques propres à ei faire
apprécier et accepter les conclusions.

Bravais, se guidant sur les signes oijectifs des spasmes périphérique, avait
su reconnadtre, avant tout autre, les trois types eliniques qui caractérisent le
syndrome jacksonnien ; il les avait désignés sous le nom de type facial, type bra.
chial, type erural, selon que la convulsion partielle a son siège primitif dans a
face, dans le bras ou dans la jambe.

Disons. de suite, que cette localisation primordiale du spasme périphérique
constitue la chose fondamentale à apprécier pour établir le diag'nostique non.
seulement du type elinique de l'épilepsie partielle, mais aussi du siège anato-
mique de la lésion cérébrale depuis, surtout, que lous connaissons les relations
intimes qui existent entre les phénomènes moteurs périphériques et les centres
corticaux moteurs de l'encéphale.

Rappelons également un autre caractère bien distinctif du syndrome jack-
sonnien. c'est que les spasmes convulsifs d'abord limités à un ou plusieurs groupes
musculaires, dans la périphérie, quel que soit le type, ne se propagent aux par.
ties avoisinantes ou d'un membre à un autre que d'une manière systénatique et
suivant un ordre invariable qui, comme nous le verrons, correspond absolument
à l'ordre topographique des centres corticaux moteurs.

Type facial : Dans le type facial, la crise débute par un spasme localisédans
l'un des groupes musculaires de la face ou du cou, muscles de la commissure des
lèvres. du menton, de l'Sil, ou les masséters. Ce spasme, ainsi limité, s'étend
rapidelment à tous les autres groupes Ca muscles de la même région; il est tonique
d'abord : de là la déviation forcée dle la bouche, d'un oil, ou de la tête, commepre-
mière manifestation de l'accès : de là, aussi, quelquefois, le trismus des mâchoirs
qui peut surprendre la langue entre les arcades dentaires et en produire la mor-
sure avec l'écume sanguinolente à la bouche, comme dans l'épilepsie essentielle;
de sorte que l'on aurait tort, dit Brissaud, de continuer à considérer cette morsure
de la langue comme un élément de diagnostic absolu entre l'épilepsie partielle et
l'épilepsie essentielle ou généralisée. La période tonique qui marque le début
d'une crise épileptique est toujours de courte durée ; la phase clonique succède
bientôt ;.,la face devient grimaçante, agitée de secousses ou de mouvements de
1atéralité d'abord rapides, puis de plus en plus éloignées, selon le caractère du
clonisme. Tel est le type facial simple.

Le spasme convulsif ne reste cependant pas toujours limité à la partie pri-
mitivement envahie; il tend souvent à envahir le membre supérieur : l'épaule
3'élève, puis le coude et l'avant-bras, qui se tord en pronation, les doigts Se
ferment, par suite de la contraction tonique au début des différents groupes
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musculaires, et en moins de quelques secondes, les mêmes secousses cloniques

qui agitaient la face et le cou se communiquent à tout le membre supérieur.
Si la cause pathogénique réagit encore avec plus d'intensité, les spasmes

gagnent les muscles du trone de la cuisse et de la jambe du même côté; le
membre inférieur se raidit dans l'extension forcée, pendant la contraction
tonique; puis apparaissent les secousses cloniques caractéristiques qui, généra-
lisées ainsi, à1 tout un côté du corps, peuvent faire soupçoinner, îà première vue,
une attaque de l'épilepsie essentielle. Tel est le type facial associé.

Type bra chial : Dans le tyr>e brachial, la localisation primordiale du spasme
se manifeste généralement dans les muscles du pouce et de la main ; elle s'étend
rapidement à tous les autres segments du iras; le poignet se tourne en prona-
tion, le pouce et le doigt s'étant fermement fléchis, pendant le spasme tonique

puis les secousses cloniques apparaissent presque aussitôt. Si la convulsion, par
suite d'une irritabilité plus grande de l'écorce grise tend à se génélraliser, elle
gagne Flépaule, le cou et la face. On a alors le type brachial associé.

Enin, si l'irritation centrale est encore'plus énergique, le tronc et le mem-
bre inférieur sont atteints en dernier lieu. Le type brachial simple ou aszocié
au facial est celui qui se rencontre le plus communément.

Type crural: Dans le type crural, qui est la plus rare des modalités cli-
niques de l'épilepsie jacksonnienne, le spasme, au début de l'accès, se fait sentir,
de même que l'aura, dans les muscles du gros orteil et du pied, il s'étend rapide-
ment à la jambe et 1 la cuisse qui prennent l'attitude de l'extension forée
pendant la contraction tonique ; mais les convulsions cloniques peuvent appa-
raître d'emblée. Et si, comme pour les types précédents, la cause excitante des
centres nerveux réagit avec une intensité croissante, l'onde convulsive se pro-
page successivement vers le tronc, le membre supérieur, et n'atteint la face
qu'en dernier lieu. Tel est l'ordre invariable suivant lequel se développent les
phénomènes moteurs périphériques dans l'épilepsie symptomatique des lésions
corticales : c'est là le trait le plus caractéristique sur lequel nous devons porter
notre attention dans l'analyse du syndrome jacksonnien.

Jamais on n'observe la propagation d'un spasme monoplégique de la jambe
à la face, ou de la face à la jambe, sans que le bras dont le centre est interraé-
diaire dans la zone motrice n'ait été touché. On n'observe pas non plus la pro-
pagation directe du bras à la jambe sans que la face n'ait été envahie.

Il ne s'agit là, comme vous pouvez vous en convainere facilement, en jetant
un regard sur le schéma de l'écorce du cerveau, que d'une question d'anatomie
topographique ; 1 irritation cérébrale, qui est le point de départ des troubles
moteurs périphériques, se propageant comme une onde, ou à la manière d'un
courant électrique, à travers l'écorce grise, ne peut atteindre successivement les
divers centres moteurs qu'en suivant l'ordre de leur topographie anatomique.
C'est bien là un phénomène identique à celui qui nous est mis en lumière par
l'expérimentation électro-physiologique citée plus haut.

Mais ces trois modalités cliniques, dont nous venons de donner la descrip-
tion, ne résument pas toute la symptomatologie de l'épilepsie partielle ou hémi-
Plégique. Aux spasmes convulsifs de la crise, qui est toujours plus ou moins
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périodique, vient s'ajouter, le plus souvent, toute une série de symptômes con.
committants, qui précèdent ou qui suivent, et dont quAques-uns, par leur per.
sistance, peuvent faire hésiter le diagnostic ou confondre la maladie.

Parmi les phénomènes qui précèdent la crise, nous devons mentionner en
premier lieu, l'auraou souffle, sorte d'avertissement passager, qui est presque
toujours le même, pour chaque crise, chez un même sujet.

L'aura peut être motrice, sensitive ou simplement psychique. Il importe
de remarquer ici que cette aura, ou eet avertissement particulier, dont l'épi.
lepsie essentielle offre de fréquents exemples, est néanmoins plus constante et
plus nettement perçue dans l'épilepsie partielle ou symptomatique.

L'aura motrice peut n'être qu'une sorte de trémulation musculaire ou une
contraction subite et fugitive dans un groupe de muscles ou dans un seul muscle
d'un membre ou de la partie qui doit être le siège du spasme primordial. C'est
comme le premier signal d'un danger que l'on pourrait peut-être encore con.
jurer, car, à cet instant, une compression brusque et énergique, un coup porté
sur le segment du membre atteint peuvent parfois faire avorter l'accès con-
vulsif.

L'aura sensitive peut n'être qu'une sensation plus ou moins douloureuse
perçue dans l'organe qui doit être le point de départ des convulsions ; d'autres fois,
la sensation prend son origine dans les organes internes. Les caractères de cette
aura peuvent varier à l'infini, depuis la sensation d'une douleur térébrante ou
tabétique dans un membre, d'une angoisse à la poitrine qui rappelle les iiani-
festations de l'angine, jusqu'à un simple trouble sensoriel de la vue, de l'ouie, du
goût ou de l'odorat. Mais ces sensations sont presque toujours identiques, chez
le même sujet; ce qui fait que le malade qui les éprouve sait toujours à quoi
s'en tenir, et ne se trompe pas sur cet avertissement auquel l'accès convulsif
manque rarement de faire suite. L'aura sensitive peut apparaître isolée on
indépendante, mais elle est souvent associée à l'aura motrice.

L'aura psychique peut se traduire par des hallucinations des sens assez
nettes et susceptibles d'être analysées par le malade lui-même ; il n'est pas
rare, non plus, qu'elle soit caractérisée par un état d'esprit dont le sujet est inea-
pable de se rendre compte; " il peut cependant garder la conscience de cette
transformation de son moi," et se livrer à des actes impulsifs dont il serait dif-
ficile de lô tenir responsable. Souvent, il y a suppression absolue de cons-
cience et perte de connaissance, surtout lorsque les convulsions intéressent les
muscles de la face.

En somme, on peut dire que l'aura psychique, avec ou sans perte de cOns
cience ou de connaissance, associée ou non avec les aura motrice ou sensitive de
la face, appartient presqu'exclusiveinent au type facial de l'épilepsie jackson-
nienne, tandis que les tyres brachial et surtout crural ne p)ré:entent guère que
les aura motrice et sensitive. Dans ces derniers cas, le malade assiste, avec cons-
cience, au développement de sa crise, depuis l'aura initiale jusqu'à la dernière
secousse musculaire clonique ; non-seulement il la voit, mais il la sent, il l'ap-
prend, pour ainsi dire, par cœur, et peut lui-même l1 raconter (Fournieri. Il l0
perd sa conscience que si la crise, d'abord limitée à un seul membre, ne vient, à
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la fin, intéresser les muscles de la face dont le centre cortical moteur semble en
rapport plus étroit avec Ies centres qui servent aux manifestations de l'idé-

ation.

Parmi les phénomènes conconmittants qui font suite aux accès de l'épilepsie
partielle. les plus importants à apprécier sont le stertor, les (troubles intellee-
tuels, et les paralysies.

Stertor : Lorsque la perte de connaissance a été absolue, le malade, même
après que les derniers spasmes ont cessé, reste dans un état de résolution com-

plète, souvent avec la respiration stertoreuse, et garde les apparences du coma,
de l'apoplexie ou de l'éclampsie, pendant un quart d'heure ou une demi heure.
Lorsqu'il revient à sa conscience, il conserve quelquefois les signes de l'ob-
nubilation intellectuelle ou d'un abrutissement qui peut durer quelques jours. Il
souffre de céphalalgie ; et il n'est pas exceptionnel qu'il subisse une période
d'excitation cérébrale, avec hallucinations violentes et délire furieux (Alber-
tini). D'autres n'éprouvent qu'une aphasie transitoire (Jackson, Ferrieri.

Lorsque les attaques se répètent fréquemment, ou se suivent presque sans
interruption, qu'ils deviennent comme subintrants, l'affaiblissement intellectuel,
après chaque crise, est de plus en plus marqué et le malade court le risque d'être
emporté par des complications apoplectiques, ou, s'il survit à cet état de mal
prolongé, on peut voir apparaître les signes d'une déchéance intellectuelle pro-
gressive qui peut aboutir à la démence. On comprend facilement que des con-
gestions passives prolongées, l'hypertension vasculaire, qui résultent des crises
répétées de convulsions épileptiques, puissent produire à la longue l'altération
des petites artères de l'encéphale. la dégénérescence des tissus qu'elles nour-
rissent, et qu'elles exposent, de plus, au danger de la rupture (le ces vaisseaux
avec ses conséquences : apoplexie, hémiplégie, et même la mort pendant les
attaques.

Paralysies : Les paralysies constituent un symptôme concommittant peu
fréquent, dans l'épilepsie partielle, mais assez intéressant à étudier, dans cer-
taines conditions : j'aurai à vous en faire connaître un cas qui mérite de fixer
l'attention par ses particularités et sa pathognie.

Les paralysies post-épileptiques ont été signalées par Todd et Jackson et
bien décrites par Pitres et Dutil; elles sont caractérisées par une perte par-
tielle ou totale de la fonction motrice volontaire des groupes musculaires on des
membres que les convulsions ont intéressés au maximum ; elles sont presque
toujours flaccides et exclusivement motrices. Elles constituent avec Paura
motrice et sensitive les phénomènes concommittants les plus fréquemment asso-

-Ciés dans les types brachial et crural de l'épilepsie ; tandis que l'aura psychique,
la perte de conscience, l'état apoplettique, le stertor, les troubles intellectuels
représentent, comme nous l'avons déjà indiqué, les phénomènes les plus inhé-
rents au type facial. Ces paralysies sont indiquées, par les auteurs, comme pas-
sagères et d'un pronostic peu gravo ; on ne voit pas mentionné, non plus, qu'elles
s'accompjagnent de dvstrophies musculaires : cependant, le cas dont je vous
entretiendrai, tout à l'heure, vous montrera un exemple, tout à fait particulier,
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d'une paralysie post-épileptique durable et compliquée d'une atrophie muculaim
très marquée, avec perte die rélexe.

Abordons maintenant l'étude de létiologie pathogénique de cotte variN
d'épilepsie décrite par ,ackson et que tous les pathologistes s'accordent à ray
porter aux lésions irritatives de l'écorce grise de i'encéphale.

A première vue, lorsquoI se trouve en présence du syidroie de l'épilep
partielle ou hémiplégique. <il n'y a pas d'aitécédents traumatiques qui puissemi
faire supposer un enfoncement d'une partie de la couche osseuse, d'une esquih
irritant la surface corticale du cerveau. on est, tout d'abord, porté l suppose
l'existence d'une tumeur superticielle quelconque qui agirait à la manière d'un
corps étranger sur l'écorce (gommes. tubercules, caillots, g-liîîmes, etc.) Maisil
n'y a ras que ces productions morbides ou ees cor. étrangers de la surfau
cérébro-mnlinlgée qui peuvent déterminer les convullsins de l'épilepsie piartie.
Toutes conditions mécaniques inflammatoires on mêmme simplement toxiques o
vaso-motrices, capables (le produire ce qu'on ett convenu l'appeler irritafs
cérébLra le, peuvent provoquer les troubles convulsifs périph ériq lies.

Les recherches expérimentales dte la physiologie, que nous devons à Ferrier,
Fritsch, Albertini, Charcot, Frank, Pitres, etc., avaient établi, d'une manimen
indiscutable, que le syndrome dle l'épilepsie partielle ne peut se produire sars
que la substance grise de la région corticale motrice soit excité. Guidés par es
connaissances acquises, et mettant à contribution l'anatomie patholoique et leî
nombreux faits de la elinique, un grand nombre d' 'bservateurs ont, démontr*,
à la suite, que toutes les lésions superficielles de l'écorce, ou (le la surfate
méningée (le la région motrice ou rolandique, infdammations chroniques, pachy.
méningite, périencéphalite. adhérence ou ankylose cérébro-mnn in gée limitée,
collections sanguines ou purulentes. kystes, sont aptes, aussi bien que les tumeus
et les corps étrangers, à provoquer l'épilepsie partielle ou hémiplégique décrite
par Bravais et Jackson. Brissaud émet l'opinion que la surface corticale étant
inexcitable mécaniquement, comme nous l'avons d(éjà rappelé, les corps étran-
ger et les tumeurs n'arrivent probablement à produire les troubles noteums
périphériques que par l'irritation inliamimatoire superficielle qui se développe dians
leur voisinage. Par conséquent, lorsqu'on se trouve en présence de ce yndrome
jacksonnicn, et qu'il sagit d'établir l'étiologie p.thogénique, on ne doit pas
négliger de rechercher des signes commémoratifs te l'une ou le l'autre de es
lésions inflammatoires, qui pour être moins apparentes et moins fhiles à appré-
eier, n'en constituent pas moins des causes réelles et fréquentes de cette forle
d'épilepsie.

Diagnostic : Le diagnostic de l'épilepsie jaeksonnienne ne saurait offrir de
difficulté lorsque la maladie se présente sous l'aspect de l'un ou l'autre des types
cliniques isolés et nettement définis, facial, brachial ou crural, que nous avoni
décrits. On ne pourrait guère éprouver d'embarras, non plus, même en pre.
sence des types complexes et généralisés, si l'on prend le soin d'analyser le syn'
drome convulsif, et, surtout, comme nous ne saurions trop le répéter, (le s'cn-
quérir de la localisation périphiérique initiale du spasme et de son mode de gni-
ralisation si invariable et si caractéristique. Certains symptômes concommit-
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tants insolites, certaines formes larvées ou généralisées d'emblée peuvent, seules,
faire liéiter le diagnostic.

L'épilepsie étant reconnue comme partielle, et, par suite, présumée symp-
tomatique d'une lésion corticale de la région motrice du eerveau. il s'agit de bien
déterminer quelle est sa nature et quel est son siège précis dans la zone des
centres corticaux moteurs. Cette double appréciation est d'une extrême impor-
tance pour dlécider le choix de l'intervention thérapeutique qui peut êtro tantôt
médicale, tantôt chirurgicale. Il n'y a guère le maladies des centres nerveux
où la question du traiterent chirurgical peut se poser aussi formellement que
dans l'épilepsie symptomatique. Le diagnostic pathogénique et topographique
mérite dont d'être judicieusement élaboré.

En dehors des antécédents traumatiques qui rendent toujours facile le diag-
nostie de la nature et du siège de la lésion, on doit songer, au point de vue patho-
génique, aux tumeurs cérébrales, (gliomes, sarcomes, kystes hydatiques) ; aux
maladies générales dont les proliférations isolées, à la surface cérébro-méningée
se rappr clent des tumeurs (syphilis, tuberculose); aux lésions artérielles inflam-
muatoies ou eucéphalopathies 'superticielles chroniques, 1phyméningite, périen-
céphalite, adhérences cérébro-méningées); ainsi qu'aux diverses intoxications
susceptilbles d'exciter l'écorce et de déterminer les encéphalopathies arté-
rielles. Ce sont les antécédents du sujet, les signes commémnoratiiG de l'évo-
lution de la maladie, en même temps que les symptômes actuels qui servent à,
fixer le diagnostic sur l'un ou l'autre groupe do ces lésions pathogéniques.

Ce diagnostic bien élaboré sert le plus souvent à lixer le choix de la méthode
thérapeutique. Les esquilles traumatiques, les tumeurs bénignes, les abcès
superficiels réelament les secours de la chirurgie ; les lésions inflammatoires
chroniques, surtout les lésions syphilitiques, sont plutôt tributaires de la théra-
peutique médicale et hygiénique ; les tubercules isolés et même les proliférations
cancéreuses dte l'écorce, coïncidant fréquemment avec des lésions diffuses de
même nature, ne peuvent guère bénéficier, d'une manière durable, d'aucune
intervention activo.

Une fois le diagnostic pathogénique bien élucidé, surtout si l'on croit se
trouver en présence d'une lésion qui peut être justiciable de Pintervention clii-
rurgicale, il importe d'établir le diagnostic topographique avec la plus extrême
précision. C'est alors que l'on doit appeler à son secours les données de la théo-
riO des localisations cérébrales et en faire l'application sur un schéma anato-
maique démontrant la limite des ditférents centres corticaux moteurs. C*e..t
Surtout dans ces conditions que l'on peut réaliser la justesse de l'axiome suivant
formulé par Charcot, et dont la pathologie cérébrale a retiré les plus grands
services: "La nature des lésions est d'importance secondaire, leur localisation est
tout."

Si l'on veut s'en rapporter à la description que nous avons donnée, plus haut,
des trois types cliniques de l'épilepsie et aux données sur les localisations
motrices du cerveau, on se convaincra facilement que le type clinique que revêt
la maladie révêle assez sûrement le siège de la lésion dans l'étendue de la zone
motrice.
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Nous pouvons résumer suecinctement, de la façon suivante, la topograp},
des lésiots irritatives de l'écorZe qui correspondent à ces trois types cliniques
l'épilepsie jacksonnienne :

Typefacial: siège de la lésion irritative : à la partie inférieure des circo.
volutions frontale et pariétaie ascendantes.

Type braciial: siège de la lP sion à la partie moyenne de la frontale asce-.
daute avec emp)ièteient sur la pariétale ascendante.

Type crural : siège de la lésion irritative : à la partie supérieure des deu
mêmes circonvolutions ou du lobule paracentral qui n'en est que le prolong
ment à la surface interne.

Telles sont les localisations fondamentales qui doivent nous servir de guidt,
et de points de repère pour aller à la recherche des lésions de l'écorce park
moyen de l'intervention chirurgicale. Mais il importe de remarquer queh
localisation d'une tension irritative ne peut jamais être aussi précise que celk
d'une lésion destructive produisant la paralysie. En effet, l'irritation path--
géni que, de même que le courant électrique, se propage comme une onde à tri.
vers l'étendue de la surface cérébrale et elle peut ainsi agir à distance du foyEr
véritable, tandis qu'une lésion destructive ne petit produire des troubles de par-
lysie que dans les parties dont les fonctions motrices relèvent directement du
cent re aeceté.

Pronostic : Le pronostic est toujours assez sérieux; il varie nécessairement
selon la nature de la lésion pathogénique qui offre plus ou moins de Aiancesu
traitement médical ou à l'intervention Chirurgicale.

OBSERVATION

Maintenant, Messieurs, avant d'aborder la question si complexe du traite.
ment de l'épilepsie partielle, permettez-moi de vous soumettre comme corollaire
de cette étude un peu théorique. l'observation d'un cas de cette variété morbidz
qui enprunte une partie de son intérêt à deux symptômes concommittants inso-
lites dans l'histoire de lépilepsie jacksonnienne, le vomissement cérébral et unIe
paralysie atrophique, avec perte de réflexe. dans le membre qui avait été le siýg
principal des convulsions.

Cette observation vous donnera un exemple en même temps, de. heureuS
résultats que Pon peut parfois obtenir par une thérapeutique purement iméi-

cale et palliative. dans ces types morbides dont les causes pathogéniques sra
généralement peu accessibles, en dehors de l'intervention chirurgicale.

Les premières crises de la maladie dataient déjà de deux années. lorsqIIele
malade s'est présenté à mon observation. Il m'é t t adressé par un de me
collègues de cette Université pour raKfermir un diagnostic un peu hésitant n,
lexi.stence de symptômes concommittants insolites, et. aussi. pour me ihire
déterminer quel parti thérapeutique je pourrais espérer tirer des méthodes de
l'hydrothérapie et de l'électrothérapie considérées, généralement, si utiles dans
le traitement des maladies nerveuses.

A première vue, le symptôme le plus saillant qui frappait l'attention, che
-ce sujet, était une perte de force musculaire dans la jambe gauche, qui pa1raisdft
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douloureuse et traînante dans la démarche. Sa figure portait les traces d'une

anémie et d'une maigreur très prononcées. Il rapportait, de lui-même, les
troubles5 de sa nutrition générale à une soi-disant dyspepsie qui s'accompagnait
de vomissements fréquents.

A l'examen. la jambe gauche paralysée est flasque et manifestement atro-

phiée ; elle ne donne pas le r(óflexe rotulien qui est cependant conservé du côté
opposé ; de plus, elle est le siège de raideurs, de trémulations et de sensations
douloureuses presque continuelles.

En arrêtant notre attention à ces premiers éléments symptomatiques qui
ne paraiksent pas se rattacher par aucun lien pathologique évident, on eut été
loin de soupçonner une cause pathogénique commune ayant son siège dans
l'écore de l'encéphale.

Mais en interrogeant le malade de plus près, au sujet de ses troubles lys-
peptiques, il nous fitit comprendre assez nettement que ses vomissements sont
plutôt des régurgitations partielles des aliments ingérés, régurgitations qui sur-
viennent à tout propos, sans elfort, sans malaise ni douleur à l'estomac, sans
nausée, et, le plus souvent, sans aucun avertissement.

Il était facile de remarquer que ces vomissements, ou, plutôt, ces régurgi-
tations telles que décrites, se présentaient avec un caractère tout à fait différent
de celui des vomissements qui appartiennent au syndrome dyspeptique ou des
maladies de l'estomac, et qu'ils rappelaient absolument la caractéristique des

omissemnents d'origine cérébrale.
Cependant, le patient n'accuse pas de mal de tête habituel ni de vertige, ni

aucun trouble visuel. il raconte que, depuis deux ans, il a subi, à divers inter-
valles, dans sa jambe gauche, de riolentes crises de nerfs et il nous révèle de
plus que, en deux ou trois circonstances, ces crises convulsives, d'abord limitées
au pied et à la jambe, ont gagné progressivement le tronc du membre supérieur,
puis le côté correspondant de la face, et, pour une fois, lui ont fait perdre con-
na'ssance.

D'après ces derniers renseignements surtout, qui rappelaient tellement le
caractère et l'ordre d'évolution de l'épilepsie jacksonnienne déjà décrite, nous ne
pouvions hésiter à nous arrêter au diagnostic de cette maladie De toute évi-
dence, nous avions athtir'e à une forme d'épilepsie partielle ou symptomatique
d'une léien de l'écorce grise motrice du eerveau. La localisation primordiale
des sensations de l'aura et des spasmes convulsifs dans le pied et la jambe
établissent nettement le type crural de l'épilepsie; et, d'après les données de la
théorie des 1.. ilisations cérébrales, le foyer de la lésion devait être situé à la.
partie supérieure de la zone motrice, ou des circonvolutions frontale et pariétale
ascendantes, ou dans le lobule paracentral, qui président aux fonctions de la.
motricité volontaire du membre inférieur. Il ne s'agissait plus que de recher-
cher les antécédents et les commémoratifs pour établir quelle devait être la nature
de cette lésion.

Le patient est ûcgé de 38 ans. Il a toujours joui d'une santé robuste et d'un
tempérament sanguin jusqu'à Pannée qui a précédé l'éclosion des premiers symp-
tômes de sa maladie. Il n'offre aucun signe de tuberculose, et l'histoire de sa.
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famille ne rappelle aucun antécédent tuberculeux. Il n'a jamais été expose
l'infection syphilitique, et n'a pas souffert d'accident récent à1 la tête. Mais,ily
a quatre ans, il a abandonné son négoce habituel pour entreprendre un com:
merce plus étendu, qui lui a imposé de plus grandes préoccupations et un rzj.
table surménage intellectuel. Six mois après, il a commencé à ressentir, vaga.
ment d'abord, cette dépression intellectuelle et morale qui fait présager l
neurasthémie grave ou les affections chroniques de l'encéphale : inaptitudea
travail, indifférence à tout ce qui l'entourait. Son état s'aggravant, il en étai
venu a éprouver un véritable dégoût pour ses propres affaires, puis il tomL
dans une mélancolie profonde, qui fut marquée, pendant quelque temps, pan
de fréquentes impulsions au suicide. En même temps, son caractère était deven
de plus en plus irritable, et il était porté à ne rechercher qui, l'isolement. Si
sommeil devint de moins en moins réparateur, et, pendant une période de qul.-
ques semaines, l'insomnie fut presque complète. Il continuait encore de se rendr
assez régulièrement à son magasin, mais il se plaignait d'une très grande seni.
bilité au froid, et souffrait surtout du refroidissement des extrémités inférieurs
Cependant, sa nutrition générale ne semblait guère altérée, il conservait un li
appétit, sa digestion lui paraissait. normale, et il ne ressentait aucun mal à la
tête.

Au milieu de l'hiver de 1895, son attention fut attirée, un jour, par une
sensation particulière dans le gros orteil et sur le dos du pied (ee qu'il désignait
lui-même par l'expression de " petits agacements de nerfs ".) Quelques jours

plus tard. il éprouva, deux ou trois fois, les mêmes sensations, qui s'étendirent
cette fois jusque dans la jambe et le côté externe de la cuisse, en lui donuant
l'idée d'une trémulation ou d'une sorte de mouvement le spirale à traversls
masses musculaires. Un mois après ces premiers avertissements, les même(
sensations se répètent à lorteil, au pied, puis à toute la jambe,. qui fut prise
presque immédiatement de raideur ou d'extension forcée et devint agitée, pa
après, de secousses convulsives violentes et douloureuses, d'abord rapides muaiS
de plus en plus éloignées à la fin, selon le caractère du clonisme. Le même jour,
il éprouva deux autres attaques, dans lesquelles les spasmes convulsifs gagnèrent
le tronc, le bras et la face du même côté, et lui firent perdre connaissance. Le
médecin qui fut alors appelé, soupçonnant une maladie grave au eerveau, lui
commanda de s'éloigner du centre de ses alfaires et de se donner un repos intci.
lectuel complet, par un séjour à la campagne.

Un mois après ce changement de milieu, de nouvelles crises, identiques s
celles que nous avons décrites, se répétèrent, avec une intensité et une f réquenc
alcore plus grandes; elles devinrent comme subintrantes et cxtrêmement dou-

loureuses, le plus souvent limitées à la jambe, mais s'étendant parfois tantôt su
trone et au bras, tantôt jusqu'à la face du même côté; et cela pendant tros
jours consécutifs, de telle sorte qu'elles jetèrent le désespoir dans l'âme du

patient. de tous ceux qui l'entouraient, et même dans l'esprit du médecin. ChOe
étonnante, malgré cette violence et cette fréquence des crises convulsives qi
s'étendaient quelquefois jusqu'à la face, il n'y eut aucune perte de connaissane
Le malade, torturé par les douleurs les plus atroces, surtout à l'épaule, a po
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assster avec conscience à chacune de ces crises et il peut les raconter avec la

plus grande précision.
Après trois jours de ces soutfrances angoissantes, les orages nerveux s'apai-

sèrelt entln, niais non sans laisser, après eux, un tel endolorissement dans le
membre inflrieur, que le patient fut réduit à l'inmobilité absolue pendant quinze
jours, et ce ne fut qu'après trois mois qu'il put quitter le lit. Pendant cette
mêime période, l'estomac était devenu intolérant et les vomissements apparais-
saient avec le caractère particulier que nous leur avons décrit. La jambe

gauche, condamnée à l'inertie par une douleur intense qui subissait une exacer-
bation au moindre essai de mouvement, présenta, d'abord, les signes d'un
gonflement étendu auquel firent si ite des signes non douteux d'atrophie et de

paralysie. Les crises convulsives : type crural continuèrent de se répéter pério-
diquement tous les huit ou quinze jours, pendant plus d'un an, jusqu'à l'époque
où le malade est venu sons mon observation ; l'intervalle entre les accès étant
toujours marqué par di flérents troubles du sensitivo-moteur, sensations de
raideur, de douleurs obtuses. de trémulation et de petites secousses cloniques
qui s'étendaient du gros orteil, du dos du pied à la jambe et semblaieut se con-
fondre avec les manifestations de l'aura dont le retour de chaque crise est imé-
diatement précédé.

Tels sont les commémoratifs dont nous avons cru devoir vous retiracer la
nature complète parce que nous les croyons propres à éclairer le diagnostic de
la lésion pathogénique de ce cas particulier d'épilepsie jacksonnienne.

Permet:ez-mnoi de retenir votre attention sur quelques considérations patho-
logiques qui s'mnposaient à notre esprit pour préciser ce diagnostic pathogénique
siimportant au point de vue du pronostic et surtout du traitement, parce que
c'est la nature de la lésioi encore plus que sa topographie qui doit nous guider
dans le choix de la méthode thérapeutique, soit médicale, soit chirurgicale.

Jei, nous n'avions pas d'antécédents traumatiques pour faire ]upposer un
enfoncement de la iible osseuse ou une esquille du crine irritant l'écorce motrice.
I'histoire du cas nous permettait d'éliminer, également. tout antécédent syphi-
litique et l'idée d'une gomme supericielle cérébro-méningée. Il en était de
même pour la tuberculose dont le patient et toute sa famille paraissent absolu-
ment indenies. On pouvait plutôt hésiter sur le diagnostic d'une tumeur céré-
brale, kyste ou abcès sup'erficiel, gliome. Mais, malgré le fait des vonissemeints
de caractère cérébral, qu'on peut rencontrer dans ces cas, matis plus fréguem-
ment dans les lésions de la base de l'encéphale, l'absence de céphalalgie ou de
douleur limitée à. un point de lat surface cranienne, comme on l'observe presque
toujours lorsqu'une tumeur vient irriter l'écorce grise et les méninges simulta-
nément, l'absence également de parésie ou de sensations. de fourmillement dans
les membres, qui précèdent souvent l'apparition des accès épileptiques, chaque
fois qu'une tumeur primitivement développée dans les faisceaux sous-corticaux
Vient à irriter l'écorce et les méninges sus-jacentes, nous laissent trop de doute
Pour nous arrêter à la seule hypothèse d'une tumeur ou d'un abcès -à la surface
dt cerveau.

Il ne nous restait qu'à refaire la synthèse des commémnioratifs et à rechercher
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les symptômes qui caractérisent lévolution des lésions pathogéniques du troisième
groupe que nous avons citées, les lésions artérielles ou intlcammatoires chroniques,
qui, d'après Brissaud, interviennent pour une large part dans l'étiologie dGP'épi.
lepsie jacksonnienne.

Le patient, agé de 38 ans, qui a toujours joui d'une santé parfaite, n'était
ni goutteux, ni diabétique, ni alcoolique. et ne pouvait guère être soupçonné
d'artério-sclérose ou d'athérome. Mais il a subi une période de surménap
intellectuel et de surexcitation dans les aftaires commerciales, pendant que, dit-il,
il habitait un magasin très froid et humide, ce qui lui paraissait être la caseodu
refroidissement habituel des extrémités. Les premiers symptô mes de la maladie
se sont traduits par une mélancolie progresive, une dépression mentale, une
obnubilation de l'intelligence, avec perte de mémoire et changement de carac.
tere que Pon observe ordinairement dans les encéphalopathies artérielles,
eyphilitiques ou autres, de l'encéphale dans la première période de la méning
encéphalite ou de la périencéphalite chronique.

La prédominance des symptômes moteurs périphériques dans un seul
membre, siège de troubles sensoriels permanents et de Paura, en même temps
que Pabsence de manifestations délirantes, indiquaient que l'encéphalopathie
avait été eirconscrite et laissait soupçonner vraisemblablement une complication
d'exsudat superficiel ou d'adhérence cérébro-méningée dans une partie limitée de
la zone motrice d'un seul côté.

Je ne saurais terminer cette étude sans m'arrêter à quelques considérations
,Ur la pathogénie des deux symptômes concommittants que nous avons signalà
comme associés d'une manière insolite au syndrome de l'épilepsie jacksonnienne
chez notre sujet.

Les vomissements ne se rencontrent pas régulièrement dans tou tesles nala.
dies organiques du cerveau. Ils sont particulièrement plus fréquents dans les
ai-ections de la base, de la protubérance ou du cervelet. Leurs causes occasion-
nelles, dans ces conditions, sont surtout les changements d'attitude ou de poi-
tion; ils sont souvent accompagnés de vertige. Dans le cas qui nous occupe,lo.
vertige caractéristique n'existait pas, et les changements d'attitude n'exerçaient
aucune influence sur la production des vomissements, et rien dans le symptôme

liar conséquent, ne pouvait établir une présoniption contre le diagnostic d'un*
lésion siégeant à la partie supérieure -le la zone motrice de l'une deshéiisplière.

Maintenant, pour ce qui regarde l'interprétation pathogénique de la pars-
lysie et de Patrophie musculaire du membresiège primitif des spasmes convulsif
de réplepsie partielle, trois questions fondamentales se présentent à Fesirit Pour
en arriver à une explication satisfaisante. Cette paralysie et cette atrophie
doireni-elles être rattachées directement à la lésion cérébrale, ou à une lUiswx
secondaire des faisceaux conducteurs et des cellules des cornes grises antérieurds
de la moëlle, ou à une altération purement périphérique des nerfs et des muscle4?
en d'autres termes, ces symptômes concomnmiittants de l'épilepsie jacksonnienne4
chez notre malade, étaient-ils d'origine cérébrale, nyélopathique ou purement P)i
phérique ?

Les maladies corticales ou sous corticales du cerveau, tumeurs, bémiOrrh
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gies, ramollissement, peuvent déterminer, dans les membres d'un seul côté, des

paralysies suivies de contractures et quelquefois d'atrophie musculaire. C'est,
alors, par une influence bien reconnue, c'est en portant atteinte aux faisceaux
sous-corticaux et pyramidal par un processus de sclérose ou de dégénérescence
secondaire qui, en se communiquant aux cellules des cornes grises antérieures,
centre trophique des muscles, provoquent les troubles trophiques en même temps
que les troubles moteurs. Mais. chose importante à noter, ce processus de sclérose
s'accompagne invariablement d'une exagération des réflexes qui faisait com-

plètemient défaut chez notre malade.
Quant à supposer une influence inhibitoire, ayant son point de départ dans

une lésion du cerveau et agissant à distance sur la nutrition des muscles, sans
intéresser les faisceaux de conductibilité et les cellules des cornes grises anté-
rieures de la inoëlle autrement que par une altération purement dynamique, le
fit, sans pouvoir être nié d'une manière absolue, est tout à fait exceptionnel.
Raymond, successeur de Charcot à la Salpêtrière, rapporte quatre cas de tumeurs
cérébrales, suivies de paralysies et de convulsions, dont deux ne présentèrent
à l'autopsie qu'une altération secondaire des faisceaux conducteurs, sans altéra-
tion appréciable des cellules de la moëlle, et deux autres seulement, celui de
Quincke et de Wegner, n'offraient aucune trace de dégénérescence secondaire,
ni dans les faisceaux, ni dans les cornes grises de la moëlle épinière.

C'est en se basant sur ces faits aussi peu nombreux que nouveaux que
Quineke a émis l'hypothèse "Que dans l'écorce grise du cerveau il existe àla
fois des centres moteurs et des centres trophiques distincts les uns des autres."

Mais Raymond ajoute qu'il ne peut se porter garînt de l'exactitude de cette
hypothèse et qu'il ne la donne que pour ce qu'elle vaut, en attendant de nou-
veaux faits.

Une paralysie incomplète, limitée à un seul membre, précédée de raideur et
de spasmes. suivie d'atrophie avec perte des réflexes est un phénomèr e qui pou-
vait laisser soupçonner, à première vue, une myélite hémilatérale.

Mais une myélite limitée à une seul segment de la moëlle, idiopathique, non
progressive, est une telle rareté en clinique qu'il n'en faut·guère tenir compte.
On la rencontre, au contraire, comme élément important du syndrome des myé-
lites hémilatérales symptomatiques du développement d'une gomme syphlitique,
d'une tumeur quelconque, ener ou tubercule, aux dépens du canal osseux ou
des méninges spinales.

Ces myélites par compression, à part qu'elles ne présentent pas les véritables
crises épileptoïdes que nous avons déerites et qu'elles ont une évolution bien
distinete, s'accompagnent presque invariablement d'un point douloureuxfxe sur
le parcours de la colonne vertébrale : point qu'il importe toujours de rechercher
dans l'analyse de tout syndrome myélitique.

Notre malade, qui n'était ni cancéreux ni syphilitique, n'offrait à l'observa-
'tion aucun point douloureux sur l'axe vertébral; ce qui, joint aux manifesta-
tions bien confirmées d'une épilepsie corticale, devrait éloigner l'idée d'une
lyélite hémilatérale par compression comme cause pathogénique de la paralysie
atrophique de la jambe.

401



L'UNION MEDICALE DU CANADA

Mais nous avions à penser qu'il existe un autre groupe de lésions nerveuse
qui se traduisent par la paralysie et l'atrophie avec disparition des réflexes, c'est
la névrite périphérique.

Il suffira, pour le cas qui nous occupe, dle vous rappeler les crises de cou.
vulsions presque subintrantes, excessi vement douloureuses et violentes dont le
sujet a été atteint, un mois après le début de sa maladie, le gonflenent aee
endolorissement extrême, puis l'atrophie et la perte de réflexes qui ont lait suite
à ces premiers phénomènes morbides dans la janbi qui avait été le siège priiei.
pal des spasmes convulsifs pour faire admettre qu'on se trouvait bien là en pré.
sence de conditions pathogéniques très propres à développer, comme par une
influence traumatique, l'inflammation secondaire dans les nerfs et même dans
les muscles du membre atfecté.

En admettant cette hypothèse d'une névrite périphérique, absociée ou nonâa
la myosite, on peut s'expliquer facilement la parétie et l'atrophie consécutives
de la jambe ainsi que la perte du réflexe patellaire qui sont apparues chez notre
malade à la suite des plus violentes crises de son épilepsie partielle. Nous ajou.
terons qu'un retour assez marqué de ce phénomène de Westphal, après cinq
mois de traitement, nous paraît également confirmatif du diag"'nostic de névrite
périphérique, auquel nous nous étions arrêté au début, car la réintération des
nerfs et des fonctions qui en dépendent est un fait presque habituel dans les
névrites.

Traitenent : D'après ces conceptions pathogéniques auxquelles nous non
étions arrêté pour établir le diagnostie de la nature de la lésion cérébrale et l

pathogénie de la paralysie atrophique de la jambe, le choix de la méthode thé.
rapeutique nous semblait suffisamment indiqué.

'Tous n'avions aucune raison (le songer à l'intervention chirurgicale, comme
l'indication s'en fut présentée dans les suites d'un traumatisme ou dans la pri'
somption bien établie d'un abcès ou d'une tumeur superficielle de l'écorce di,
cerveau. Dans Phypothèse d'une lésion primitivement artérielle, subaigu' et
chronique, vraisemblablement compliquée de sclérose ou d'adhérence, le premier
traitement à essayer ne pouvait être que palliatif. Nous devions, en premier
lieu, chercher à diminuer l'excitabilité des éléments nerveux de l'écorce et de
centre spinal en même temps que de modifier, si possible, l'état des vaisseaux et
la nutrition de la zone affectée.

L'électrothérapie, par la méthode d'Erle, ou la galvanisation centrale dai
cerveau, nous parut le meilleur moyen de réaliser ce double but: électrode posi-
tive sur le front, et sur la région temporale droite, qui correspondait de ple
près au siège de la lésion corticale, séance de 5 à 10 minutes tous les jours, a
début et tous les deux ou trois jouis, une fois la sédation obtenue et les crise
épileptiques éloignées et disparues.

Contre la parésie et les troubles de la nutrition nerveuse de la jambe gauche
qui nous semblaient devoir être rapportés à une névrite et myosite consécutiVe
aux violents accès de convulsions épileptiformes, à type crural, nous avons crI
utile de recourir à Phydrothérapie chaude et froide mitigée (douches écossaises
associée aux frictions et massage, pour revenir ensuite à l'électrisation.
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Les résultats obtenus après les trois premières semaines de traitoment furent
les suivants: les aecès de convulsions partielles à la jambe ne s'étaient répétés
que doux fois, tandis que, durant les derniers mois qui avaient précédé, les crises
survenaient tous les 8 ou 10 jours et donnaient 7 a Lccès par jour à chacune de
ces périodes; le malade se trouvant ainsi réduit à une impuissance presque com-

plète. Les vomissements étaient moins fréquents, la nutrition s'était améliorée,
comme le prouvait une augmentation de poids dle sept livres. L'état moral
s'était relevé d'une manière frappante.

Le traitement interne, par les iodures, fut alors institué concurremment à
l'électrothéra pie, après consultation avec son médecin habituel. L'amélioration
fut progressive et assez rapide. Après deux mois, le patient put commencer a
s'occuper activement de ses affaires qu'il n'a pas été obligé d'interrompre depuis.
Durant les derniers cinq mois, deux crises seulement, très légères, sont survenues;
les vomissements sont (le plus en plus rares, la nutrition s'est réparée presque
complètement, et le poids qui n'était que de 112 livres, en octobre dernier, est
aujourd'hui de 143, ce qui a été pour le sujet un poids normal depuis plusieurs
années. Chose importante a noter, le réflexe rotulien qui était nul durant le pre-
Imier mois est aujourd'hui facile a constater, quoique plus faible et un peu plus
lent qu'à l'état normal. Cependant, l'atrophie musculaire du membre affecté
est encore manifeste et persistante, bien que l'énergie et la résistance des mus-
cles soient en partie recouvrées, le malade pouvant marcher souvent sans canne-
et se livrer à des exercices assez actifs.

Depuis près de trois mois, les accès d'épilepsie partielle semblent être com-
plètement éloignés, mais le sujet n'en continue pas moins de ressentir, dans sa
jambe, les mêmes troubles de la sensation musculaire qu'au début : trémulation,
raideur partielle plus ou moins douloureuse, et quelquefois un véritable clonus
intérieur, mais non accompagné de mouvements extérieurs appréciables. Ces
diverses sensations ont le plus souvent leur localisation primordiale au gros
orteil et sur le dos du pied comme l'aura, avec laquelle elles semblent se con-
fondre. Elles tiennent presque constamment l'attention du malade en éveil et
sont comme un avertissement qui trahit la persistance d'une lésion irritante dans
l'écorce de la partie supérieure de la zone motrice.

Malgré les bons 'effets qui ont suivi le traitement, plutôt palliatif, que nous
avons institué par les agents physiques et les iodures, le pronostic pour l'avenir
comporte les plus grandes réserves. En effet, la lésion désormais, passée à l'état
chronique, tient du processus de la sclérose, et on ne peut la faire disparaître
complètement. Tout au plus, peut-on espérer éloigner les crises en modifiant
l'excitabilité cérébrale et régulariser la fonction de la nutrition générale. Le
malade devra donc se résigner a vivre dans un état d'imminence morbide con-
tinuelle, toujours plus ou moins exposé à rencontrer des conditions physiques
ou morales capables de provoquer une recrudescence de son épilepsie partielle.
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QUELQIE>S NOTES

SUR UN CAS DE MORTALITÉ ASSEZ ETRANQE
A LA SUITE D'UNE INJECTION DE SERUM ANTIDIPHTÉRIQUE ' ROUX'(,

Par le Dr P. V. FAUCHEU, de Québec.

Jos Bérubé, agé de 17 ans, grand, gros et fort, vient à mon bureau le 1lp
décembre 1896, vers 3 heures, P. M., me demander avis sur " un mal de gorge"
dont il souffre depuis une quinzaine de jours.

Au début, un médecin consulté diagnostique la diphtérie et lui ordonne des
applicationsî intérieures et extérieures à la gorge. 12 ou 13 jours après, les
synptômes s"nt disparus Il vt assez bien le 10 Dec., pour sortir de ba chambre
et jouer i la l'Ile 'u d1ehors. une bonne heure durant. Le lendemain, son malde
gorge revient, mais léger . de là sa sortie du collège et ba visite à mon bureau.

Sa santé, en apparence, est excelleite . le pouls bat normalement à 82, le
pharynx est un peu congestionné ; sur l'amygdale gauche on voit une petite
plaque gritre que je crus d'abord être de formation récente et d'origine diphté.
ritique. L'amygdale droite est un peu plus grobse qu'à l'état normal, mais ne
semble pas malade. Pas de fièvre , aucune élévation de température au tlhermo.
mètre. Le malade n'a eu que de légers maus de gorge depuis son enfiance.
aucune autre maladie.

Je lui injecte, séance tenante, 10 cc. de Séruta antidiphtérique - Roux"
dans le tissu cellulaire de la paroi abdom'nale, après avoir pris les prciautions
antiseptiques ordinaires.

Il retourne chez lui et garde sa chambre.
28 heures après, je me rends auprès de mon malade qui se plaint alors de

malaise, de sécheresse à la gorge, et de vomissements opiniâtres. Pouls à 78,
plein, frappe bien, mais sec, semblant indiquer un obstacle dans la grande circu-
lation. L'intelligence est parfaite ; aucune douleur vive ; peau sèche ; temupé-
rature 98e. 2 F. Les deux amygdales sont devenues noires ; la plaque grisàtre
est disparue. Sur la luette et sur le palais mou on peut voir quelques petites
hénorrhagies sous la muqueuse. Le malade n'a pas en de selles, et n'a uriné
qu'une fois et peu depuis la veille. Les matières vomies, même la glace, sont
colorées brun, et les urines, me dit le malade, sont bleu foncé.

Il accuse sur le bras gauche, surtout au coude et au poignet, une douleur
et un gonflement légers. Sur le cou-de-pied apparaissent quelques petites taches
de pétéchies.

Tordonne une diète absolue, moins un peu de glace et de champagne, et
un bain d'eau chaude.

Le lendemain, température 1000 F., pouls 96, vomissements continuels et
de même nature que la veille ; le malade passe un peu d'urine renfermant de

(1) Communicaton à la Sociètè Médicale de Québec, séance du 28 avril.
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l'albumine ; les pétéchies sont plus nombreuses aux pieds, quelques-unes se
montrent sur les mains etsur les oreilles. Regard plein d'anx.été, mais intelligence

parfiaite. Le 14, j'appelle à mon aide lifr le Dr. Ahern.
" Au premier abord, me dit le Docteur, on ne le dirait pas malade. " En

effet, il ne semble pas y avoir de dépression, ni mentale, ni physique, et la figure
réflòte, la santé.

Le poignet et le bras gauches sont gonflés et douloureux. Il y a des
pétécbies sur les pieds, sur les doigts et sur les oreilles. Même état de la gorgè.
Suivant l'avis du Dr. Ahern, je fais transpirer le jeune homme à l'air sur-
chauffé, see, et le malade passe le lendemain une urine plus abondante et

presque sans albumine. Légère selle; mais les vomissements restent incoereibles.
Les pétéchies augmentent et. envahissent peu à peu tout le corps. La luette et
les amygdales sont noires et tombent littéralement en lambeaux. L'apparence
est encore bonne, moins cet air d'anxiété que l'on n'aime jamais L. rencontrer.
Le sang suinte partout, par la peau et les muqueuses, du nez, des intestins
(selles noires ), de la vessie, de la bouche. etc.

Le 1, même état avec un léger délire, dans un demi-sommeil
Le 17, je remarque que les pétéchies semblent toutes se grouper aux articu-

lations et en radiations, suivant les courbes des trones nerveux à leur point de
départ des centres et dans leur distribution, comme vous pouvez le constater
par les photographies ci-jointes prises ce jour-là. Il y a de vives douleurs au
POignet et au coude gauches.

Le soir, son état empire avec délire, mais non violent : je désespère de mon
malade qui ne se soutient que graee mus. substees absorbées par Le rectum.
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Du 17 au 22, il persiste dans ses vomissements incoercibles : il tombe dans
le colapse et meurt dans la nuit du 23.

La température a toujours été normale ou en bas de la normale, moins la
deuxième journée où elle s'est élevée à 1000 F. le soir.

Jamais je n'ai pu retracer un ganglion cervical ou autre.
Quelle est la cause de cette mort, me suis-je demandé ? Le bacille de

Loffler ou sa toxine ?... Il est possible. Toutefois, l'examen microscopique et
les eniture dl'une portion de ces nmygdale' gangrenées, prises trois jours avcet
la mort, n'ont pu retracer le bacille et n'ont donné que des résultats négatifs
aprè& des reherches minutieuses faites par mon bienveillant cunfrère, le Dr. M.
Brophy : voici ce qu'il m'écrit à ce sujet

" 3fr. le docteur Faurher,"

......... " Le tube dans lequel vous avez iii un morceau de détritu., de la
gorge ne contenait, ei cult ure sur surum, Ii bacille de la diphtérie, ni strepto.
coque. mais j'ai trouvé eintre aut res un gros bacille court, à extrémités arrondies,
réuni à denx ou plus, sans capsule, lentement mobiles, etc."

De plus, les trois symptômes qui caractériselit une pharyngite diphteritique,
selon le Dr. J. Lewis Snith, je veux dire la îiès re, les gonflemnento et lalbuine
dans les urines, font ici défaut. J'ai bien rencontré un peu d'albumaine le
deuxième jour, mais, 39J heures aprè,, je n'ai pu en retrouver la trace.

J'avais donc affaire à un emnpoisonnemenat septique du sang ? Il est peu
probable. Cet eipoisonnement se rencontre chez ceux où les membranes sont
è1endunes profondéîelint ilrustées. et leutr déomîposition est accomupag e d'un
écoulement fétide Il y a toujours aldite ou cellulite cervicale qui £ auSe un
gonf1ement considérable du ci' u. Rien de tout cela ici. En outre, on n'a pu
retrouver le streptocoque.

Le sérum contaminé, me direz-vous ? Je ne le crois pas, comme semblent
le prouver l'absence de toute réaction locale à la suite de l'injection et la lettre
suivante de Mr. Brophy, qui a ou la complaisance d'expérimenter avec la balance
du sérum contenu dans le tube ayant servi pour ce malade.

Ste Foye, P. Q., Déc. 22 1896

11r. le Dr. Faucher,
Québec.

Cher docteur,

J'ai examiné le sérum antidiphtérique, portant la date du " 15 nov. 1896 ".

que vous m'avez apporté. Voici le résultat : à l'examen direct au microseOpe.
rien. En culture sur gélose et sur gélatine nutritive, rien. En inoculation sur
lapins à la dose de 3 ce., rien d'anormal. Donc ce sérum n'a pas été contaimié
par des microbes étrangers, et il ne contient pas de toxines ayant une action
pathogène sur les lapins. Je considère ce sérum normal.

Votre dévoué,

t . BiROPlY, M. D. L
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Que conclure0 done de tout ceci ? Que ce jeune homme est mort d'emnpoi-
sonnenment par le sérum antidiphtérique normal ? Je le crois, tout, en regrettant
aujourdhui d'avoir oublié de demander à mon excellent ami, Mr. le Dr. Brophy,
d'expérimenter avec les détritus de la gorge du malade par injections sur des
anîimaux sains C 'eut été plus préeiN et pus complet.

Et d'aillemrs est-il possible qu'une injection de sérum normal donne lieu à
<e semblables symptômes et cause la mort ?

Quelques faits, iolés. il est vrai, mais assez nombreux cependant pour
qu'on s'y arrête, semblent le prouver.

Permettez-moi de vous citer les notes suivantes prises un peu partout
Dans le rapport publié par le Bureau de Santé de l'empire germanique, pour

le premier quartier de 1895, nous trouvons que sur 2228 Cas (le diphtérie qui
>nt été traités par l'antitoxine, il y a ou

20î cas d'exanthème.
103 cas d'exanthème scarlatinoïde. aussi bien que d»érythème multiforme.
75 cas d'éruptions ressemblant à l'urticaire.
2 cas de pemiphygus.
24 cas de douleurs articulaires et des mnembres.
22 cas d'albuminurie.
16 cas de paralysie.
3 cas de syncope (cardiaque).
e Cas de fièvre élevée pendant un certain nombre de jours.
4 Si on en déduit les cas d'albuminurie, de paralysie et de syncope, et qu'on
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s'en tienne aux complications amenées par le sérum, on les retrouve dans 42e)
cas, c'est-A-diro 23. 3 par cent "

Voilà la conclusion de ce rapport cité par Gottstein.
Lenox Browne raconte que, sur 5 eas sous ses soins, 2 sont morts d'anurie

complète, 35 .1 45 heures al)rè,s l'injection.
Engel-Bey affirme que bien souvent, après les injections die sérum, la 1iblesse

existant déjà a beaucoup augmenté, les enfants tombant dans un état de prostra.
tion, dont ils ne se relevaient pas. De même Pistis, Soltmann, Tiimmer, utiinon
Ronfilanco, Alfeldy, Moizard et Bouchard, etc, eitent un certain nombre de
cas de colapse fatal survenant peu après des injections de sérum.

Peut-on enfin ne pas se rappeler la mort subite d'un enfant du professeur
Langerhans, auparavant en bonne santé, qui succombe immédiatement aprè3
%ne injection d'antitoxine de diphtérie ?

Je termine par la citation du cas suivant, rapporté par Hagenbach.et quise
rapproche peut être le plus de celui que je viens de vous communiquer

Chez une enfant souffrant de diphtérie pharyngée sévère, (le gontements
secondaires des ganglions et d'albuminurie, nous observâmes, 3 jours après une
injection de sérum (10 e. e ), l'apparition de pétéchies sur la peau, d'abord sur
le cou, plus tard sur tout le corps. les membranes très étendues s'exfolièrent en
quelques heures-24 heures après injetion,--laissant (les surfaces ulcérées
saignant facilement. Il y eut coincidemment chute complète (le la fièvre.

Après un pronostic apparemment favorable pendant quelques jours, le sep.
tième jour après son entrée à l'hôpital, surviennent des vomissements abondants,
qui, en dépit ('irrigations gastriques et d'alimentation rectale, n: urent être
contrôlés. Trois jours après, la mort survint par colapse. " Les pétéchies cuta-
nées, les hémorrhagies sur la muqueuse de l'intestin et la condition du ceur et
des reins à l'autopsie, l'auteur croit devoir les attribuer au sérum...

< Cette forme de gastro-entérite hémorrhagique, dit un auteur, est une des
compagnes les plus fréquentes et les plus caractéristiques de l'intoxication appe-
lée " ferment de fibrine " (fibrin-ferment).-En tout cas, l'antitoxine est aussi
capable de produire de semblables phénomènes, comme on peut le présumer el
se basant sur les effets produits par l'injection intraveineuse de sérum hétéro-
gène dans les expériences sur l'animal.-Lapparition d'une entérite hénorrha-
gique et folliculaire, après les injections de sérum, n'est donc pas un phénomène
inattendu.

I De fait, il est remarquable de voir combien souvent, en sérumuthérapie, les
selles fétides et même sanguinolente., ont été observées.

En 1894, Schleich et Hanemann admettaient emphatiquement la poss
bilité de semblables accidents. N'est-il pas admis, en outre, par tous les Séro-
ihérapeutistes actuels, du moins par Roux, Behring, Guinon, etc., que des érup-
tions cutanées, entre autres l'urticaire et ditférents exanthèmes, sont (les con-
séquences fréquentes des injections de sérum ?...

Les faits déjà cités et ceux qui suivent enlèvent tout doute à ce sujet :uno
rapporte, en décembre 1896, que sur 483 eas de diphtérie traités par l'antitoxine,
il y a eu 104 cas d'exanthème et 21 cas de douleurs articulaires.
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Frank M. Pope relate deux cas d'urticaire sur 4 malades injectés avec du

sérum contre la fdèvre typhoïde.
En janvier dernier, Behring ne nie pas la. possibilité de semblables accidents,

mais il les attribue aux corps albuimineux, aux sels, et aux impuretés acciden-
telles, qui tous n'ont aucune valeur thérapeutique.

Et il cherche alors un moyen d'éliminer du sérum ces substances nuisibles,
tel que par les solutions concentrées et sous forme de poudres sèches.

Vous avouerez qu'on ne peut mieux admettre ces accidents du sérum, puis-
que le maître cherche les moyens de les faire disparaître.

M. Chapman, de Londres, cite, en avril dernier, un cas de traitement du
tétanos par l'antitoxine, où surviennent une éruption sur le corps et une dou-
leur, un oedème et gontlement de plusieurs articulations, symptômes qui per-
sistent pendant trois semaines...

Le Dr J. W. Washbourn raconte 2 cas de pneumonie traités par le sérum
aniitipneumonique. Les deux ont été atteints d'urticaires... De même, le Dr Sa-
muel Boake se trouve en face d'un urtieaire intense â la suite d'injections anti-
streptococciques.

Lu Dr Roux, dans sa célèbre communication, à Buda-Pest, de ses premières
expériences avec son sérum antidiphtérique, dit : " Parfois aussi, pendant la
convalescence, nous avons vu survenir des éruptions, analogues d'aspect à l'ur-
ticaire, et provoquées par le sérum."

On ne peut être plus clair...
Et combien d'autres ? Car je ne cite ici que les cas qui me sont tombés acci-

dentellenient sous les yeux...

D'ailleurs, laissez-moi vous citer de la Revue Médicale de Louvain, du.25
novembre dernier, ces paroles qui résument bien ma pensée: "I Il y a une toxine
qui produit presque a coup sûr de l'urticaire, c'est la toxine diphtéritique, et les
injections de sérum antidiphtéritique entraînent fréquemment l'apparition de
cette éruption. Du reste, les autres sérums paraissent avoir une action iden-
tique sur le système vaso-moteur."

Mais sait-on quell est la cause de l'urticaire ?...
Selon le plus grand nombre d'auteurs, la cause immédiate de cette affection.

se trouve en toutes probabilités, dans un trouble vaso-moteur d'origine centrale,
peu importe la cause excitante. L'élément essentiel à la production de l'érup-
tion est un spasme d'une branche terminale localisée de vaisseaux sanguins,
suivi d'un rehîehement de ces mêmes vaisseaux avec effusion subséquente de
fuide, un oeaème localisé de la peau. Ce qui confirme cette opinion, c'est que
l'éruption disparaît entièrement après la mort, et des coupes microscopiques
prises durant la vie ont révélé de l'œedème avec quelque transudation de leuco-
cytes, et, apparemment, quelque dilatation de lymphatiques.

D'un autre côté, où trouver la cause du purpura ?... On en revient encore,
ici, à un trouble vaso-moteur.-Le fait que des ecchymoses ou pétéchies ont été
produites par des blessures du cordon spinal, et l'observation, fiite depuis long-
temPs déjà par Weir Mitchell, que des points douloureux sévères, développés sur
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la peau, sont, dans quelques cas, suivis d'ecchymoses, semblent confirmer la th,.
orie d'origine nerveuse de la maladio...

Voila bien, il me semble, deux affections qui ont une origine. une cause
commune, et qui se touchent de bien près... Dans Pune, la cause ou l'effetde
cette cause est léger : dans l'autre cas, la cause agit plus violemment. Vobi
toute la difï*érence : une question de plus ou de moins...

Et si le sérum normal peut causer l'urticaire, qu'il rencontre un teria

plus iitvorable et, il fera naître du purpura...
Entin, n'est-il pas raisonnable de croire qu'il peut y avoir des idiosynchrsis

pour ces agents puissants comme pour les autres médications ? Ce sérum, qo
cst un médicament bienfaisant pour la plupart, ne peut-il être poi-Con pour
quelques-uns ?

Ou bien doit-on supposer qu'il existe une ou des périodes de la maladie
ceertaines conditions phy.iologiques ou pathologiques où l'antitoxine, loin de
neutraliser l'effet de la toxine, vient faire cause commune avec elle et attaque
ce qu'elle devait défendre ? Je vous avouerai, en toute franchise que cette
dernière idée me sourit, considérant ce qui se pa:se généralement alprès Ure
injection d'antitoxine: une réaction vive qui guérit le plus souvent et rapidement
ou qui s'ensuit d'un dénouement fatal, qui me paraît parfois aecéléré.

Espérons qu'un avenir prochain nous éclairera plus parfaitement. et.qu'aprls
la découverte d'un moyen si puissant et si eflicace, viendra bientôt celle des
limites de son administration.....

Paris, cette enfant g;tée du dieu des sciences, récèle en-core des rayons.
capables de dissiper les ombres qui enveloppent la sérothérapie, et les fils de
l'immortel Pasteur, dont l'aîné, Roux. a déjà montré qu'il était digne de sûn

père en science.s, n'ont pas dit leur dernier mot aui monde des souffrants......

Intoxication par un suppositoire belladonné.-Le Dr DEseH APs a commu-
niqué, à la Société de Médecine de lIsère. une intéressante observation.

Notre confrère fut consulté par une dame, chez qui un trouble conîsidérble
de la vision était survenu brusquement; depuis ce moment la lecture étai
impossible.

A l'examen pas de lésion. On ne trouve qu'une paralysie totale de lac-
commodation et une légère dilatation de la pupille.

Rien ne pouvait expliquer cet état quand la malade se rappela avoir is,
le jour où l'accident lui était arrivé, un suppositoire belladonné pour combattre
-des hémorrhoïdes. Deux jours après tout était rentré dans Fordre.

Le Dr AuIEn, de Naples, a donné lecture. a l'Académie de 11tdecinie, d'un
travail dans lequel il décrit, sous ie nom 'AwTIoLES, de petits orifices siégeaDt
à la surface des séreuses, orifices qui, d'après l'auteur, mettraient en commumi-
cation les voies lymphatiques et même. sanguines avec la surface des muqueuse-

¯EERATITV

Dans la livraison le juin. page 379, au bas de la page, 31e ligne, au lieu de
cancer du sein, veuillez lire cancer du rein.
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"SOCIETÉ MÉDICALE DE QUÉBEC "

Séance, du 28 avril 1897

Cette séancs est présidée par M. le Dr A. VALLÉE.
Le procès-verbal est adopté.
Les Mesieurs dont les noms suivent sont admis comme membres actifs de

la Société :
Dr Edwin Turcotte, Québee ; Dr Edgar Morin, Hedleyville ; Dr A. Rous-

-seau, Québee; Dr Fluhiann, Roberval ; Dr Albert Giroux, Isle-Verte ; Dr Frs.
Langlais. Trois-Pistoles ; Dr Gingras, Québec.

Monsieur le Dr Brochu. professeur àt l' Université Laval, avait préparé un
travail d'un grand mérite sur l'épilepsie jacksonnienne. Après avoir démontré
une série d'observations préliminaires sur les localisations cérébrales motrices,
il nous lit l'étude clinique d'un cas de cette variété d'épilepsie compliquée de
paralysie atrophique de la jambe, traitée avec succès par 'électricité.

Après ce travail, qui lui inérita de grands éloges, Mr le Dr Chs. Verge
comnmuniqua à l'assemblée un cas de pratique fort intéressant présenté par le Dr
Jos. Langlais, de Trois-Pistoles. Ce travail, ainsi qu'un troisième, sur un cas
de mortalité à la suite d'une injection de sérum " Roux," excessivement bien
préparé, par le Dr P. V. Faucher. de Québee, terminent la séance. Il fut décidé,
à l'unanimité, que la séance de mai serait exclusivement consacrée à. la discus-
sion de travaux aussi inimportants.

On ajourne à la 3ème semaine de mai.
. R. PaQm, 3. D.

,Secrétaire.

De la hernie inguinale dire.te.-On sait que les anatomistes décrivent trois
fossettes péritonéales sur la paroi postérieure du canal inguinal : la fossette.
externe, située en dehors (le l'artère épigastrique, la fossette interne située en
dedans de l'artère oir bilicale, enfin la fossette moyenne, située entre les deux
artères épigastrique et ombilicale.

Les pathologistes ont appelé hernie directe celle qui pénètre dans le trajet
ingmnal par ha fossette moyenne.

Cependant. 'existence de cette hernie directe est controversée. et .XP le pro-
fesseur JEANNEL, de Toulouse. vient de faire sur ce sujet une leçon clinique,
publiée dans les .A rchives Médicales de Toulouse. Ponur lui l'existence (e la lier-
'nie directe est indiseutable.

La lésion de la hernie directe c'est l'absence ou la disparition de la paroi
postérieure du canal inguinal. Aussi, laete prinipail dans la cure radicale de
·Cette hernie, c'est la réfection de la paroi inguinale postérieure, au moyen d'une
-tuture de Bassini large et solide.
. . JEANNm. ajoute que daIs tonte eure radicale (le hernie directe, il con-

'lent d'exammer le canal crural et souvent d'en pratiquer l'ocelusion, pour pré-venir une transfornation de la hernie inguinale directe en hernie crurale.
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REVUE DES JOURNAUX

MEDECINE

GUÉRISON RADICALE DU CANCER ÉPITHÉLIAL

CERY et 'TRUNE Eh, (de Prague.)-La Semaine JMdicale, 4 niai 1897.

Les docteurs Cerny et Truneeek, de Prague, viennent de publier un inptant travail dans la Semain -Médicale, relatif au traitement du caneer épitý
lial par l'application externe sur le tissu cancéreux d'un mélange d'acide arnieux dans de l'alcool et de l'eau.

Les auteurs se sont arrêtés à la formule
Acide arsenieux pulverise...........-................... 1 gramme (15 grains)A.l.ol ethy .ue . ......... .......................
E au distil ........................... t i gramnies (24 once»

Ils ont appliqué ce traitement Ù, des cas de cancers exulcérés ou superfici.
et ils procèdent comme suit :

Le foyer néoplasique est soigneusement nettoyé et abstergé; il ne faut p
eraindre, pendant cette manoeuvre, de faire sourdreun peu de sang frais àlass
faee de la tumeur; au besoin même, on eruentera l'ulcération cancéreusese
une faible étendue. car il est indispensable que le contact du topique aveck
tissu morbide s'effectue en présence de sang fratis; d'ailleurs quelques goutta
sumìsent parfaitement. et, si le sang s'écoulait en trop grande abondance, il fa-
drait séeher un peu la plaie avant d'appliquer le remède. On agite alorshmixture arsenicale et, à l'aide d'un pinceau, on en badigeonne tout'e la surf
du cancer. On laisse évaporer à l'air libre, puis on panse à plat, si c'est nóLée
saîre, mais il est toujours préférable de laisser l'ulcère sans pansement.

A la suite de cette application, le malade éprouve généralement pendaý
quelques heures de la douleur, qui est du reste supportable. Dès le lendemsin
le néoplasme est complètement recouvert d'une eschare 'produite par l'actiondt
l'acide ersénieux. Chaque jour, un nouveau badigeonnage est pratiqué sur ceW
croûte qui, de jaunâtre qu'elle était au début, devient successivement bran
puis presque complètement noire.

Le premier jour, l'eschare est fbrtemenit soudée par sa base au tissu sou',
jacent, et fon ne pourrait l'enlever sans déterminer une large perte de sua
tance aux dépens de la tumeur. En outre, elle est mince et ne recouvre parfa
qu'une partie dle l'ulcère: mais elle s'épaissit peu à peu et finit par envahir toua
la. surce (lu foyer morbide. A ce moment, les douleurs ainsi que l'odeur
repoussente dégagée par le processus de mortification se sont dissipées. Aul1d
d*un certain temps. on s aperçoit que les bords de la croûte, moins adhérent-
commencent à se soulever. Le sillon ainsi forné s'accentue chaque jour et ne-
sérosité blanchâtre suinte des bords de l'ulcère. Le traitement est régulir'
ment continué jusqu'à ce que l'es(hare. devenue facilement mobilisable, ne tiene
plus au tissu sous-jacent que par quelques petits faisceaux fibreux ; on sectionirealors ces filaments et l'on enlève la croûte. Celle-ci, d'une épaisseur variale
suivant les cas, oiire une consistance très dure et est es-ontiellement formée&
tissu cnncéreux complètement momifié par l'acide arsénieux

L'eschare détachée. on badigeonne de nouveau avec la mixture arsenicak
alcoolisée le fond de l'ulcère : si. le lendemain, l'on ne voit apparaître qu'ut
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croûtelle jaunitre mince et facile à enlever, on peut être assuré que la plaie
guérira toute seule et qu'il ne roste plus une parcelle de tissu carcinomateux
dans le foyer pathologique Mais, s'il se forme une croûte de couleur foncée,
résistante, adhérente, il thut poursuivre le traitement jusqu'à la régression totale
des derniers éléments cancéreux.

Au cours de la médication, les auteurs emploient parfois un topique plus
énergique à 1 p. 100 et même 1 p. 80.

Dès qu'il n'existe plus trace de tissu cancéreux, on traite la plaie comme
une plaie ordinaire et on couvre ses bords d'une pommade à la vaseline boriquée
à 10 p. %,

Chez les sujets alcooliques, il faut absolument défendre l'alcool. Chez eux,
la durée du traitement est phs longue. Pour les petits ulcères, le temps de
guérison est d'ordinaire de 3 à 4 semaines; pour les vastes ulcérations, de 2 à
3 mois.

MM. Cerny et Trunecek appuient leur intéressant travail d'une série d'ob-
servations documentées do quelques photographies fort suggestives à lendroit
des résultats du traitement.

Ils ont pli. par leur méthode, provoquer la régression partielle d'un squirrhe
du sein. L'application (le ce procédé sur les ganglions lyrphatiques envahis
par le processus careinomateux n'a pas produit sur eux d'effet bien appréciable.

Il ressort de l'étude faite par les deux médecins de Prague, que leur pro-
cédé est indiqué quand on a affaire à un cancer de la peau sans induration gan-
glionnaire, surtout lorsque le néoplasme siège sur une partie découverte du
corps, aussi pour les cas de cancer <le la langue. Malgré la concentration de la
solution, aucun phénomène d'intoxication arsenicale n'a été observée.

La méthode des Drs Cerny et Trunecek avait été communiquée (sans la
formule) à la Société Technique de Médecine. de Prague, il y a plus d'un an.
Depuis cette époque. les auteurs ont poursuivi leurs recherches et sont arrivés
à conclure que leml)loi de la mixture arsénico-alcoolique peut, dans certaines
formes (le cancer, amener une guérison sûre et radicale d'une maladie réputée
incurable.-Le Scalpel, 9 mai 1897.

TRAITEMENT DE L'ULCÈRE DE L'ESTOMAC.

Vos LEUIE.-Conimuiïcatlion au 26P Congrès de la Sociote- Allemande de Chirurgie, tenu à
Berlin, du 21 au 24 avril t8'7.-Le Scalpel, ; avril 1897.

Au Congrès de la Société allemande de chirurgie. 21 avril, l question du
traitement de l'ulcère de l'estomac a été examinée successivement au point de
vue médical et chirurgical ; les progrès accomplis dans les opérations jadis
réputées inabordables ont permis de discuter sérieusement les chances du traite-
ment chirurgical de l'affection.

-X Vox LEUBE a déclaré tenir avant tout à maintenir le rôle de la médecine
dans le traitement de "ulcère. Il a donné sur la méthode qu'il préconise depuis
15 ans des renseignements qui méritent d'être rappelés avec quelque détail

Il débute par exiger des patients un repos complet : ils doivent rester au
lit pendant 10 jours. Durant les premiers jours, l'épigastre est recouvert de
cataplasmes aussi chauds que possible. Afin que les vésicules qui résultent des
brèlures ne passent pas à la suppuration, la peau est nettoyée avec du sublimé
avant l'applicatio, des cataplasmes et l'on applique au-dessous de ces derniers
ulnO conpresse enduite de vaseline boriquée. Les bulles de brûlures se forment
afnsi lentement, gênent peu le patient et ne suppurent pas. Les cataplasmes
sont changés tous les 10 ou 15 minutes, la nuit on fait des applications de Priess-
l. Les douleurs spontanées disparaissent au bout de 5 jours et la sensation
de Pression ou de poids cesse peu à peu. Dans les ceis rares où les douleurs
Pristent longtemps, il faut également prolonger l'emploi des cataplasmes.
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Au bout de 10 jours, le patient peut se lever; il reçoit la nuit une cota
presse (le Priessnitz, porto iendant le jour une ceinture de flanelle. doit s étendre
pendant 1 heure ou 2 après chaque 1epas et il doit enfin éviter pendant 5semines encore toute pression sur la région de l'estomac, suit par suite dei
vêtements, soit par une position courbée pendant le travail.

Au début, le malade observe une diète absolue. Pendant les 10 prenderi
jours. il prend seulement du lait, du bouillon, de l'eau gazeuse, et un quart de
litre d'eau (le Carlsbad par jour. Si le nialade continue a vomir etque cerégime
ne soit pas supporté, on a recours aux lavements alimentaires. Après cette
prenière période, on permet les aliments un peu plus consistants, les bouillies,lem veufs. Au bout d'une huitaine, on recourt succesivement aux régimessui.
vants de la table des régîmes dits de Leube : pendant 5 jours, 30 régime; pen.
dant ' jouirn 4e régime , la 5e semaine on permet une petite quatité de vinlu bout de deux mois environ on revient au régime alinentairc ordinaire qui
est repris avec. précaution.

Leube n'administre aucun médicament, si ce n'est un peu de bicarbonate de
soude, contre les douleurs provoquées par l'lyperacidité. Il emDloie très pa1 opmiim. Contre la constipation existant toujours, il fait prendre du sel de
Carlsbvad.~

Par ce traitement médical, il obtient, dit-il, 757. de guérisons environ. Rn'a recours au traitement chirurgical qu'après échec de la médicatioa interneet
surtout en préselice d'hémorrhagies abondantes. Dans ces cas, il donne la pré
férence à la gat ro-entérostonie. 11 intervient encore directement dans les cas
où la paroi stomacale épaissie et ses adhérences forment une tumeur, quandi!
y a un abeès et surtout quand il s'agit d'une perforation de lulcère. A son
avis, les statistique, actueliles donnent 25 010 de succès dans les interventions
chirurgicales (le l'espèce.

1. 1ieulie: est plus partisan de l'intervention opératoire que X. Von
Leube. Pour lui, la résection de lestomac, la gastro-entérostumie et la pylor
p'lastie doivent se partager les cas à opérer. Il lit dans les statistiques que la
mortalité des opéraions dirigées contre l'ulcère de l'estomac va en diminuiut
avec les progrès de l'asepsie et l'expérience des chirurgiens. Il penche à admettre
la théorie d'après laquelle le rétrécissement du pylore serait la cause de toutle
syndrome pathologique de 'ulcèr e l'estomac. La résection de l'estomac reste
la plus mortelle des opérations.

D'autres chirurgiens, en reconnaissant que les indications du traiteient
chirurgical de l'uleère (le l'estomac ne sont Pas encore nettement établies,sont
cependint unanimes à déclarer que l'échec absolu d'un traitementmédicalrinoîî-
reux est une indication sérieuse d'intervention pour le chirurgien et que la.
tclniqie des actes oléiatoires portés sur l'estomac est en bonne voie d'amlo-
ration.

LA SAIG19E ET LE SÉRUM ARTIFICIEL DANS L'URÉMIE AIGUË-

Un cas d'uremie aiguë gueri parle lavage du sang, p-ar M. Bæn»t.-A'r cli4La ti
Cales de Tulouse.

Une femme de 35 ans, robuste, est prise de néphrite afrigore. M. BAUBI
la voit au quinzième jour de la maladie en proie à une crise dyspuéique interne,
Ventouses scarifiées; purgatif drastique; régime lacté, caféine.

La situation, après une légère détente, s'aggrave et quelques jours après l
malade semble perdue : rythme de Scheyne-Stokes, délire bruyant suivi de
coma, etc.

M. Bauby pratique alors una saignée de 100 à 500 grammes et la fait suivr
d'une injection intra-veineuse d'un litre et quart de sérum artificiel.

La saignée produisit une amélioration incontestable. Mais 't surtout
pendant l'injection de sérum artificiel et à la suite que le changement a
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remarquable. La respiration s'est ralentie et régularisée, une sorte de réveils'est produit et la imalade sortant comme d'un profond sommeil, a commencé &voir a reconnaître son entourage ; elle a déclaré spontanément qu'elle se trou-vait mieux, que son mal s'en allait.

Ce bon état s'est maintenu toute la jOurnée. On a pu donner du lait sansprovoquer de vomissements. Le soir, elle était en pleine transpiration et sri-nait un peu plus que les jours précédents,
Le lendemain, le résultat acquis s'est maintenu et la dinrèse a notablementaugmente. ('elsendant, on était encore loin de la guérison comlète, il y avaittoujours de l'albuminurie et les symptômes d'intoxication n'avaient pas totale-ment disparu. Aussi, M. Blauby se résolut à faire une nouvelle injection desérum; mais, comme cette fois le temps n'était pas mesuré, il recourut à la voiesous-cutanée. 11 introduisit ainsi 400 grammes de sérum. Les effets de cettenouvelle injection furent moins manifestes que ceux de la première : maicet-moins ils furent utiles, car quatre jours après on pouvait considérer la guérisonexme~ '4 .g

En relatant ce fait dans les Arceaves médicales de Toulouse, notre confrèreajoute que si la voie s'us-cutanée présente de sérieux avantages au Point de vuede la facilité d'exécution, elle demnande plus de temps Pour l'injection de dosesear le liquide foi me sous la peau des bosses douloureuse. dont la diffu-sion est lente, surtout chez les personnes grasses. De sorte que dans les cas oùla gravité de la ýsituation exige une thérapeutique prompte et rapidement vificace,il reste arisî de la voie veineuse.
Quant à la phlébite elle ne se développerait que sous l'influence d'une actionmicrobienne à l'abri de laquelle on peut et on doit se mettre en usant d'une trèsrigoureuse asepsie. Quant à la formation des caillots eiboliques, elle ne seraitScraindre que si con laissait volontairement la canule en contact prolongé avecle san i au eontraire, on l'introduit directement et déjà ainorcée sans l'agi-ter au cours de l'opération et qu'on la retire avant la fin de l'écoulement,'zvantque le sang ne puisse ref9uer des collatérales, un tel accident est à peu prèsimPOssible...L'Abeille Médicale, 9 Mai 1897.

-De la production du lait chez les nourrices. -Au Congrès de Gvnécologie,31 uni a signalé que chez les nourrices on pouvait arriver à au«gmenter laquantitéldey lr pr l'entraînement. Dans son service des débiles, à la Maternitéil y a 14 nourrices qui sont arrivées à pouvoir nourrir 50 enfants plus les leurs.Il est Vrai qu'elles étaient surmenées et on a dû réduire le nombre des nourris-uonsu Actnellenent chaque nourrice allaite en moyenne 3 enfants plus le leurauquel on donne en outre un peu de lait stérilisé.
Ona peut arriver ainsi à faire produire à ces nourrices jusqu'à 2,800 gramnimesde lait par' jour.
Ce Point est intéressant au point de vue des nourrices employées dans laClientèle. Pour . BuDîN, quand il s'agit d'enfants débiles, il conseille à lafamille de pr-endre à la fois la nourrice et son enfant.Quand la nourrice n'est plus tétée par un enfant vigoureux on voit, en effetlactie àse tarir immédiatement ; quand au contraire l'enfant <le la nourricecontinuesi téter sa mère, le petit débile peut boire facilement un lait qui coulederini(ire tout seul.'
a . GUÉ10T est venu confirmer cette opinion. Il a rappelé que les éleveursuem bien que, lorsqu'on ne trait pas les vaches à fond, le lait se supprime,
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CHIRURGIE.

TRAITEMENT CONSERVATEUR DE LA COXALGIE CHEZ L'ENFAlT

KinMsso.-Société do Chirurgie de Paris, seance du 25 mai.-CAbeille Médicale, 5juin 1897,

M. Knrssox croit que chez les jeunes coxalgiques le traitement conser.
vateur est le plus souvent suffisant.

La coxalgie peut être traitée à 3 périodes différentes; avant la suppuration,
pendant la période de suppuration, et pendant la période des lésions osseuse
profondes.

10 Avant la suppuration, c'est-à-dire pendant la première période, e!set t
l'immobilisation qu'il faut donner la préférence. Il est inutile, le plus souvent
de faire l'extension continue. Pour pratiq4cer l'immobilisation, il suffit d'appli.
quer un appareil plâtré qui ne réduit pas lenfait à l'immobilité absolue.

Il y a un antagronisne absolu entre l'immobilisation et l'extension continue.
Quand on fait cette dernière, l'immobilisation de l'article n'est plus obtenue.
L'extension continue maintient la cuisse seule: le tronc se déplace sur la cuisse,
et souvent on observe alors une adduction du membre.

Dans l'attitude à donner au membre pour l'immobiliser il faut éviter à tout
prix l'adduction qui produit l'usure de la tête fémorale et sa subluxation. '
importe d'immobiliser le membre dans une position moyenne d'abductwn. Sile
membre est déjà en attitude vicieuse depuis plus ou moins longtemps, il faut on
faire l'extension continue ou le redressement brusque.

M. Kirmisson est absolument opposé au redressement brusque du membre.
Cette manoeuvre favorise l'inoculation tuberculeuse et peut entraîner souventl
mort par généralisation de la tuberculose. Il préfère le redressement lent, par
l'extension continue, avec ou sans section, à ciel ouvert, du tenseur du fasci
lata ou du couturier. Si l'extension continue est inapplicable on fait l'ost(o.
tomie sous-trochantérienne.

2° Pendant la période de suppuration. M. Kermisson est resté fidèle à
l'éther iodoformé, car le naphtol camphré lui a paru donner des résultats moins
favorables. Il fait 1, 2, rarement 3 injections d'éther iodoforn ié. Ces injections
sont fiaites à des intervalles de 3 à 4 semaines.

Pour obtenir un succès complet, il est inutile d'évacuer tout le pus de
l'abcès. On peut laisser, en effet, dans la poche une petite quantité de pus qui
fnit par se résorber spontanément.

30 Il existe des lésions osseuses profondes, des fistules. Le traitement con-
servateur n'est plus de mise. M. Kirmisson ne se rallie pas au curettage intégral
des fon.gosités tuberculeuses. Il estime qu'il ne faut pas s'acharner à la pour-
suite de toutes les fongosités. Si l'on veut pratiquer des opérations trop radicalens
on est souvent amené à faire des opérations complexes, difficiles, et souvent dan-
gereuses. Il est souvent utile d'être plus réservé, de faire des opérations écono-
imiques (drainage, tunnélisation) qui donnent d'excellents resultats.

LE TUBAGE DU LARYNX

DELÉAIDE -oLiteté centrale de médecine du departement du Nrd.-*Abeille jedio4e,
5 juin 1897.

M. le Dr DELÉARDE, à propos d'une observation de diphtérie grave, a publié
dans les Bulletins de la ,ociété centrale de médecine du département du Nord
quelques remarques à propos du tubage du larynx.

L'auteur n'a jamais vu les enfants tubés expulser le tube dans un effort de
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toux. ni les fausses membranes l'obstruer. Cette absence d'accidents notre con-
frère l'attribue à ce qu'il met à f'nfant un tube d'un utge supérieur ; si le malade
a 2 an)s, il faut employer un tube de 3 à 4 ans; s'il a 3 ans, un tube de 4 àt 5, et
ainsi de suite. Le tube entrera sans effort dans le larynx, s'y maintiendra bien
en place et son orifice suflisamment large permettra une évacuation facile des
mucosités bronchiques ou des fausses membranes liquéfiées.

M. Deléarde évite également avec le plus grand soin toute excitation pou-
vant provoquer la toux ; dans ce but il supprime immédiatement l'alimentation
par la bouche, si le malade, méme en prenant des quantités très faibles de
liquides à la fois, offre de la difficulté à boire convenablement.

Le passage des liquides dans l'osophage, lorsque le tube est dans le larynx,
est non seulemen t douloureux mais encore pénible. L'épiglotte n'obstrue plus
aussi fheilenient l'orifice du larynx, gênée qu'elle est dans ce mouvement par la
partie supérieure élargie du tube; quelques gouttes du liquide peuvent tomber
dans la trachée, elles amènent des efrorts de toux et le tube peut être expulsé.
En outre. la chute des aliments dans les voies respiratoires peut être le point de
départ d'une broncho-pneumonie grave.

M. Deléarde est opposé au maintien en place du fil que, par précaution, on
fixe au tube au moment de son introduction. Le fil, dit-il, sert de conducteur
aux aliments jusque sur le tube et par suite dans la trachée; il sert également
de voie de propagation aux agents infectieux et accroît les chances de l'éclosion
d'une broncho-pneumonie presque toujours fitale. De plus, l'enfant irrité par
la. présence du fil dans la bouche est naturellement tenté de l'enlever; il faut
alors lui her les mains ou lui attacher les bras le long du corps. Cette position
fatigante autant que pénible pour l'enfant qu'elle prive de ses mouvements, ne
saurait être prolongée bien longtemps: si le tube doit être conservé plusieurs
jours elle devient insupportable. Il serait cruel de la prolonger plus d'une
journée.

L'auteur recommande die recourir aux lavements nutritifs pendant tout le
temps que l'enfant est au tube ; cette période du reste excède rarement trois
jours, car la st'nose laryngée, d'origine diphtérique, ne persiste pas plus long-
temps si le sérum est injecté à doses suffisamment élevées.

On a préconisé le gavage par la sonde æsophagienne dans les cas où le
jeune malade refuse toute alimentation. Il ne convient pas d'accorder une grande
valeur à ce procédé. car il fati'ue l'enfant et l'exaspère ; cette manoeuvre est
souvent même impraticable sur les enfants indociles ou trop jeunes pour obéir
aux recommandations du médecin.

LE REIN MOBILE

Par M. l professeur DUPLAY (Hôtel-Dieu.)

M. le professeur DurrPAr a montré à ses élèves une femme atteinte de rein
mobile et l'a opérée à la fin de sa leçon clinique.

Il s'arit d'une femme de 30 ans, domestique. Elle ne présente aucun anté-
cédent héréditaire à signaler. Comme antécédents personnels on relève la fièvre
typhoïde à 18 ans. d'aumciennes manifestations scrofuleuses, et un état nerveux
Prononcé ; elle a même eu quelques attaques d'hystérie, nettement caractérisées.
Ses menstrues ont apparu pour la première fois à 17 ans; depuis elle a été
réglée irrégulièrement. Elle a eu quatre enfants, dont le dernier il y a dix-

hutmois.
Au cours de sa seconde grossesse, il y a 7 ans, cette femme ressentit de

vives douleurs localisées dans la région du rin droit, et qui, loin de disparaître
après l'accouchement, s'exacerbaient à chaque époque menstruelle. Elle con-
sulta à cette époque M. le professeur Tillaux, qui diagnostiqua un rein flottant.
et Conseilla le port d'une ceinture.
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Malg'ré l'usage de ce moyen de contention les douleurs augmentèrent p.
dant les deux grossesses suivantes, au point qu'après la dernière couche h
malade dut abandonner sa ceinture dont la pression était devenue intolérable.

L'examen donne les résultats suivants : la femme étant dans le décubitui
dorsal, on ne trouve dans l'abdinmen aucune déformation appréciable à. la vue
Si la malade se relève alors et s'assoie sur son séant on constate qu'il y a un intr.
valle entre les muesles droits, qui se conti-actent pour relever le thorax. Quandl
eette femme se tient debout son ventre tend à tomber sur le bassin et à prenda
la forme en besace. L'écartement (les droits, l'étalement du ventre et sa forme
en besace indiquent quelle est la flaccidité (le la paroi abdominale.

Avant de procéder . l'exploration manuelle de l'abdomen, M. le professeîr
Duplay a rappelé que, dans la recherche du rein mobile, cette exploration devi;
se faire dans quatre positions ; décubitus dorsal, décubitus latéral, posiik
genu-pectorale, station debout.

Voici la technique de l'exploration dans le décubitus dorsal : les cuisses&
la malade fléchies ou horizontalement étendues, le chirurgien pose une
plat sous la région, et insinue deux ou trois doigts sous la fosse lombaire, dui
le défaut eosto-iliaque ; l'autre main, posée à plat sur le ventre, va. dans chaque
mouvement d'expiration, au-devant de la main postérieure. On arrive ainsi i
saisir le rein entre les doigts qui sont en arrière et la main qui est en avant.

L'examen ainsi conduit permet de reconnaitre tous les détails anatoique:
du déplacement du rein ; on peut le faire descendre dans la fosse iliaque otk
remonter dans la loge lombaire.

Dans, la station debout on peut constater nettement la descente spontanà
du rein.

Dans le décubitus latéral droit, le rein tombe sous la main. Si la malade
se tourne sur son côté gauche, le rein glisse en dedans et gagne Fouibilie, se
plaçant en quelque sorte presque sous la paroi abdominale.

Ce dernier déplacement se manifeste encore davantage dans la position
genu-pectorale.

M. Duplay a fait remarquer que, dans tous les cas de rein flottant, la symp-
tomatologie était loin d'avoir des caractères aussi tranchés, aussi nets, au.m
évidents que dans le cas actuel. Cette diffieulté se présente soit quand le déplata-
ment est peu considérable, soit quand la surcharge graisseuse de l'abdonen on
sa contraction en rendent l'examen peu praticable. Il faut alors avoir recourS
au procédé de ballottement rénal, décrit par Glénard.

La femme étant couchée sur le flane du côté malade, on embrasse le défiau
costo-iliaque entre le pouce et les doigts d'une main, qui reste, en quelque sortb
à l'affût; on recommande alors à la malade de faire de g"andes inspirations
dans lesquelles le rein deseend et vient se fatire prendre dans la main qui le guette.

Dans la symptomatologie de la ptose rénale dominent deux pliénorènes
les douleurs et les troubles urinaires. On les rencontre tous deux chez cette
malade. La douleur, comme il a déja été dit, siège dans la région lombaie
droite et présente des irradiations du côté de la fosse iliaque. Elle est peraete
mais supportable. Au moment des règles (qui sont irrégulières et in teriroiipuc
souvent pendant trois ou quatre mois), la douleur s'aceroît momentanémeiit et
devient parfois très violente La malade se plaint en outre de crises douloil-
reuse survenant deux ou trois fois par mois, et qui durent pendant deux, tres
et quatre jours.

La quantité d'urine évaluée en 24 heures est normale. Aucune altération
chimique du liquide, à part un léger trouble, dû à du mucus. Mais, au monment
des crises douloureuses, un phénomène très important se produit. La quantité
d'urine diminue pendant la crise, sans toutefois aller jusqu'à l'anurie. Il y a
rétention partielle du liquide urinaire. A la fin de la crise au contraire i à
des débâcles d'urine, qui sont assez importantes pour avoir attiré l'attention de
la malade.

418



Li'UNION IMÉDICALE DU CANADA

En somme, il s'agit donc d'un cas à diagnostic facile, évident.
Cepenidant cette maladie, parfois si aisée a reconnaître, n'a été reconnue

que depuis une quarantaine d'années et cela grâce à Rayer.
Cette ilongue ignorance d'une afiection parfois évidente est d'autant plus

úngulière qu'il s'agit d'une maladie très répandue.
En ciet la fréquence de la nélliroptose est considérable. D'après Lindner

et Büttner. on la rencontrerait une fois sur 5 à 6 femmes examinées au hasard.
Elle est beaucoup plus fréquente chez la femme que chez l'homme, dans la pro-
)ortion de W pour 100. On la rencontre surtout de 20 à 40 ans et plus parti-

'eulièrement de 8IJ à 40 ans. Elle est rare dans la jeunesse et dans la vieillesse.
L'unilatéralité est plus fréquente que la bilatéralité, et le rein droit otire à

cet égard une prédisposition remarquable.
Parmi les causes déterniinantes il faut citer les traumatismes directs ou

indirects, produisant une sorte de luxation de l'organe, tels que : chute sur le
défaut du rein, sur les pieds ou les genoux. On doit relever aussi les efforts
quintes de toux, vomissements, accouchements, etc.

Toutes las causes qui déterminent une augmentation de volume ou de poids
du rein peuvent en occasionner le déplacement. La simple congestion de
l'organe, et particulièrement la con gestion menstruelle, l'hydro-n iép hrose, les
tumeurs du rein. rentrent dans cette catégorie.

Des causes extrinsèques. telles que certaines affections d'organes vdsins,
peuvent exercer sur le rein une action mécanique, tendant à le chasser de sa
loge. Ainsi peuivent agir les tumeurs des capsules surrénales, les tumeurs du
pancréas, les néoplasmes du foie pour le côté droit et ceux de la rate pour le
côté gauche. On a même attribué une action mécanique analogue à la disten-
sion des viscères creux avoisinants, particulièrement de l'estomac et du côlon.

Toutes les maladies qui produisent un amaigrissement rapide et profond de
l'organisme, fièvres graves et maladies eachectisantes, peuvent faire fondre Fat-
mosplière graisseuse enveloppant et suspendant le rein et produire par suite
l'abaissement de cet. organe.

D'autres parts, certaines alteetions, qui déterminent par leur développe-
ment une distension considérable de la paroi abdominale, ont pouir effet après
leur disparition d'entraîner une diminution de la pression intra-abdominale en
même temps que d'amener le relichement de la paroi. Sous cette double influence
le rein peut se mobiliser. Ainsi agissent : la laparotomie pour des tumeurs
intra-abdominales, la ponetion de l'ascite, l'accouchement, etc.

Pour expliquer la fréquence du rein mobile chez la femme et la prédomi-
nance de la lésion au côté droit, on a invoqué différentes causes. Pour le pre-
nier point on a successivement incriminé le, grossesses qui amènent la distension
et la perte d'élasticité des parois abdominales et l'accouchement qui, par les
efforts qu il nécessite, détermine la mobilité de la glande, les congestions rénales
survenant à chaque époque menstruelle, entin les affections utérines qui agi-
raient sur le rein par voie réßexe. Pour la seconde question on a incriminé
l'influence du corset, qui tend à chasser le foie de sa place et détermine de lit
sorte une pression indirecte sur le rein.

Dans le cas particulier, les grossesses et les accouchements au nombre de
quatre ont en une influenee manifeste. En effet, les premiers symptômes de
rein mobile ont apparu lors de la deuxième grossesse, et, à chacune des suivantes,
lessymptômes ont subi une aggravation sensible, en rapport sans doute avec le
déplacement progressivement plus marqué de l'organe.

La malade dont il s'agit est atteinte de cette variété clinique de ptose rénale
ePlpeée forme douloureuse à côté de laquelle on distingue les formes neuras-
théique, gastro-intestinale, urinaire.

Laforme douloureuse est caractérisée par une douleur localisée au niveau de
la fosse lombaire, douleur plus ou moins persistante, souvent accompagnée de

iverses irradiations en particulier le long de l'uretère. De plus, on observe à
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peu près constamment des crises douloureies ou tout au moins une exacerba.
tien le la douleur, survenant au moment des règles.

Cette douleur atteint parfois un degré d'acuité extrême, au point de siiule
une péritonite aiguë (moins la fièvre), l'iléus intestinal, la colique hépatique ou
néphrétique. Elle a été désignée par Diettel sous le nom d'étranglement rénal.
Souvent les crises douloureuses, quelle qu'en soit l'intensité, se terminent par
une débâcle urinaire marquant la cessation de tous les accidents.

On est d'accord aujourd'hui pour attribuer la production de ces crisce
douloureuses à la production d'une hydro-néphrose par coudure ou torsion de
l'uretère.

'1 Forme neurasthténique.-Elle se rattache souvent à1 la précédente par m
manifestations douloureuses (lu côté (lu rein. ( e qui permet d'en Iire une
classe à part, c'est l'éclosion d'une série de symptômes en rapport avec l'affai.
blisseinent du système nerveux, tels que céphalalgie spéciale, hyposthénie mus-
culaire, troubles sensitifs, etc., etc.

30 Forme gastro-intestinale.-Elle est caractérisée par l'existence de troubles
digestifs variés, de poussées congestives du côté du foie avec ictère, etc.

4 Enfin, on a décrit une forme urinaire, caractérisée par des troubles dek
miction, polyurie, oligurie ou même anurie complète, par du ténesme vésical,
des épreintes et enfin par les altérations chimiques de l'urine, laquelle peut con-
tenir de l'albumine, du sang et du muco-pus. Nombre de ces symptômes s
rattachent évidemment à l'infection de lhydro-néphrose consécutive au rein
mobile. Cette forme est d'ailleurs la plus raàre et, dans la majorité des cas, il
n'existe aucun trouble (le la séerétion urinaire, aucune altération de l'urine, sauf,
bien entendu, dans les cas d'étranglement rénal ou de crises douloureuses duesi
l'hydro-néphrose intermittente.

Le pronostic de la ptose rénale est grave à cause des complications possibles.
Cette affection peut guérir quelquefois à la suite du traitement iédical,

qui a pour but la réduction du rein déplacé et son maintien dans la situation
normale. La réduction se fait par manouvres externes ; le maintien est obtenu
avec des ceintures munies ou non de pelotes.

Si ces moyens de contention échouent, si les accidents déterminés par la
rein mobile se répètent, une intervention opératoire est justifiée.

Le traitement chirurgical comprend deux opérations : la néphrectomie ct
la néphropexie.

La première n'est indiquée que lorsqu'il existe des lésions profondes du
rein déplacé. La néphropexie au contraire constitue l'opération de choix. Elle
permet, après avoir remis le rein à sa place, de le fixer dans sa loge, et par co
séquent fait cesser tous les accidents. C'est la restitutio ad inteqru?.

C'est cette dernière opération qu'a pratiquée M. le professeur Duplay et il
en a ainsi résumé le manuel.

Le sujet est couché sur le côté sain, un coussin rond étant enfoncé dans
l'échancrure iléo-costale, de façon à faire saillir la région à opérer. On trace un
incision . 5 ou (; travers de doigt des apophyses épineuses, et, par conséquent,
parallèle an bord du carré des lombes, partant de la onzième côte et descendant
à deux travers de doigt au-dessous (le la crête iliaque. On sectioune succesive
ment la peau et les tissus bous-cutanés, puis l'aponévrose superficielle de la
masse sacro-lombaire et le bord inférieur du grand dorsal, enfin l'aponévrûa
profonde (le la masse sacro-lombaire (feuillet moyen de l'aponévrose postérieure
du transverse). On reconnaît le bord externe du carré des lombes qu'on déjette
en dedans pour démasquer le feuillet antérieur de Paponévrose du transverse
sur laquelle repose la partie postérieure dû la graisse périrénale. .

Cette aponévrose est incisée, puis la graisse périrénale. On recline ensuit
le côlon ascendant et la graisse qui l'ontoure en dehors et en même temps lon
refoule en haut le cul-de-sac pleural.

A ce moment, un aide réduit le rein en exerçant une pression profonde Par
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la paroi abdominale antéro-latérale. L'organe reconnu dans la plaie, on pro-
cède à sa dénudation avec les deux index.

Le rein dénudé, on place deux fils do soie plate ou de catgut No 8, qui tra-
versent sa capsule et même une petite partie de la substance rénale, l'un ei haut
à la hauteur de la douzième côte et l'autre en bas. Le rein traversé de la sorte
à ses deux extrémités est maintenu par un aide, ce qui permet -1 l'opérateur de
procéder à sa décortication.

Enfin on fixe les fils ci traversant, en haut, l'aponévrose ou carré lombaire
et les parties fibreuses qui entou rent la douzième côte, en bas, le bord du muscle
d'une part et ses aponévroses d'autre part. Les fils sont noués en arrière en
serrant modérément.-L'Abeille Médicale, 3 avril 1897.

Vient de paraître
RAyos.-Leçons sur les maladies du système nerveux (année 1895-1896),

par F. RAYMOND, professeur de clinique des maladies nerveuses à la Faculté
de médecine de Paris, médecin de la Salpêtrière. Deuxième série. Octave
Doin, éditeur, Paris, 8 Place de l'Odéon, 1897.
Ces leçons, recueillies et publiées par le Dr E. Ruklm, ami et collaborateur

de M. le professeur Raymond, contiennent les leçons doctrinales du vendredi et
quelques-unes de celles du mardi, professées par le savant clinicien, à la Clinique
de la Faculté de Paris, à la Salpêtrière, pendant l'année 1895-1896. Elles ont
été délivrées dans le même esprit et suivant les mêmes règles que les leçons de
la première série, auxqeulles elles s'enchaînent étroitement.

Le programme suivi par l'auteur est éminemment pratique et propre a
éclairer dans l'esprit de ses lecteurs, comme il l'avait dans celui des auditeurs,
les problèmes si ardus que comporte le diagnostic des maladies nerveuses.

L'auteur résume lui-même son programme dans ces quelques mots
Partir d'un iait clinique, pour envisager les problèmes de pathologie ner-

"veuse, tels qu ils se présentent dans la réalité, en monitrant combien souvent
"l'individualisme pathologique des maladies s'harmonise peu avec les descriptions
"didactiques des maladies, produits d'une synthèse arbitraire ou prématurée."

Pour atteindre ce but, l'auteur, je devrais dire le clinicien, car il s'agit
-d'une ouvre éminemment clinique, commence toujours, avant d'aborder un
nouveau sujet, par présenter le malade au lecteur, et lui cin communiquer l'ob-
servation, puis il fait la description des symptômes qu'il offre. Le tout est fait
d'une manière tellement graphique, tellement vivante, que l'on semble, en lisant,
voir le malade devant soi et pouvoir le toucher presque du doigt. Enfin, il diseute
le diagnostic, tire les conclusions, établit le pronostic et prescrit le traitement.

Pour ceux qui n'ont point l'avantage d'assister aux cliniques du maître à la
Salptr'ière, cette méthode a l'inestimable avantage de les faire profiter du si
remarqualle champ d'observation des maladies nerveuses qu'offre la Salpêtrière,
puisqu'on leur en présente les malades les plus intéressants; en même temps les
paroles éloquentes du maître parviennent jusqu'à eux. Ce n'est pas ici la lecture
aide d'un ouvrage didactique, c'est la mise en scène sous les yeux du lecteur

<l'une façon vivante et frappante du plus beau matériel pour l'étude des maladies
du système nerveux qu'il y ait au monde.

Ce livre se recommande à l'étudiant qui y trouvera un guide sûr dans la
deseription létaillée et minutieuse des symptômes ; au praticien qui y trouvera
de précieuses indications thérapeutiques que le maître n'a pas méinagées; et au
avant qui y trouvera des conceptions neuves et originales pour l'édification des

théories scientifiques.
Dans ces leçons, le maître étudie à fond les polynévrites et leurs rapports

avec la paralysie ascendante aiguë et la poliomyélite antérieure. Il traite aussi
lenguement de l'évolution générale du tabès et du traitement de l'incoordination

otnee par la rééducation des muscles chez les malades atteints d'ataxie. Les
troubles psychopathiques de la miction sont aussi l'objet d'une étude spéciale.

6-. V.
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GYNÉCOLOGIE ET OBSTÉTRIQUE.

DE L'EMPLOI DU SULFATE DE QUININE DANS LE TRAITEMENT
DE L'AVORTEMENT INCOMPLET

Par M. Scrw.a, ancien interne des hôpitaux.

Les accoucheurs, à l'heure actuelle, sont loin d'être d'accord sur la meilleure
conduite qu'il convient de tenir en présence d'un avortement incomplet, c'est.
.- dire que.id, après l'expulsion du fktus, l'arrière-faix est resté en totalité ou en
partie dans la cavité utérine. Les uns-et le professeur Tarnier est de ce
nombre- s'appuyant sur l'innocuité fréquente (le la rétention placentaire (ans
l'avortement et sur les dangers des interventions, préconisent une thérapeutionue
d'expectation. mais ià condition que cette expectation soit aidée d'une antisepsie
rigoureuse D'après ces auteurs, s'il survenait quelque complication soit hémnor.
rhagie, soit infection, il serait toujours temps d'intervenir.

Les autres admettent que l'avortement incomplet est un état dangereux et
pour le présent et pour l'avenir ; que le placenta retenu dans l'utérus devient
rapidement "un hôte dangereux dont il faut par tous les moyens favoriser l'ex-
pulsion''; Chaleix et Audebert veulent qu'on intervienne toujours, alors qu'au
bout de quelques heures l'arrière-faix n'a pas suivi le produit de con-eption.
Ces auteurs, dans un travail récent, ont plaidé avec chaleur la cause de l'inter-
vention rapide dans tout cas (le rétention placentaire, que celle-ci soit simple ou
conipliquée d'hémorrbagie ou d'infection.

D'autres accoucheurs enfin, moins conservateurs que les premiers, moins
intransigeants que les seconds, estiment que l'intervention est légitime dans
certaines conditions bien déterminées. que la rétention de l'arrière-faix soit ou
non compliquée d'accidents.

Les arguments d'ailleurs ne manquent ni aux abstentionnistes ni aux inter-
ventionnistes pour défendre et légitimer leur manière (le faire.

Les auteurs, qui prêchent l'expectation apl)uyée sur l'antisepsie parfaite du
vagin, font valoir les raisons suivantes : tout d'abord, depuis l'ère antiseptique,
la rétention même prolongée du placenta dans l'avortement n'est plus une source
d'accidents fréquents. Dans le traité de MM. Tarnier et Budin, on trouve nots
les chiffres suivants : " Sur 22 cas observés à la Charité, dans lesquels il y avait
eu rétention ,tu placenta après Fexpulsion du fetus, pas une seule fois il n'et
survenu d'hémorrhagic au moment (le l'expulsion de l'arrière-faix, et chez trois
femmes apportées à l'hôpital avec la fièvre, les symptômes de septicémie ont
disparu rapidement grâce aux injections antiseptiques. A la Maternité, dans
le service du professeur Tarnier, il y eut 24 cas <le rétention; deuxfemnnies (dont
une apl)ortée malade du dehors) ont eu des phénomènes d'infection: elles ont
guéri sans difficulté; la troisièrne, qui avait d la tièvre lors deson entrée. mourut
de pneumonie 14 jours après son avortement." Et MM. Tarnier et Budin con-
cluent : "l 'avortement incomplet abandonné à lui-même ne don 1 ; que très rare-
ment lieu aux complications qui paraissent aujourd'hui si redoutées." Ges
phrases sont écrites en 1S86 ; actuellement encore. en 1897, le professeur Tarier
suit la même ligne de conduite qu'il y a Il ans (Clinique inéditei. Il admet
d'ailleurs que les manœuvres digitales ou instrumentales qu'on peut employer,
pour faire la délivrance artificielle après l'avortement, ne sont pas sans danges.
I es doigts sont souvent insuffisants pour détacher et entraîner le placenta; les
pinces sont dangereuses; la curette risque ou de laisser dans l'utérus des débis
de placenta ou de provoquer une perforation de l'utérus.

En résumé, on n'interviendra que s'il y a hémorrhagie ou septicémie.
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Tout autres, auI contraire, sont les arguments des intervensionnistes ; pour
Ceux-ci il serait toujours imprudent et dangereux d'attendre, pour délivrer la
femme, qu'on ait la main forcée par une hémorrhagie grave ou une septicémie.
Le placenta, disent-ils, a peu de tendance, dans les premiers mois de la grossesse,

se décoller ; il séjourne souvent longtemps dans la cavité utérine, exposant la
femme aux redoutables complications de la putréfaction du placenta ou de l'hé-
morrhagie. Cette hémorrhagie petit survenir très intense et d'une façon inopi-
née, soudaine. La septicémie peut sinstaller sourdement; le placenta retenu et
décollé en partie se putréfie avec une grande rapidité. Rarement la rétention
de l'arrière-faix reste innocente. La septicémie, résultant de la rétention pla-
centaire, peut être généralisée ou localisée. Dans ce dernier cas, elle demande
Fouvent 1 être dépistée et laisse à sa suite dle l'endométrite, de la salpingite, de
la pelvi-péritonite chronique. Enfin la rétention prolongée partielle ou totale
du placenta peut être le point de départ de polypes placentaires, voire même de
déciduones malins. En somme, l'avortement incomplet constitue un état dlan-
gereux pour la parturiente ; celle-ci reste en imminence d'accidents graves
pouvant se maniflester subitement. La meilleure conduite à tenir consiste donc
a ne pas attendre au-delà (le quelques heures, à 6 heures par exemple, à favoriser
l'expulsion (lu placenta, en dehors même de tout accident. Dans ce but, on
commencera par des injections vaginales chaudes ou des injections intra-utérines;
si celles-ci sont insuffisantes, on fera le tamponnement intra-utérin, ou le curage
digitid avee ou sans dilatation du col ; en dernier ressort on s'adressera au
eurettage instrumental. Enfin, quand on se trouvera en présence soit d'une
hêmorrhagie, soit d'une septicémie compliquant la rétention, le traitement de
choix sera le curage digital suivi du curettage instrumental.

Voyons, enfin, la conduite les électiques. C'est celle que suit notre maître,
M. Maygrier: c'est celle 1 laquelle nous nous rallions après avoir vu, dans un
grand nombre de cas, l'expectation, même strictement antiseptique, rester
insuffisante.

Et tout d'abord, dans cette question du traitement de l'avortement incom-
plet, il faut bien distinguer la pratique de l'hopital de celle de la ville. Il est
incontestable, en efflet, que la rétention de l'arrière-faix peut se compliquer à un
moment donné d'une forte hémorrhagie. Cette complication est rare d'après
les uns, fréquente d'après les autres, mais cela importe peu. Or, dans un ser-
vice d'accouchements, la femme est constamment surveillée ; et il y a près d'elle
des gens experts. médecins ou sages-femmes, capables de lui donner des soins
immédiats en cas d'hémaorrhagie sérieuse. En ville, au contraire, cette surveil-
lance de tous les instants n'est pas toujours aisée : la présence du placenta dans
l'utérus constitue done pour la femme un danger. L'accoucheur, qui a quitté
la parturente non délivrée, au bout de 6, S heures ou plus, ne peut avoir la
conscience tranquille.

Mais, cette distinction étant établie, il est d'autres conditions encore qui
militent eii faveur d'une délivrance rapide.

A coup sûr, quand un médecin est appelé auprès d'une femme pour des
menaces d'avortement, qu'il a assistéù l'expulsion du foetus, et que, pendant tout
ce temps, il a pris les précautions antiseptiques les plus minutieuses, il peut à la
nigueur attendre assez longtemps, jusqu'à ce que la délivrance se fasse spon-
tatément. La femme, surveillée au point de vue de l'hémorrhag (ie risque peud'autre part d'être infetée.-Mais ces conditions ne sont pas toujours remplies
en platique. Que voit-on, en effet, souvent ? Une femme a fait une fausse
coucle ; on est appelé auprès d'elle, un temps plus ou moins long après l'expul-
sion du fœtus. Mais on ignore le plus souvent la cause véritable de l'avor-
tement; souvent il s'agit de manoeuvres criminelles partant peu aseptiques
d'autres fois, on a affaire à une endométrite, c'est-à-dire à une infection pré-
existante de la muqueuse utérine; souvent enfin, la femme n'a pris, au
inoient de l'avortement ou après l'expulsion du foetus, que des soins anti-
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septiques douteux; bien plus, elle a parfois subi des touchers répétés ou des
manoeuvres digitales intempestives. Attendre donc dans tous c.es cas, mêtme
en l'absence de toute hémorrhagie ou de toute fièvre, que le placenta veuille
bien sortir spontanément, c'est exposer la femme à une septicémie très pro.
bable, malgré les soins antiseptiques qu'on pourrait prendre après coup

D'autres fois, on voit une femme plusieurs heures après lexpulsion du
fetus; le col est encore largement perméable à deux doigts, et souvent on
y sent un bout de placenta engagé. Fera-t-on, dans ce cas, de lexpetation!
.Non, il vaut mieux profiter de la perméabilité du col, et faire le eurge
digital de l'utérus, en ayant bien soin toutefois de ne jamais tirer sur la por.
tion du placenta engagée dans le col.

L'on sait avec quelle facilité toute portion placentaire décollée se putrifie;
il est donc imprudent d'expeeter quand on sent ce champîgnon placentaire de
le col. L'on sait enfin, depuis le travail de M. Maygrier, que, dans lavortement
gémellaire, la rétention du placenta donne une mortalité considérable, si on n
fait que l'expectation.

Enfin quand, dans l'avortement, le foetus était mort et macéré, la rétention
placentaire doit être évitée soigneusement, car ici l'infection s'opère rapide.
ment.

En résumé, sans vouloir faire de l'évacuation immédiate ou rapide de l'uté
rus un dogmne général, applicable à tous les cas de rétention placentaire, que
telle-ci soit simple ou compliquée d'accidents, nous croyons cependant qu'dIt
est prudente dans la grande majorité des cas. L'expectation antiseptique n'es;
1égitime que si Pon peut surveiller d'une façon incessante la femme, si l'anw.
sepsie a été pratiquée depuis le début de lavortement et si le c-ol est revenu sur
lui-même.

En tout état de cau.e, tant que le placenta est dans l'utérus, la femme est
sous le coup d'accidents possibles, et mieux vaut voir le placen.ta dehors que
dedans.

Quels sont donc les mo ens que uious avons actuellement à notre disposiun
pour provoquer l'expulsion du placenta ? Après avoir attendu un certain
nombre d'heures, 6 heures au moins, et eni se guidant sur létat du col, on peut
commencer par faire des injections vaginales chaude> ou des injections intra-
utérines; si elles restent insuffisantes, on pn faire le tamponnement ina.-
utérin. Mieux vaut pratiquer d'emblée la délivrance artificielle avec 2 doigts,
c'est-à-dire le curage digital, après dilatation du col, si c'est nécessaire. Si. lar
ce moyen, la délivrance reste incomplète. on peut faire suivre le curage digital
du curettage instrumental, toujours guidé sur le doigt.

Mais il est certain que les manoeuvre- digitales ou instrumentales, nême
pratiquées sous le couvert d'une bonne antisepsie, ne sont pas toujours inno-
centes, parfois elles sont insuffisantes. Le curage digital, dans un avortement
de 2 ou 3 mois, n'est pas toujours chose facile; un médecin, peu habitué à es
sortes de manouvres, risque fort de faire une délivrance incomplète. Emplo1e-
t-on la curette ? D'autres inconvénients surgissent ; la curette glisse souvent
sur le placenta sans le détacher complètement ; elle peut perforer l'utérus, elle
neut ouvrir la porte à l'infection.

Frappé de ces inconvénients, nous nous sommes demandé s'il n'était pas
possible, dans un grand nombre de cas. de favoriser l'expulsion du placenta par
un moyen plus innocent pour la femme que l'intervention active.

Les anciens accoucheurs croyaient posséder ce moyen dans l'eniploi du
seigle ergoté; ils pensaient pouvoir provoquer, grâce à ce. médicament, des con-
tractions de l'utérus. Mais on connaît actuellement les dangers de l'ergot de
seigle administré alors que l'utérus contient encore le placenta. L'utérus, en
effet, se contracte en niasse, le col se referme, et les chances de rétentions SOnit
le plus souvent accrues.-Aussi l'ergot (le seigle est-il généralement abandon

Mais une autre substance, le sulfate de quinine, a été depuis fort longtenPs
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prônée comme succédané de l'ergot de seigle, comme excitant des contractions
utérines. La quinine aurait la même action que l'ergot, sans en présenter les
inconvélielts.

Dans un petit travail paru dans la ifédecine Moderne, du 9 janvier 1897,
nous avons nous:même repris cette question de l'action de la quinine comme
.agent accélérateur du travail de l'accouchement. Nous fondant sur un certain
-nombre d'observations d'accouchements à terme, nous étions arrivé aux conclu-
sions suivantes : " le sulfate de quinine a une action manifeste, et très souvent
rapide, sur les contractions utérines, une fois que le travail est déclaré, que la
contractilité des fibres musculaires de l'utérus est déjà mise en jeu. C'est, en
un mot, un agent oeytocique. Mais. par contre, nous estimons que la quinine
ne saurait en aucune façon agir comme abortif, c'est-à-dire mettre en branle la
contractilité utérine.

"Au lieu de provoquer, comme l'ergot de seigle, des contractions perma-
nentes, continues, partant dangereuses, la quinine détermine des contractions
toujours intermittentes, tout comme les contractions physiologiques. Le sulfate
de quinine comme agent ocytocique doit être donné à la dose de 1 gramme. " Et
nous ajoutions "Le sulfate de quinine présente ce grand avantage d'être inof-
feasif pour la inère.

A ce moment donc nous n'avons étudié la quinine qu'au point de vue de
son action dans l'inertie utérine, lors de l'accouchement à terme ou près du
terme. Mais, frappé du bon résultat qu'on pouvait cbtenir souvent, et, en tout
-eas, de l'innocuité parfaite do cette médication, nous songions déjà û utiliser
la quinine dans l'avortement alors qu'il y a rétention de l'arrière-faix dans
l'utérus.

D'ailleurs, en parcourant les auteurs, nous avions trouvé dans les Annales
de Gynécologie, de 1888, un travail de CoRuEs (de Genève), sur 'aetion utéro-
motrice de la quinine. Pour cet auteur, la quinine à dose élevée ne manque pas
de causer de puissantes contractions utérines et de détacher les restes ovulaires
dans les cas d'avortement incomplet. Aussi CoRDEs emploie-t-il rarement, lors-
qu'il y a rétention de. l'arrière-faix, dans l'avortement, le curettage. Il prescrit
la quinine qui est véritablement " ecbolique, " et, dans nombre d'observations,
-cette substance lui a donné d'excellents résultats.

Nous avons pu, grâce à la bienveillance de nos maîtres, MM. MATGRIi.R et
TIssER, soit à l'hôpital Lariboisière, soit à St Louis, essayer, dans un certain
nombre de cas, la quinine comme agent ecbolique, dans Pavortement incomplet.
Ce sont ces observations que nous voudrions rapporter, en les faisant suivre de
·quelques réflexions.

OBsERVATION l

Avortement de 3 mois chez une svphilitique.-Rttention du placenta pendant 24 heures ai ec
hémorrhacw légère.-On donne I granne -le quinin-, le p:acenla est expulst! au bul
de i ninutes.

Mme A.. agée de 20 ans, Ipare, entre -1 lhôpital Lariboisière, dans le service
le notre maître, le Dr MAYG;RIER, le 29 décembre 1S90.

Enceinte de 3 mois, elle a expulsé chez elle, le 29 décembre, à 7 heures du
matin, un fketus de .3 mois environ.

A son arrivée dans le service, à 10 heures du soir, on sent par le toucher un
Petit ec'rdon traversant le col qui est fermé. L'utérus encore gros contient le
placenta

Cette femme est en pleine période secondaire de la syphilis.
On fait de l'antisepsie vaginale.
Le lIcdenain matin, dans ue injection, on retire 100 gramies de caillots

environ ; dans ue zeconde injection, de nouveaux petits caillots.
\e.rs 8 heures du matin (30 décembre), le toucher vaginzale donne les ren-
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seignements suivants : Col raccourci, mais fermé. A. l'orifiee externe, on sent
un petit cordon ombilical traversant le col. La femme perd un peu de sang.

01 donne alors, à onze heures du matin, 50 centigrammes de quinine et un
second cachet à Il heures M.

A Il heures 55, c'est-à-dirc 25 minutes après l'administration du second
cacbet, l'expulsion spontanée du placenta a lieu dans une injection. Le placenta
pèse 80 grammes, il est complet. Cette expulsion s'est faite sans douleursni
hémoirrhagie.

En somme, avortement de 3 mois chez une syphilitique ; .étention du pla-
conta pendant 24 heures, avec hémorrhagie légère. On donne 1 gramme de
sulfate le quinine et au bout de 25 minutes le placenta est expulsé sans douleurs
ni hémorrhagie.

OBsElîATON I1

Avortement le 3 mois.-Quatre heures après l'exp'alsion du foetus. le placenta n'etant pas
sorti .t la femnîme perdant du sang, on donne de la quinine.-Exp'ulsion du placenta au
bout de I heure Y.

Pemme L, ùgée de 24 ans, Ilpare. a eu un premier accouchement 1
terme; la deuxième grossesse s'est terminée par uni avortement de 6 mois g.

Grossesse actuelle : les dernières règles datent (lu 1 janvier 1897.
Le 3 avril, après un début de grossesse assez pénible, la femme commence

à éprouver des douleurs dans le bas-ventre, et dans la nuit elle perd du sang.
La malade entre dans le service de notre maitre, M3rouEa, à Lariboi-

sière, le 5 avril, à 1 heure du matin.
A ce moment, le col est effacé, l'utérus a la forme d'une toupie. avec une

dilatation comme 2 francs. Par le toucher, on arrive sur l'oeuf engagé dans
Porifice utérin.

A 2 heures du matin, expulsion d'une poche amniotique fermée, remplie
d'un liquide amnio-ique gommeux dans lequel fotte un fotus de 3 mois.

Il reste donc dans Futérus le placenta, le chorion et la caduque.
Les coliques continuent de même que les pertes de sang.
On fait une injection intria-utérine
A 6 heures du matin, Phéniorrhagie continuant, on donne 1 gramme de

sulfate de quinine, en deux fois, à un quart d'heure d'intervalle.
Après l'administration du médicament, les coliques deviennent jltus vives,

et, à 7 heures , du matin, l'arrière-faix est expulsé complètement. Plus d'hé

Suites de couches normales.

Telles sont les quelques observations que nous avons pu recueillir, et dans
lesquelles l'action eecboIiquîe (lu sulfate de quinine ne nous semble pas douteuse

Donné à la dose de 1 gramnie, en deux eachets de 50 centigrammes P.i$'
10 minutes d'intervalle. le sulfate de quinine réveille les contractions utérine,
même dans un utérus gravide de quelques nois seulement. Ce fait est indiqu6
elairenient dans quelques-unes de nos observations : une femme arrive à l'hôpital,
elle a expulsé depuis lu temps plus ou moins long Uri foetus (le 2 ou 3 mois; le
placenta est retenu dans Futérus. Depuis Texpulsion du f<î-tus, elle n'a plus
e de coliques. On donne du sulfate de quinine et assezrapidement, on général,
des douleurs surviennent, identiques aux coliques qui ont accompagné l'expu-
sion du f«tus. et le placenta le tarde pas à être expulsé.

lais, ainsi que nous lavons (lit plus haut, pour agir sur le muscle utérin; P%
quinine demande à rencontrer un muscle qui a déjà présenté des contractions.
A ce point de vue d'ailleurs, elle ressemble à Fergot de seigle, qui, d'après
CAzEAUX, "ne semble pas développier des contractions utérines qui n'ont pIaS
encore existé. " La quinine est donc capable d'agir dans la rétention placentaire,
la contractilité utérine ayant déjà été mise en jeu par l'expulsion du ftus.
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à l'inverse de l'ergot de seigle, le sulfate de quinine est absolument
inoffensif. Il ne produit pas, comme l'ergot, des contractions tétaniques du
muscle utérin ; jamais il ne provoque la contracture en masse de l'utérus, le col

y compris. Il ne risque donc pas d'accroître les chances de rétention placen-
taire.

Mais est-ce à dire que l'action de la quinine sur la contraetilité utérine soit
constante et toujours identique a elle-même ? Il serait téméraire de répondre
par l'affirmative. Voyons à ce point de vue nos observations : le placenta a été
expulsé suivant les cas, 25 minutes, 1 heure, 1 heure et ., 2 heures, 12 heures,
15 heures après l'administration de la quinine. Si nous prenons la moyenne du
temps écoulé depuis l'administration du médicament jusqu'à l'expulsion du pla-
centa dans nos sept observations, nous trouvons le chiffre de 4 heures et demie
environ.

On pourrait objecter que dans certains de nos cas où nous avons employé
la quinine, le placenta eût peut-être été expulsé spontanément. Nous répon-
drons que dans nos observations la rétention placentaire durait depuis 24 heures,
3 jours, et même 4 jours, sans que la femme éprouvât la moindre douleur, sans
que le col fût entr'ouvert. Nous donnons de la quinine, et peu d'heures apres
le placenta est expulsé. Il s'agit a coup sûr là plus que d'une simple coinei-
dence.

D'autres fois, nous avons donné la quinine parce que la femme perdait du
Sang, le placenta était retenu, ou qu'une portion de l'oeuf venait faire saillie dans
le col entr'ouvert. La encore, la quinine a réussi a classer le placenta qu'il eût
fallu détacher avec le doigt.

Certes, nous avons donné parfois, dans l'avortement incomplet du sulfate
de quinine sans résultat bien manifeste. Il en est de cette substance comme de
toutes les médications, elle n'est pas infaillible.

Mais elle a tout au moins ce grand avantage de n'être pas nuisible. Quel
risque court-on (le prescrire, dans un cas de rétention de l'arrière-faix 1 gratmme
de sulfate de quinine, quitte, en cas d'échec, à employer une autre thérapeutique,
soit l'expectation antiseptique, soit l'intervention active digitale ou instrumen-
tale? Aucun à coup sûr.

L'action du sulfate de quinine sur la fibre musculaire utérine est sans doute
plus lente dans l'avortement que dans l'accouchement a terme; mais elle nous
semble incontestable.

Nous rappellerons que, depuis longtemps déjà, les auteurs diseutent sur la
valeur du sulfate< e quinine comme oeytoeique.

Les uns, avec MONTEVEtDT (18721, admettent que la quinine a une influence
certaine sur les eontractions de l'utérus qu'elle provoque ou réveille. Pour ces
auteurs, la quinine est un agent abortif et ocytocique du premier ordre.

Les autres, avec CiiHLA , nient que la quinine ait la moindre influence sur la
fibre musculaire utérine. Non-seulement laquinine ne serait pas abortive, mais
elle ne serait même pas oeytocique.

Nous-même, dans le travail auquel nous avons fait allusion déjà, nous adop-
tions l'opinion de Dunout', CoRDEs, BOxFILS : pour ces derniers, la quinine ne
semit pas u i agent abortif, mais elle aurait une action réelle sur le muscle lité-
lin. dont elle excite la contractilité à condition toutefois que cette contractilité
soit mise en jeu :m préalable.

La quinine donc, de même qu'elle est ocytocique dans l'accouchement a
terme, peut être cebolique dans l'avortement incomplet.

Nous croyons donc pouvoir conclure de la façon suivante
1° La rétention de l'arrière-faix. dans l'avortement. étant toujours Une

complication sérieuse, que cette rétention soit simple ou s'accompaine d'acci-
dents hémorrhiagiques ou infectieux, tous nos e1forts doivent tendre vers l'ex-
pUlsion aussi rapide que possible du placenta.

° En effet, cette rétention placentaire, même simple, constitue toujoms
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une menace pour la femme. Il peut survenir une hémorrhagie sérieuse; et
.dans beaucoup de circonstance, l'infection est fortement à1 redouter, dût-on
prendre toutes les précautions antiseptiques.

So L'intervention digitale ou instrumentale, pour faire l'évacuation de l'uW
rus, peut être insuffisante ou dangereuse.

40 Le sulfate de quinine, donné à la dose de 1 gramme en 2 cachets de 50
centigrammes, a une action manifeste sur la contractilité utérine, il peut don
-tro employé comme agent "ecbolique, " c'est-à-dire pour détacher le placenta
ou l'euf dans 1'avorteent.

50 En tous cas, il est inoffensif, à l'inverse de l'ergot de seigle ; s'il échoue,
il sera toujours loisible de recourir soit à l'expectation, soit à l'intervention
.aetive.

6° On le prescrira donc quand la rétention placentaire simple dure depuis
6 heures au moîins; plus rapidement quand la rétention s'accompagne db&
imorrhagie ou de fièvre.

7° Tiadministration de la quinine pourra constituer le premier temps d'une
thérapeutique plus active, toutes les fois que l'évacuation rapide de l'utèris
sera indiquée.-L'oB:ý.ÉTuQx E.

INJECTIONS DE SÉRUM DANS LES HÉMORRH AGIES POST-PARTU

M. OLLIVIERI.-On a beaucoup écrit ces derniers temps sur le traitement
-des hémorrhagies par les injections de sérum artificiel. Les accoucheurs neson
pas restés en arrière et dernièrement encore M. Maygrier publiait un cas de
véritable résurrection dû à une injection massive d'eau salée dans les veines. Le
sérum agit de deux façons : 10 en remplaçant la quantité de liquide perdue par
Forganisme ; 20 comme hémostatique (expériences de fHayem-Audebert). On
peut injecter le liquide dans les veines ou dans le tissu cellulaire, mais on doit
-en faire pénétrer une certaine quantité sans crainte d'accidents. Dans les cas
d'hémorrhagie foudroyante on doit aller vite, sous peine de voir la femme suc-
-combor entre les mains du médecin.

Il est donc bon que l'accoucheur soit outillé contre les hémorrhagies s-
sibles. C'est pourquoi j'ai fait construire un appareil qui contient l'instrumen-
tation nécessaire pour injecter un litre de sérum stérilisé.

M. NITo.-Je crois qu'il n'est pas utile de compliquer la trousse de
Faccoueheur d'un nouvel instrument. Un simple entonnoir muni d'un tubede
caoutchouc suffit. En y ajoutant une aiguille de l'aspirateur Potain on a M
appareil suffisant dont on petit faire bouillir totutes les parties.

M. CnARPENTIEI.-La voie sous-eutanée suffit dans tous les cas. On saitcn
effet, que les injections intra-veineuses peuvent devenir dangereuses. Ce n'est
que dans les cas in extremis qu'on sera autorisé à injecter dans la veine; du
reste, souvent une très petite quantité de liquide suflit pour relever l'état
général.

M MaYGRIER.-J ne conseille la voie veineuse que dans les cas désespérs
où il fhut agir rapidement. J'ai ainsi pu injecter six litres en vingt-quatre
heures chez une malade considérée comme morte; elle a parfaitenment guéri.

M. LoVro.-On peut emploVer ég'lement les injections de sérum dans le
cas de placenta prrevia pendant la grossesse. On peut ainsi permettre à fen-
fant de se développer et d'approcher de l'époniue du ternie.

M. BumN..-J 'emploie aussi depuis longtemps la voie rectale qui a lavantae
<de pouvoiîr absorber un liquide non stérilisé.-BeV. des mal. des emnzes.
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REVUE D'HYGIENE

L'ASSAINISSEMENT DES PLACES D'EAU

Il n'y a pas un sujet qui, à cette saison de l'aunée, mérite autant d'attirer
l'attention de la population dans la province de Québec. Chaque été, un grand
nombre de flanilles vont passer la saison chaude à la campagne, dans un village
attrayant situé, tantôt dans les Laurentides, tantôt sur les bords du fleuve St.
Laurent ou de ses tributaires. Ce qui détermine ces familles à se déplacer, ce
n'est pas tant la question du plaisir que celle, beaucoup plus in 1 ortante, de la
santé. La population des villes s'éloigne pendant l'été parce que os causes de
maladie sont plus nombreuses : chaleur élevée, diffeulté de conserver les ali-
ments, pouss're, mauvaise odeur, ete, etc. Elle va à la campagne chercher la
fraîcheur, l'eau pure, les aliments sains, la tranquillité, et retremper es forces
pour la reprise des affaires à 'automne.

w c

Fit.. .- Puisard C contenant la napie d'eau
qui alimente le puits W.

Le village où l'observation de lhygiène est le plus facile sera choisi d'ins-
tinct par les gens qui vont en villégiature, car le séjour dans un endroit de ce
genre sera pour eux d'autant plus profitable qu'il sera plus sain.

Dans la plupart des villages d'été, les habitants ne comptent ordinairement
que sur les avantages naturels de la place pour attirer la clientèle. Nous croyons
que c'est une erreur. Une baie spacieuse, une jolie rivière, un bois de sapin
tout proche, une montagne, un lae sont sans doute de nature à inviter les gens à
s'arrêter. Mais ce n'est pas suffisant. Dès que la vie en commun s'organise
quelque part, elle se complique immédiatement de nécessités toujours les mêmes
auxquelles on est forcément obligé dle donner son attention, et qui, négligées,
peuvent la compliquei terriblement. C'est pourquoi nous croyons du plus
grand intérêt pour les autorités villageoises d'appliquer l'hygiène avec à propos
dans les différentes branches de leur organisation municipale. Elle ne ferait en
cela que prendre l'intérêt de leurs administrés et des étangers en villégiature.

, eaucoup de villages prennent Icur approvisiennent d'eau dans la nappe
-d'eau.souterraine ; c'est à dire que les habitants du village vivent de
l'eau qu'ils boivent. Cette eau leur est fournie par les puits. Alors, comme
l'asi bien fait voir le Secrétaire du Conseil Provincial d'Hygiène dans son rap-
port de 1895, pourquoi contaminer ces puits par les déchets jetés aux puisards,alors que le drainage par firrigation est encore le plus facile à faire et le plus
profitable à la culture potagère ?

Les puisards sont une source de dangers. Les matières liquides et mal-
Propres qu'on y verse filtrent à travers le sol sans s'épurer suffisamment et vont
Teondre la nappe d'eau souterraine qui alimente les puits. Il faut défendre
l'usage des puisards et conseiller de recueillir les eaux ménagères dans un ton-
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neau étanche et bien couvert que l'on videra ensuite sur une grande surfQ,
soit dans un jardin, soit sur un terrain vague.

L'un des plus grands dangers que Plon rencontre à la campagne, et lun de
ceux, peut-être, dont les gens de la ville ont le plus à souffrir, c'et l'usage
fosses d'aisances. Les latrines à la campagne consistent le plus souventen

Fi IL.-Comnment la nappe di'eau souterraine et par suite l'ap-
provisionnem"nt en eau d' tout un village peuvent
lovornir contaminers. iLes 5 coupes profondes rerir-
stnt'nt los puits, 1. s autr#os representent les puisard.

de simples trous creusés dans la terre. Les principaux inconvénients doces
fbsses d'aisances fixes, (lit le Secrétaire lu Conseil Provincial d'IIygiène, sont:
10 les exhalaisons pestilentielles qu'occasionnent les matières en décomposition

FiG. 1L---Latrino à réservoir étanche plac4 au-dessus du so!, dans leiqiel
on doit verser de la terre sèele après chaque opération.

SQUELETTE
F is. IV. V.-Latrine à terre ou à poudre absorbante (eari h-closel).

a. réservoir pour la t'err, sèche ou la poudre.-b, eonduite d'une amenée de terre.-
c, tirette actionnant le bouchon du réservoir.
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qu'elles contiennent ; 2' la pollution des puits situés ù petite distance ; 30 la

pollution de la nappe d'eau souterraine.
TJn moven très simple, très facile d'empêcher les matières fécales de polluer

l'eau des puits et surtout de jeter tant d'odeur, c'est de les recevoir dans des
-réservoirs étanches placés au-dessus de la surface du sol, c'est d'employer les

; >Y

t /È

a

X)?

trnsàterre sèche. "Une boîte, une grande chiaudière ou un demii-baril
peu'vent servir à cet usage du moriient qu'ils sont étanches. Il suffit d'ajouter
unle Petite quantité de terre sèche (,2 livres suffisent) dains le réservoir en ques-
tion, aprèés chaque op)ération, pour atténuer l'odeur qui s'enl échaptlpe." On peut
uItihser le contenu de ces réservoirs comme engrais. 'usagiie des latrines à terre
sèche, Simple et facilei met à l'abri de tous les dangcers des fos;ses d'aisan ces fixes.

-'J
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Un troisième danger dont il est bon de se mettre à l'abri, c'est la pollution
de l'eau de boisson par les égouts. Certaines maladies, entre autres la fiévr
typhoïde, ont uno origine hydrique

L'absence de déclaration (les maladies contagieuses est aussi propre à faim
fuir les familles en villégmture. L'isolement à la ville étant (les plus faciles, on
c'omprend que les parents, lt la canipagne, sachant que la rougeole, la scarlatine
ou la diphtérie a fait son apparition, et constatant qu'on ne prend aucunes pr-
cautions prophylactiques. s'empresseront d'éloigner leurs enfants du foyer de
contagion, et s'en iront ailleurs. Voilt pourquoi le médecin qui cache un cas de
maladie. contagieuse, croyan t par la rendre service à sa clientèle, commet una
bien grave erreur. Il permet, par sa négligence, à la maladie de se propager,
et atteint un but tout contraire -1 celui qu'il avait. Les étrangers seraientresés
si Pon eut pris, dès le premier cas, les mesures prophylactiques nécessaires pour
les mettre à l'abri ; ils s'en vont dès qu'ils constatent la négligence intéressée
des autorités médicales et municipales.

Les médecins et les conseils municipaux devraient se donner la main pour
rendre aussi parflaite que possible l'organisation sanitaire des places d'eau. C'est
pour eux non seulement un devoir, ce qui serait déjà suilisa'nt, mais de plus une
question d'intérêt. Tout le monde ne peut que bénéficier (le l'augmenttion
temporaire de la population. qui s'accompagne nécessairement d'une circulation
monétaire plus active. A ce point de vue, les capitaux consacrés au drainage,
t la désinfection, etc., constituent un bon placement, puisqu'ils augmnententle

revenus.
On accorde aujourd'hui une attention de plus en plus grande .1 ces questions

de première importance, et il devient (le plus en plus difficile de les négliger.
La population des villes, déjà bien renseignée sur les questions d'hygiène, se
dirige a1 la belle saison vers les endroits qui lui paraissent les plus sains, et
s'enquiert avant (le partir de leur état sanitaire. Les places d'eau devrontse
tenir propres si elles veulent conserver leur clientèle et faire face à la compéti-
tion. Personne, dans ces circonstances, ne pourra leur donner de meilleum
conseils que le médecin, mieux renseigné que tout autre sur les questions d'hy-
giène. Nous croyons même qu'il a le plus grand intérêt à prendre l'initiative
sur ces questions d'intérêt vitale. C'est pour lui un moyen d'anirmer son rôle,

L'ANTISEPSIE CHEZ LE BARBIER

Nous avons déjà donné (page 11S) notre opinion sur ce sujet, dont nous
ne sommes pas le premier à souligrc l'importance. Un article du Dr Missagli
publié dans le Giurnale de la «R. Società italiana d'Igieue (15 février) nous
permet d'y revenir avec plus de détails.

L'auteur a surtout en vue, dans son article, la prophylaxie des maladies
contagieuses de la peau : teignes, pelades, alopécies parasitaires, herpes circin6,
etc. Ce sont déjà des maladies peu agréables, quoique superficielles Mais ily
a à nos yeux un danger bien plus grand encore, dont les conséquences sont beau.
coup plus graves, c'est la contagion de la syphilis par le rasoir, dont la possibi'
lité est démontrée depuis longtemps, et dont la fréquence est moins rare qu'on
ne pense, dans un grand contre populeux comme Montréal. Si ce mal terrible,
faisant suite à la contagion voulue, est déjà bien triste et mérite notre pitié, que
penser de la contagion inattendue dans une chaise de barbier, atteignantun
père de famille rangé et travailleur, un jeune homme vigoureux et bounête. 13
posSibilité seule de ce fait dé&astreux justifierait de rendre obligatoire l'antiseptia
chez le barbier.

Beaucoup de coiffeurs sont disposés à prendre des mesures prophylactiqueg
dit le Dr Missaglia, mais ils sont mal éclairés et mal renseignés. Il ProPosede
leur faire suivre, comme aux infirmiers, des conférences élémentaires d'hygiène
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et il trace certaines mesures très pratiques et, croyons-nous, suffisamment effi-
caces à leur conseiller.

10 Laver les rasoirs dans une solution de potasse caustique . 8 p. 1000, et
les essuyer avec un tampon d'ouate imbibé d'alcool , 60°; deux fioles contenant
chacune de ces solutions devraient se trouver dans chaque salon de coiffeur.

20 Les ciseaux, dont les branches devraient se séparer facilement, seraient
lavés de la même façon.

30 Tous les autres objets seraient soumis pendant dix minutes , l'ébullition
dans de l'eau contenant 15 à 20 grammes (4 à 5 drachmes) de carbonate de
soude par litre (pinte), sur un réchîaud à gaz qui serait en permanence dans la
boutique.

40 En changeant de client, l'artiste devrait toujours se savonner les mains
et les humeeter de solution de sublimé au millième.

Le Dr Vallin, qui analyse dans la Revue d'hygiène et de poliee sanitaire
120 mai) l'article du Dr Missaglia, ajoute quelques conseils supplémentaires très
appropriés, au sujet de la question diflicile de la stérilisation des brosses. L'ébul-
lition ne lui paraît pae suffisante. Peut-être réussirait-on, dit-il, en plaçant
tous ces objets pendant le temps oà ils ne servent pas sur des grillages super-
posés dans une petite armoire ou vn tiroir dans lequel se dégagerait en perma-
nonce de l'aldéhyde formique : on pourrait imbiber une éponge placée dans une
soucoupe avec la solution commerciale à 40 p. 100. Il est bien entendu que les
brosses seraient dégraissées tous les jours avec le spongiasel ou l'éther de
pétrole."

Le Dr Vallin trouve aussi qu'il y aurait avantage, après une taille de che-
veux, à verser dans la main une cueillrée à bouche de solution alcoolique de
sublimé à 2 p 1000 et à en humecter les cheveux et le cuir chevelu.

Le Dr Hleinrich Berger, dans un livre publi4 en Allemagne, et analysé dans
le New- York Iedical Journal, pose les règles suivantes: 1" Le barbier ne devra
pas souffrir d'épilepsie, ou d'affections spasmodiques, ou de maladies contagieuses;
il ne devra pas être ivrogne; 21 Les personnes ayant des maladies eutanêes
devront être servies à domicile, et avec leurs propres ustensiles; 3 Il vaudra
mieux d'ailleurs que chacun ait ses ustensiles; 4° Il sera bon de n'user que de
bonnes brosses rttoyées régulièrement ; les peignes devront être de corne, de
eaoutchouc ou d'écaille, et de bonne qualité ; 50 Au lieu de houppes à poudre,
il vaudra mieux employer des tampons, qu'on jettera immédiatement; 60 Les
serviettes, vêtements, etc., devront être très propres ; on préférera les serviettes
en papier à celles en toile, parce qu'on peut les jeter; 70 On nettoiera les peignes,
après s'en être servis, mécaniquement, et on les désinfectera avec du sublimé
corrosif; on fera bouillir les rasoirs, blaireaux, etc., ou bien on les nettoiera avec
des tampons trempés dans l'alcool absolu; 8° On défendra l'usage de souffler
sur le cuir a rasoirs. puis de l'essuyer avec la main ; 90 Le support de tête sera
nettoyé fréquemment; 10< Les mains du barbier seront toujours très propres;
ses vêtements, légérs, fermeront au cou et aux poignets; 110 On défendra de
soufiler les cheveux à mesure qu'on les coupe ; 120 On mettra les barbiers au
ourant des maladies de la peau et des maladies contagieuses ; 13< Ces règlements

imprimés seront placés dans chaque boutique de barbier; 140 Ces boutiques
devront avoir une licence et être soumises A de fréquentes inspections.
. Voilà des conseils pratiques et on pourra difficilement nier que cette ques-

tOn de l'antiseptie chez le barbier ne soit d'un intérêt très grand pour tout le
le monde. il faudra avant longtemps que les autorités sanitaires, poussées par
opinion publique, s'en occupent, et donnent les instructions à messieurs les

barbiers. Ceux-ci, d'ailleurs, y seront amenés par l'intérêt qu'ils ont à conserver
leur lientèle, et tout le monde bénificiera d'un état de choses dont nous serons
les prOmiers à nous réjouir.
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REVUE DE PEDIATRIE

Sous la direction du Dr IsaïE CoiRMiER,
.Médecin des enfants malades à l'IHôpital Notre-Dane.

Sur la Diarrhée infantile.

Par le Prof. BAGINSKY.

L'auteur distingue trois formes principales de diarrhée infantile
1°. La dyspepsie, suite de troubles fonctionnels;
1. Les formes catarrhales, allant depuis le catarrhe simple dyspeptique

jusqu'au choléra infantile ;
3°. Les formes muco-membraneuses (folliculaires), depuis l'entérite nuce.

membraneuse jusqu'à la dysenterie grave.
L'examen bactériologique montre que dans tous les cas de diarrhée infan.

tile il s'agit toujours des mêmes espèces microbiennes, dont seul le nombn
relatif varie. Les trois microorganismes que l'on rencontre constamment sont:
le Colibacille, le Bacillus aerogenes et une bactérie appartenant au groupe des
Proteus. Le bactérium coli est suffisamment connu et l'on sait que les diarrhées
augmentent sa virulence et qu'il peut acquérir en ces cas des propriétés infec-
tieuses et pathogènes pour l'organisme. L'auteur a trouvé que dans certaines
conditions le Bacterium lacti peut aussi pénétrer dans l'organisme : dans un ca
il fut trouvé dans les reins à côté du colibacille et du bacille du groupe Proteus
Dans certains cas, tous ces bacilles, généralement si anodins, acquièrent une
virulence telle, qu'on tue rapidement des souris, en les faisant manger des cul-
tures. Et même les cadavres des bacilles, tués par le chloroforme, se sont
montrés imortels pour les souris aussi bien en les ingérant qu'en injection sous-
cutanée. Le bacille du groupe du Proteus renferme une substance qui e,
extrêmement toxique pour les animaux. Dans quatre cas d'entérite muco-
membraneuse observés chez des enfants, qui ont succombé rapidement l'un
a)rès l'autre t l'hôpital, l'auteur a trouvé un bâtonnet qui a la plus grande ana-
logie avec le bacille pyocyanique. Par contre tous les examens bactériologiques
du sang, même dans les cas les plus graves de diarrhée infantile, ont donné
un résultat négatif.

On ne doit pas, par conséquent, accepter la possibilité de pénétration des
microbes pathogènes dans la circulation sanguine.

Conclusions :
10. Les diarrhées estivales des enfants ne sont au début que des troubla

digestifs fonctionnels, c'est-à-dire chimiques; plus tard, quand les troubles
fonetionnels provoquent des lésions anatomiques de la paroi intestinale, lIs bac-
téries habituelles, mais saprophytes (non passagères) de l'intestin deviennent
virulentes et acquièrent des propriétés pathogènes.

20. Ces bactéries exercent leur influence morbide par les produits de putr.
faction de nature non toxique ou, le plus souvent, toxique (ammoniaque et ses
dérivés etc ); ces derniers agissent, provoquent l'inflammation de la parOi
intestinale et font pénétrer, par voies lymphatique et sanguine, dans les prin-
cipaux organes excréteurs (foie, reins) leurs produits de décomposition.

30. A la suite de ces processus, la nutrition générale est entravée. 'or-
ganisme s'affaiblit, sa résistance diminue et il devient la proie facile da
m'croorganismes de toutes sortes, qui l'envahissent, ceux-ci .athogènes, la
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staphylocoques, streptocoques, pneumocoques, etc. D'où toute une série de
complications dues à ces infections secondaires, pour lesquelles l'organisme
infantile devient tout particulièrement prédisposé.-Journ. de CI. et Thér. Inf.

Les bains chauds dans le traitement de la rougeole -Par Rix. Brit. med. Journ., ter
novembre 1896, p 1379.

L'auteur recommande très vivement les bains chauds -' 90-1000 F., dans le
traitement de la rougeole, et ceci non-seulement dans les cas confirmés, mais
aussi dans ceux où le diagnostic est incertain, l'eau chaude, ayant, d'après lui,
pour résultat de faire sortir on ressortir l'éruption. Les bains d'une durée de
8 a 10 minutes, sont donnés deux fois par jour, plus souvent encore au besoin et
sont continués tant que l'éruption n'est pas bien sortie ; et on les continue encore
deux fois par jour, jusqu'au moment où la température redevient normale. Pen-
dant la convalescence, c'est-à-dire pendant dix jours encore, on ne donne qu'un
bain par jour.

L'auteur a constaté que sous l'influence de ce traitement la durée de la
rougeole est abrégée, la tendance aux eomplications pulmonaires et rénales
diminuée.

Étude de la temperature dans la coqueluche, par GuÉriN. Thèse de Paris, 1896.

Pour l'auteur, la coqueluche ne reste apyrétique pendant toute la durée de
son évolution que dans les formes légères. La période catarrhale dans les
formes moyennes et même la période d'état dans les formes excessives s'accom-
pagnent de bronchite et sont généralement marquées par une fièvre plus ou
moins vive, mais irrégulière et rémittente. Contrairement à Cadet de Gassi-
court, l'auteur considère cette bronchite comme faisant partie intégrante de la
coqueluche, et nullement comme une complication; aussi admet-il que cette
fièvre relève non pas de la bronchite, mais de la coqueluche.

Les accès fébriles que l'auteur étudie avec détail sont ceux qui surviennent
brusquement et sur lesquels son maître M. Hutinel a attiré son attention. Dans
ces cas, sans cause apparente on voit la température s'élever tout à coup jusqu'à.
30 et400 ou même davantage. L'ascension se produit tantôt brusquement dans
l'espace d'une ?urnée ou d'une nuit, tantôt elle n'atteint son maximum qu'en
24 ou 3 heures, mais sans qu'il y ait eu rémission. La défervescence commence
aussitôt ou se fait attendre de 12 à 24 heures; tantôt elle est complète en 12
heures, tantôt elle se fait d'une façon progressive en un jour ou en un jour et
demi. Il peut arriver qu'elle ait lieu en deux temps séparés par une légère
recrudescence. L'accès est unique ou se renouvelle après deux ou trois jours;
parfois aussi, il ne reparaît que beaucoup plus tardivement.

Les signes physiques sont des plus variables. Le plus souvent la percussion
ne donne rien ; l'auscultation révèle à peine quelques râles disséminés et un mur
mure respiratoire un peu rude ou légèrement affaibli. Dans quelques cas cepen-
dant, surtout lorsque la fièvre a une certaine durée, les râles sont plus abondants
ou plus fins et la respiration peut être véritablement soufflante ; mais ces signes
sont ordinairement très mobiles. L'intensité des autres symptômes : dyspnée,agitation, abattement, etc., présente aussi tous les degrés, bien qu'elle soit géné-
ralement lpeu en rapport avec la température. La violence et la fréquence des
quintes sont peu modifiées, plutôt légèrement accrues.

CeS poussées fébriles éphémères qui peuvent se renouveler à quelques jours
d'ntervalle et qui semblent tenir à des infections rapidement abortives, ne parais-
sent avoir aucune influence sur la maladie et n'assombrissent par suite en rien
le pronostic. Leur diagnostic présente de sérieuses difficultés, car le plus souvent
ni les signes physiques, ni les symptômes fonctionnels ne permettent de les
différencier du début d'une complication pulmonaire véritable fébrile. Aussi,.
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en présence d'une hyperthermie considérable survenant au cours de la coque.
luche, le médecin peut-il s'inquiéter à juste titre; il est de son devoir de tout
mettre en Suvre aussitôt pour conjurer une complication qu'il soupçonnej mais
avant de portel un pronostic alarmant, il doit attendre que la confirmation de
son diagnostic miu ait été donnée par les signes stéthoscopiques propres à cette
complication et surtout par la persistance ue la fièvre et de la dyspuée.

(Rev. des mal. de l'Enf.)

De la durée de l'incubation et de l'epoque de la transmissibilité de la coque.
juche, îar LÉos. Journ. de JItd. de Bordeaux, 2, octobre 1696.

Les données que nous possédons sur la durée de l'incubation de la plupart
des maladies infectieuses sont loin d'être précises. Ce fait tient évidemment aux
diflicultés qu'on éprouve en pratique à déterminer la chronologie des divei
phases de développement des affections de ce genre,

Dans ces conditions, chaque observation nouvelle, dans laquelle le début de
la contagion est rigoureusement établi, même lorsqu'elle est isolée, acquiert une
grande importance.

Tel est le cas relaté par M. téon. Il a trait à une fillette de 10 ans. ayant
joué le rôle d'agent contaminateur et à un garçon de 3 ans et demi, qui fut con-
taminé. Ces deux enfants ne s'étaient trouvés en contact l'un avec l'autrequ'une
seule fois, et cela dans la maison de la petite fille qui présentait depuis la veille
une toux d'apparence banale, sans fièvre ni malaise, mais dont les deux frères
avaient la coqueluche depuis quelques jours.

Six jours plus tard, on constatait chez la fillette une coqueluche bien carae-
térisée.

Onze jours après le contact unique qu'il eut avec sa petite amie, le garçon
fut pris d'enrouement avec rougeur vernissée des piliers du voile du paiais et
du pharynx.

Au bout de quat re jours, la toux devint nettement quinteuse et le diagnostic
de coqueluche put être établi. Et, en etfet, le lendemain un constatait l'existence
d'inspirations spasmodiques.

Comme cet enfant habitait une localité absolument indemne de coqueluche,
et comme, d'autÂe part, il n'avait pas été soumis à une autre cause de contimi-
nation que celle que nous avons signalée plus haut, l'auteur croit pouvoir avancer
avec certitude que c'est bien par la petite fille que ce garçon a été contaminé et
go - la période de la coqueluche a duré chez lui onze jours.

Une autre déduction qui découle de l'observation de M. Léon, c'est que la
coqueluche est transmissible dès le premier jour de ses manifestations initiales.

M. Weill (do Lyon) soutient aussi cette idée que la coqueluche n'est jus
contagieuse en pleine période des quintes, bien qu'elle le soit encore dans les troe
ou quatre premiers jours qui suivent l'apparition des quintes ; le contage ne
disparaîtrait que quelques jours après avoir causé la maladie.

(Revue des mal. de l'Enf.)

res altérations de la moelle épinière dans la coqueluche, par 3En.,IAmmDI. SoC.
de méd int. de Berlin, 2 novembre I896.
On connaît des complications nerveuses dans la coqueluche : cunvulsiOns,

coma, hémiplégie avec ou sans aphasie, paralysies des nerfs ;râniens, et des com-
plications mentales plus rares - imbécilité, hallucinations, amblyopie, amauroSe,
surdité. Mais on signale très peu de complications médullaires : un cas de
Moebius et un de Surmet.

L'auteur a observé une petite fille de 5 ans qui, au cours d'une coqueluche,
perdit complètement l'usage des membres inférieurs; en même temps, 01 ons
tata une exagération des réflexes rotuliens et des troubles urinaires.
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Elle avait presque recouvré l'usage de ses membres lorsqu'elle fut atteinte
d'oreillons qui aggravèrent son état.

Actuellement elle est complètement rétablie, l'auteur admet qu'il y a en do
petites hémorrhagics de la moelle épinière,comme Widal en a vues dans le cerveau.

M. F!RBRINGEI a soigrné un enfant de 3 à 4 ans qui fut pris, au cours d'une
coqueluche en voie (e disparition, de somnolence, puis de convulsions et suc-
comba au bout de quelques jours. On trouva une encéphalite hémorrhagique
trés étendue qui se continuait au loin dans la moelle sous la forme d'hémor-
rhagies capillaires. Ces inflammations hémorrhagiques ne dépendent pas d'une
cause mecanique, mais sont de nature et d'origine infectieuses, car c'est surtout
au moment de la convalescence qu'elles se déclarent.

D'après M. LEY»EN, il s'ait, dans ces cas, d'hémorrhagies réelles et non pas
d'inflammations infectieuses. Les suites infectieuses de la coqueluche n'ont pas
une grande importance, contrairement aux troubles de la circulation causés par
les quintes de toux. Du reste, chez les adultes aussi la coqueluche est redou-
table; trois fois Leyden a observé, chez des hommes, des hémiplégies.

M. FuRBIINGER ne nie pas la possibilité des hémorrhagies d'origine méca-
nique; pourtant dans son cas, il existait des foyers de ramollissement dans le
cerveau. Il est établi que dans l'influenza il s'agit bien d'une encéphalite ; la
coqueluche étant une maladie infectieuse au même titre que l'influenza, il y a
tout lieu de supposer que la première de ces affections peut aussi bien être
accompagnée d'ercéphalite que la seconde.

M. BAGiNsKY a vu se développer à la suite d'une coqueluche un affaiblisse-
ment considérable des facultés intollectuelles qui persista deux mois. Les psy-
choses consécutives à la coqueluche sont rares, mais elles ont, en général, un
pronostic bénin. La paralysie de la malade de M. Bernhardt était de nature
hystérique.

M. RUIIEMANN a vu un petit garçon âgé de 3 ans qui fut atteint, pendant
un accès de coqueluche, de convulsions qui, partant de la jambe droite, se géné-
ralisèrent ensuite à tout le corps et se terminèrent par une hémiplégie du côté
droit; cette hémiplégie, à son tour, disparut au bout de quelques jours, mais il
resta une paralysie de la jambe. Ces accidents étaient probablement dus à une
lésion en foyer de la circonvolution pariétale ascendante.

D'après M. BERNUARDT, la paralysie de sa malade ayant duré plusieurs
années, on ne p' ut la rattacher à l'hystérie, d'autant plus qu'il existe encore au-
jourd'hui une certaine impotence du pied.-iRev. des mal. de l'Enf.)

Réflexions sur l'appendicite.- >ar M. HecCAnin.

J'ai reçu plusieurs lettres de mes lecteurs me demandant do meure les
" choses au point " sur la question de l'appendicite, " une maladie devenue bien
embarrassante pour les praticiens après les discussions contradictures dans les
Sociétés savantes."

Mais, " mettre les choses au point " dans une question si diversement résolue
par (les hommes de haute valeur, c'est là une ouvre fort malaisée et longue.
On pourra discuter longtemps encore, et Montaigne n'a pas eu absolument tort
de dire que "l'art de la médecine change selon les climats et selon les lunes,
selon Fernel et selon l'Escale." Enfin, malgré mon envie bien grande de me
Técuser, je vais m'exécuter en partie, puisque je n'examinerai rapidement que
deux puùhts, laissant aux lecteurs le soin de conclure.

10 RLapp1iort de l'appendicite avec 1'entéro-colite mucu-nembraneuse. - Ici,
deux opinions opposées: celle de M. Dieulafoy, qui n'admet pas que l'appendicite
puisse être l'aboutissant d'un entéro-colite membraneuse, la théorie de la
"avité close " lui défendant, en quelque sorte, de partager cet avis; celle de M.
Reclus dép untrant au contraire, par des observations concluanteet par une argu-
Mentation deb plus remarquables, que le fait existe moins rarement qu'on l'a dit.

A ce sujet, la question a été mal posée ; c'est pourquoi elle n'a pas été
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entièrement résolue. Il aurait fallu commencer par définir " lentéro-colite
muco-membraneuse."

En effet, il ne suffit pas que les malades rendent " des peaux" par l'intestin
pour conclure à l'existence d'une colite, et l'on sait que ces pseudo-membranes
ne sont souvent que le résultat de troubles secrétoires, et nullement inflamnma.
toires, survenant chez les névropathes, sous l'influence de la constipation, apres
de simples crises entéralgiques ou encore chez les individus attoints de dyspepie
stomacale.

Par conséquent, dans tous les cas où il s'agit de pseudo-colite muco-nieni.
braneuse chez les nerveux, les constipés, les entéralgiques, les dyspeptiques, l'in.
flammation ne peut pas se propager a l'appendice, puisque cette inflammation
n'existe pas, (ce qui semble donner raison à Dieulafoy).

Mais, cette inflammation peut se propager et se propage parfois de l'intes-
tin à l'appendice, quand il s'agit d'une véritable entéro-colite (ce qui donne
raison a Reclus).

20 Indications de l'opération.-Tout le monde-aussi bien en médecine
qu'en chirurgie-est partisan de l'intervention opératoire, en " temps opportu,"
et pour des cas bien déterminés. Dans une discussion à la Société médicale des
hôpitaux (7 décembre 18941, j'étais également arrivé! cette cor.clusion: "Souvent,
trop souvent, l'embarras est grand, le diagnostic fort malaisé, et dans le doute,
j'avoue que je ferais pencher la balance (lu côté chirurgical. Pour cette maladie,
dans le doute il ne faut pas s'abstenir." Et Roux (de Lausanne), auteur de tant
de travaux importants sur ce sujet. a eu raison d'affirmer que " le seul moyen
de guérison absolué pour tout individu qui a eu, ne fut-ce qu'une seule cise
d'appendicite, c'est d'avoir son appendice dans sa poche."

Mais, proclamer à l'encontre d'éminents chirurgiens et médecins, que 'ap-
pendicite est " une et indivisible," que le traitement médical est nul, que l'opéra.
tion s'impose dans tous les eas, qu'elle est toujours i'ultina et prima ratio, c'est
compromettre une bonne cause, c'est'commettre une exagération d'autant plus
grave qu'elle peut amener dans l'avenir une réaction en sens contraire: et il
faut avouer que cette réaction serait profondément regrettable. Sur un certain
nombre de questions médicales, M. Dieulafoy est en complet désaccord avec
beaucoup de cliniciens, et, emporté sans doute par l'ardeur oratoire, il va parfois
un peu loin, quoiqu'il plaide très éloquemment un procès généralement juste.

Cependant, comme toute maladie, [appendicite est soumise aux indie4itions
thérapeutiques, pour ou contre l'intervention opératoire, pour ou contre le
traitement médical, et c'est la discussioi calme, prudente et raisonnée de ces
indications qui est 'ouvre du clinicien. Ars tota in indicationibu.. Mais es
indicntions ne peuvent pas toujours se déduire de nombreuses statistiques. puidées
de droite et de gauche-un bloc enfariné!-dont le moindre tort est d'être par-
fois un peu complaisantes...

On conçoit que je ne puisse ici entrer dans le détail de tous les faits pour
discuter ces indications. Qu'il suffise de recommander la lecture d'un tranil
remarquable de Talamon, dont le nom et l'opinion, dans toutes ces discusions,
ont été certainement trop laissés dans l'ombre. Il a cependant tracé de main de
maître,comme tout le monde doit équitablement le reconnaiître,*histoire conmplète
de cette maladie, et il termine par ces paroles, pleines d'un grand sens clinique:

"T «x première indication dans l'appendicite, dit W. Kaen, c'est d'appeler
le chirurgien." sous voulons bien, mais à deux conditions : la première, c e5
que ce soit le médecin qui demande le chirurgien ; la seconde, c'est que le cli-
rurgien soit bien convaincu d'avance que c-est moins a son bistouri g'à bon
jugement qu'on fait appel."

Tel est le mot de la fin. Dans notre art-et c'est ce qui en fait le méinte
et la difficulté-on ne dicte ni des lois, ni des arrêts; on soigne des malade,
et non pas des maladies ; on doit opérer chez lun, et pas chez l'autre...

Il n'y a qu'une manière pour nous (le " mettre les choses au pin t,' et la voic
Restons médecins, nême et surtout en chirurgie.-(In Journ. des praticien).)
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FORMULAIRE

.fronchite chronique.

R. Poudre de Dwer ..........................................
Poudre de seille ..........................................
Poudre d'encalyptus .....................................

Pour trente. cachets.

10-20 grains
10-20 grains

1 drachme

Sig.-3 cachets par jour.

-Cystite.

R. Baume du Canada.....................................
M3agtnie calcinée.....................................

Pour faire 100 pilules.

Sig.-4, puis 5 pli ales par jour.

Lyos.

4 draehmes
Q. S.

DESNAR D.

.Antiseptie intestinale.

R ap ................................................... 45 grain.s
Chloroforme........................ ............... 20 gouttes
Huile de ricin ......... ................. 2« onces
Essence de menthe....................................... 5 gouttes

Sig-A prendre par cuillerées à bouche dans du vin, de la bière ou du café
aoir chaud et sucré.

Chez les eiilnts, 1.ar cuillerée à café.
PoL L Au.

Laryngite striduleuse.

R. Citrate dc potasse.......................................
Laudanum de Sydenham...........................
Poudre d'ipéca....................................
b op simple ..................................... Ç
Eau Simple.,..............................................

Pour quatre onces.

2 drachmes
20) gouttes

&, once

Q. S.

Sig.-A donner aux enfants par cuillerée à café, une toutes les deu>: heures.

DOUGLAS.
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Insolation.

Plus le malade sera traité rapidement et énergiquement, plus lon aura d,
chances de le guérir.

1° Abaisser la température du malade.

le malade étendu sur une table est frictionné sur tout le corps avc-du
morceaux de glace, u les éponges trerupées dans l'eau glacce. Ces frictiora
durent 5 à 10 minutes et sont renouvelées tous les quarts dheure. On prendr
la température interne (rectum, vagin) . la température externe (aisselle) variê
de 41 à 60.

2° .Déconestionner les méninges.

Un ýae rempli de glace est maintenu en permanence sur la tête.
Lorsque la congestin cérébrale est forte, ou qu'elle se prolonge, on appligne

4 à q sangsues sur les apophyses mastoïdes.
Lorsqu'il y a irritation des centres nerveux accompagnée do contraett;i

et si le pouls le permet, on pratique une saignée de six onces à la veine cépha.
lique.

3° Soutenir le cœur.

Tnjectinns hyp'dermiques fréquentes d'éther, de strychnine ou d'huil
camphrée.

40 Stimuler la respiration.

Il sera nécessairec, dans certains cas à forme asphyxique, de stimuler le
centre respiratire en faisant des tractions ryLhminées de la langue.

Lorsqu'on aura réusi à sauver le malade, il sera bon de vider ses intestins

par des doses légères dû calomel.
Certains ca d'ins"lation prennent une fo'rne anémique ; la températuree

très élev.ne, mais la peau est d'une paleur considérabl et les centre nerveur
semblent paralysés. Ces cas sont très dangereux. Il faut surveiller surtoutle

oeaur et le PoumoPs. On se trouvera bien, qui. i'juufois, au lieu d'empoyerlA
glae. d'entourer le malade 'le bouteilles d'eau chaude et de le faire transpire
abondamment.

L'existence d'une diarrhée abondante semble être un très imauvais signe.

HÔPITAL NoTRE-DA.ME,
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COURRIER DES HOPITAUX

HOPITAL NOTRE-DAME

Notes de M. L. A. LAMARCHE, M. D., interne-en-chef.

Dans mon dernier courrier, le typographe me fait dire " cancer du 'sein
et peut-être du foie; c'est " cancer du rein" qu'il faut lire.

Voici en résumé le rapport du mois de juin. Cent quarante-sept patients
ont été admis, cent soixante-quatre congédiés et quatre-vingt quatorze restaient
à l'Hôpital le 1er juillet 1897.

Trois malades sont morts (n dedans de trois jours; deux ont été transportés
morts et sept sont morts sous traitement.

L'ambulance a répondu là cinquante-huit appels, dont quarante-deux pour
accidents et seize pou- cas privés.

En chirurgie, il y a eu quatre-vingt trois opérations en opthalmologie
quarante.

Dix-huit cent soixante-six consultations ont été données aux différents dis-
pensaires et deux mille six cent vingt-six prescriptions ont été remplies à la
pharmacie.

Parmi les morts, citons entre autres un cas de pleuro-pneumonie avec hyper-
trophie considérable du foie. L'autopsie a été pratiquée chez ce sujet : le pou-
mon gauche remplissait toute la cavité thoracique du côté gauche, et se trouvait
complètement hépatisé. La plèvre gauche beaucoup épaissie était elle-même
intimement adhérente au poumon dont elle ne pouvait être séparée sans entraîner
avec elle des débris de tissu pulmonaire. Le foie, considérablement hypertrophié,
accusait une cirrhose assez prononcée et refoulait le poumon droit, lequel, par
suite de cette compression continue se trouvait beaucoup diminué de volume.

' Nous. avons aussi en un cas intéressant de méningite tuberculeuse chez une
fillette de 14 ans. A l'autopsie, .1 part les signes de méningite, tous les organes,
foie, poumons, cerveau, rate, etc, étaient remplis de tubercules.

Durant les deux derniers mois,. la fièvre typhoïde a surtout intéressé le ser-
vice de médecine. Deux cas seulement se sont terminés par la mort, dont un
six jours après son admission. Dans tous les cas, à part un, le séro-diagnostie a,
été employé avec succès. Voici le traitement suivi dans tous les cas : Diète
lactée, acide borique, grs XX, 4 f.p.j. on cachets. Bains d'éponge toutes les
deux heures au besoin, alcool.

Dame 1)., âgée de 23 ans, mariée, accouchée il y a 2 mois. Malade depuis
le21 mai. elle entre dans le service le 2 juin 1897. Nous la trouvons abattue,
insOuciante. tièvre à 1040, pouls à 120, laugue sèche. blanchâtre au milieu, rouge
surles bords, un peu de congestion pulmonaire. Etat délirant qui persiste pendanft
enq à six jours. Le 11 juin, la patiente eut une hémorrhagie légère qui fut
contrôlée par des applications de glaces sur l'abdomen. Le lendemain soir, quatre
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hémorrhagies consécutives assez abondantes menacèrent d'emporter no tre nal
dans un monde meilleur. Le traitement cette fois a été : Injections d'ergotine
gtts viii, puis Ext. fi ergot. 20 minimes toutes les 2 hrs. Glace sur l'abdomen
et lavement de térébenthine, ce traitement a réussi à contrôler 1'héiorrhagie.
.Fai t assez curieux, la température prise à minuit, une heure environ après a
dernière hémnorrhagie, était à 1. 10' pour retomber le lendemain matin à8 heurs
, 99 3250. La malade n'a plus eu d'hémorrbagie dans la suite, mais la tempó-

rature s'est toujours maintenue à 1030, 104 et notre malade expirait le 27 juin,
J'aurais voulu rapporter quelques cas intéressants en chirurgie et en gyn.

cologie, mais le surcroît d'ouvrage, occasionné par la préparation du rapport
annuel (le l'Hôpital me force de couper court, quitte à me reprendre dans un
prochain courrier.

HOTEL-DIEtU

Notes du Dr Geo. E BEAUCHAMP, médecin-interne.

Durant le mois de juin, 362 malades ont été traités à l'Hôtel-Dieu; 169
étaient des mois précédents et 183 nouveaux ont été admis. Sur ce nombre15?
ont été congédiés et il ont succombé aux affections suivantes : 4 de tuberculose,
2 de maladies du cœur, 2 de tumeur ovarienne, 1 de cancer du pharynx, I de
eaneer de l'estomac, 1 de cancer du sein et 1 d'artério-sclérose.

Le service de médecine ne présente pas de cas bien intéressants. Les cas
de maladies chroniques sont toujours en grand nombre.

)ans le service de chirurgie, les opérations sont moins nombreuses que le
mois dernier. Parmi les plus importantes, je citerai une opération pour tumeur
ovarienne; trois cures radicales de hernies, et deux ablations de sein pour cancer

Le service d'été vient d'être inauguré. Les docteurs Hingston et Merrill
feront le service le chirurgie. et les docteurs Guerin, Fortier et Dubé le service
de médecine.

1er Juillet 1897.

Vient de paraître

-CIrAULT.-Le traitement du mal de Pott. par le Dr A. CnIPAUL (de Paris).
(NO 2 de l'Euvre Médico L hirurgicale.) -Masson et Cie., éditeurs, 1 bro-
chure in-80 ................. ............ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 fr. 25

Ce fascicule, le deuxième numéro de la collection de PWmtvre Mfédico-lirur.
gicale. expose les règles que tout chirurgien prudent mais renseigné doit suivre

ldans e traitement du mal de Pott et de ses complications.
Le Dr Chipault, inventeur de la méthode thérapeutique qui a causé une si

grande sensation dans le monde médical, étudie avec une clarté vraiment remuar
quable : 10 le traitement des cas où la lésion vertébrale constitue à elle seule
toute la symptomatologie; 2° le traitement des cas où cette lésion vertébrle
s'accompagne de complications : parmplégie ou, abcès froid. Il décrit avec uil
grand luxe de détails tous les appareiis e' interventions sanglantes qui doivent
réaliser la base de tout traitement essentiel de la tuberculose vertébrale, c'est-à'
dire l'immobilisation du malade. Les ligatures apophysaires et la réduction,
sGus chloroforme, de la gibbosité, méthodes que Chipault revendique énergique-
ment comme siennes, sont traitées d'une manière approfondie et surtout très
-compétente.

Les récentes discussions de la Société de chirurgie sur la réduction de la
gibbosité soulevées par les travaux de Chipault prêtent à ce fascicule un ilitérêt
tout particulier.
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INTÉRÊTS PROFESSIONNELS

Le " MONSIEUR " de la " OLINIQUE l

La "Clinique " du mois de juin publie une réponse, en dix points, aux
-observations que nous avons faites sur le projet de refonte des statuts du
-C.M.& C., P. Q.

Cet article ne brille certainement pas par la qualité de l'esprit, la finesse
de la plaisanterie ou la valeur des arguments.

Nous avons ou le tort de piquer au vif un k ',ieur qui ne signe pas ça,
mais dont le style, les idées, certaines phrases stéréotypées-de vraies formules
magistrales quoi !-révèlent l'identité.

Eut-il été permis d'en douter, la Patrie du 8 juin aurait dissipé toute incer-
titude, car on y pouvait lire, sous l'entête : " Dans le monde médical " :

"La " Clinique " sert un plat assez épicé à son confrère l' Union Médicale."
"Si l' Union illédicale a voulu avoir des informations elle n'a certainement

"pas manqué son coul)."
Tout 1 homme est là! Eperdument amoureux de Dame Réclame.-les séré-

nades avec la trompette de la Métempsycose étant démodées-il lui fait sa cour
au moyen de la presse politique.

Examinons le contenu de ce plat dont les épices ne sont pas d'importance
très récente.

10 " La Clinique est-elle l'organe officiel du Collège des Médecins de la
Province de Québec ?

" Réponse :
"Si vous n'en saviez rien, c'est ignorance voulue, si vous nous aviez demandé

.eela, nous vous l'aurions dit."
Cette réponse est fort impertinente et fort peu pertinente.
Quand un serviteur est grassement salarié, il doit avoir assez de cœur et

de conscience pour ne pas laisser faire sa besogne par ceux qui le payent!
20 Le Bureau médical fait payer les uns et épargne les autres!
Votre syllogisme a les cornes trop courtes; il ne mérite pas plus de réponse

que votre comparaison entre les comptes d'arrérages d'une corporation et ceux
d'un particulier ne mérite d'attention.

< Doit-on poursuivre des récalcitrants ? écrivez-vous ; je vous défie de
l'affirmer i

Prenons les statuts du collège, et nous lisons chap. Ill, clause IV
" Il sera du devoir du Président de faire poursuivre tout membre du collège

négligeant de payer annuellement ses redevances au collège."
Le Président a-t-il rempli le devoir que lui impose cette clause ?
Je vous défie de l'affirmer !
Le 13 mai 1891, à l'assemblée des gouverneurs, il fut proposé par le Dr

llinfret, appuyé par le Dr Waters et résolu :
"<Que le Régi trateur soit autorisé à poursuivre les médecins retardataires

quand il le jugera à propos."
Le IRégistrateur s'est-il jamais prévalu de cette autorisation ? Sinon, pour-

quoi ?
. Au mois de mai 1889, le Dr Voir, un proche parent de l'écrivain de la " Cli-

tique," publiait ce qui suit dans la " Gazette Médicale":
"Vous avez remarqué que cette année l'agent du collège ns'est pas beau-

Coup bccupé de collecter la contribution des médecins, c'est un signe des temps;
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c cela veut dire que l'élection sera d'autant plus facile qu'un plus petit nomn
de médecins auront payé leur contribution annuelle.

Que pensez-vous du truc ?
Ce truc a-t-il été aboli ? Comment. ? quand ? et par qui ?
" Ceux qui ne paient pas leur contribution annuelle, ajoutez-vous, "per-

dent le droit de collecter leurs honoraires." Si cette sanction de la loi es
efficace, pourriez-vous nous dire combien de médecins, depuis cinq ans, se sexu
trouvés dans l'impossibilité de collecter leurs honoraires, pour cette raison ?

Puis, admettant que nos plaintes soient futiles, pourquoi le Bureau "fera.
t-;l adopter un amendement par lequel un tribunal proiessionnel pourra suspendre
l'apération de la licence les retardataires.

Avez-vous déjà vu adopter les idées de gens qui ne savent ce qu'ils disent?
3° Ne dites plus : le laisser aller, le laisser faire, le laisser passer, voilà la

plaie qui ronge la profeesion!- Ça déplaît à notre contradicteur.
Mais vous pouvez écrire comme le Dr Noir :
" Go as you please : telle semble avoir été la devise favorite du Bureau;"

ou encore répéter avec le Dr Brosseau, en pleine assemblée des gouverneurs
4 on est apathique, on ne veut pas se remuer, se donner du mal," et tout sera
pour le mieux dans le meilleur des mondes.

Lors de sa prochaine visite aux bureaux de la " Patrie," le M. de la"Cli-
nique " pourrait demander à M.ae une rétractation formelle du célèbre
article de 1875.

Notre ami fait intervenir la France et l'Angleterre, dans le débat, pour
prouver l'excellence de notre progriamme d'études médicales. Connu! Certaines
gens n'ont renoncé, qu'avec peine, aux cérats de nos aïeux pour adopter la nié-
thode antiseptique : question de ne pas causer de chagrin à Lister.

"& Le Bureau a reformé le contrôle des examens de médecine."
Très bien, la surveillance est sévère, mais on y échappe en passant l'examen

de licence devant le Bureau, parce que : 1'. "On se moque, disait le Dr Brosseau,
"à fassemblée de juillet 1896, de la façon dont se font ces examens," 2'. "Cd
exaumen n'est qu'une farce," affirmait le Dr Gauthier.

Résultat : Onze candidats admis à la pratique, à une seule réunion du
Bureau. dont pas un seul sous brevet.

40. " Paul prétend que le Bureau médical aurait dû adopter le mode d'élec-
tion préconisé par MM. Rottot et Fafard, supportés par trois cents médecins."

5. " La majorité du Bureau a eu tort de négativer la proposition destinée
"à obliger les médecins à inscrire à l'endos le leur procuration les noms des

candidats pour qui ils veulent voter."
Parlez done d'écailles dans les veux de Paul, quand une carapace tout

entière ne vous permet pas de lire! Où trouvez-vous, dans ce que vous appellez
-avec une délicatesse très caractéristique-l'éjaculation de Paul, les deux pro-
positions ci-dessus ? Fidèle adorateur de la vérité, vous les avez simplement
tirées de votre imagination pour vous permettre d'écrire une piteuse défense.

Mettez vos lunettes des grands jours et vous lirez, à la page 312 de l' Uniox:
" Le vote par districts, tel que pratiqué dans Ontario par le Collège des

Médecins. et dans Québec. par le Barreau et la Chambre des Notaires, réponl-
dra seul aux aspirations légitimes de l'immense majorité de la profession. C'est
l'unique système rationnel, etc."

Est-ce clair ? Evidemment quand Monsieur a été admis il l'étude dela
-médecine. le programme de l'examen n'avait pas encore été déclaré supérieir
"tout autre par le Conseil Médical d'Angleterre."

Pour justifier notre demande de changer le mode d'élection actuel, il faut,
paraît-il. des preuves d'injustices envers les districts de la Province.

L'un des gouverneurs actuels en avait-il de ces preuves quand il arborit
son programme dans la Gazette Médicale (mai 1889), dont le principal article
était le suivant:
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" Division (te la Province en districts, ayant droit de nommer un délégué du
4'Bureau Médical, sans intervention de la part des autres districts de la Province."
(D.r Noir*).,Etait-c pour "lancer en l'air des accusations, sans les appuyer de faits
incontestables," que ce même Di Noir écrivait en avril 1889:

c Il y a, vous objectez, la ressource du vote par procuration ; helas 1 Oui,
goui, le vote par ficelles, je le sais, invisibles et magiques. ............. Les méde-

"cins de la ville où se fait l'élection ont substitué leur caprice à la confiance que
" vos amis avaient mise en vous. Ce mode d'élection est tout ce qu'il y a d'équi-
" table, cela saute aux yeux; mais moi qui suis grincheux, je me dis que la Pro-
" vince de Québec devrait être divisée en districts dont les médecins éliraient un
* délégué ou gouverneur."

Nous pourrions multiplier ces citations
Les ficelles ont dû changer le mains, car, depuis qu'un Phébus quelconque

éclaire les délibérations do Bureau, le vil plomb de 1889 s'est changé en l'or pur
de 1897.

Cucillons une perle, en passant " Le Dr Rottot, dites-vous, a été porté à
la Présidence "sans coup férir." "Sans coup férir?" Comment, il faut donc
batailler pour l'honnerr de s'asseoir dans le fauteuil présidentiel du Bureau ?
Nous étions des naïfs croyant que cette dignité était décernée au plus méritant !
Cet aveu donne du corps à la rumeur, circulant d[ans les cercles médicaux lors
de la dernière assemblée triennale, allant à dire qu'un médecin qui cbange d'opi-
nions plus souvent qu'à son tour, insistait fortement pour se faire élire prési-
dent; histoire de se donner du ton et du prestige au cours d'un voyage en
Europe, alors projeté et depuis réalisé...... par " Gros-Jean comme ci devant.

60. " Paul veut que l'adoption de la proposition Dot tot effacerait l'objection
des frais législatifs."

vous avez mal lu, l'ami ! et " vous gaspillez du temps, de l'encre et du
papier" à nous donner des informations inutiles.

Nous avons dit " Le projet de refonte fait disparaître une grande objec-
tion à l'amendement Faiard : les frais législatifs. Pourquoi ? Parce que, vous
l'admettez vous-même, l'acte médical doit être refondu, et il vous en coûtera le
même prix pour faire décréter le vote par districts ou conserver religieusement
le système des ficelles invisibles et magiques. Un amendement de plus ne
ruinera pas le Bureau !

'*V. "Paul veut que le Bureau se propose de nous imposer une dépense
d'une dizaine de mille dollars pour une bibliothèque."

Nous prenons un homme chargé de clientèle. de responsabilités multiples,
d'innombrables projets d'avenir, à jouer au " colin-maillard, " c'est autant moins
éditiant que le bandeau dont il s'est couvert les yeux semble très naturellement
à sa place.

Vous avez demandé $ 500 pour la bibliothèque, à la dernière réunion du
1ureau, c'est vrai ; on vous en a accordé 8 200, c'est encore vrai ; tout le monde
comprend que c'est là le premier assaut sur la caisse, c'est encore bien plus
vrai!

Tenez, relisez le 4 "ne paragraphe de votre circulaire-programme de 1895
"4°. Fonder une bibliothèque médicale provinciale à laquelle tous les

"médecins licenciés auront accès; d'où ils pourront se procurer, pour un temps
"limité, les auteurs de leur choix, et sans charge supplémentaire. A cette
" bibliothèque sera annexé un laboratoire de recherches scientifiques dont tous
"les médecins pourront profiter, sans charge aucune. "

Et vous allez fonder une bibliothèque de ce genre, l'installer, l'entretenir,la faire assurer, payer pour le local, rémunérer un bibliothécaire, défrayer les
frais de transport des volumes; d'une extiémité de la Province à l'autre,-tout
cela pour $ 500.

Ou sorcier, ou farceur, pas d'autre alternative!
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Nous trouvons, de plus, qu'en 1892 un avis de motion fut donné conme
suit:

"Proposé par le Dr Marcil, secondé par le Dr Beausoleil :
Que tout le montant d'argent, dont le Bureau provincial peut disposorse

le capital qu'il aen main et sur les arrérages qu'il devra faire collecter instara,
"ment, soit affecté -à l'achat d'une bibliothèque de médecine, que 50 pour cent

du revenu annuel net du susdit Bureau soit aussi affecté à l'augmentation et
"à l'entretien de la dite bibliothèque de médecine, que tout membre de la p.
" fession qui voudra avoir accès à cette bibliothèque devra payer deux dolann

annuellement."
En 1895, l'actif du Collège était de $ 12,900, à l'heure actuelle, il doit

dépasser ? 15,000. Nierez-vous quee le Bureau ne peut disposer de 8 10,000t
Un obstacle s'est rencontré sur votre route : l'opinion générale demandanti
être renseignée avant (le se lancer dans une entreprise de cette nature. Vota
entendez procéder maintenant par voie détournée, demander moins pour obtenir
plus dans un avenir rapproché, mais votre but est fixé dans la motion ci.dessw
et elle prouve la vérité de mon avancé.

80 Paul prétend que le Bureau n'a jamais iait publier et distribuer l.
·' bulletin de ses séances."

Nous avons présenté, dites-vous, une tresse de mensonges aux lecteursde
1 " Union Médicale." Votre ambition était d'en présenter une plus grosse anx
lecteurs de la "Clinique" et vos efforts n'ont pas été stériles.

Vous êtes au défi de citer une seule ligne de notre article justifiant votre
avancé mensonger !

Nous avons simplement demandé un amendement "pour obliger les secr-
" taires à faire imprimer et distribuer à tous les membres du collège " les minutes
" correctes des procédés de toutes les assemblées."

Le fait, admis par vous, que le rapport des assemblées de 1891 n'est as
encore publié prouve le bien-fondé de notre demande, et prouve, de plus, quele
Bureau ne respecte pas le désir de la profession, car, à l'assemblée triennale de
1892, il avait été proposé par le Dr Beausoleil, appuyé par le Dr Hart, et résolu.:

Qu'une copie des statuts et règlements du collège M. & C., ainsi qu'unnp.
" port des procédés de chaque séance du bureau soient régulièrement envoyés par le3

secrétaires régionnaux à chacun des membres par l'entremise du registrateur."
T'as qu'à voir ! comment on s'est conformé à cette résolution !
90 Les observations de Paul sur la fameuse clause V du chap. XII, ont

donné sur les nerfs du Monsieur de la " Clinique, " c'est évident, car, pour tolte
défense, il invente des mensonges qui n'ont pas même le don de la vraisublanc.

Depuis neuf ans, affirme-t-il, il n'y a pas un seul certificat de médecin
"porté au registre officiel ; or, pour valoir, tel document doit recevoir la garante
"du Bureau, cela va de soi."

Voilà de la blague en bâtons!
Rien, soit dans l'art. 3987 des statuts refondus, soit dans le chap. XII des

Règlements du collège, exi.re cet enregistrement. Vous le savez, les tribunaux
s'en tiennent à la lettre de la loi et non au cela va de soi des MM. de la "O1
nique." Le cas de l'accoucheuse de St. Liboire l'a prouvé aux dépens du collège.

Monsieur ajoute : " les officiers du Bureau n'ont reçu aucune plainte à ce
sujet." Notre contradicteur a réellement un toupet proportionné à sa tresse!
Si la motion du Dr Bropby, appuyée par cinq médecins, présentée à la derire
assemblée triennale, n'est pas une plainte à ce sujet, nous voudrions obtemr du
Bureau une définition du mot plainte.

" Cette relique du Comité d'un est restée dans la lettre de la loi ee
attendant que l'acte médical soit refondu "-ajoute Monsieur !

Diantre ! encore deux refontes en perspective : celle de 1 " acte médical"et
celle des règlements du collège pour les mettre en harmonie avec la nOuVelle
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loi. Pourquoi n'avoir pas attendu l'action do la législature avant d'entreprendre
la refonte de 193.

Mystère 1 En attendant, paye pauvre Purgon, c'est là ton unique conso-
lation 1

c 100 Paul dit que : le registre médical sert de preuve dans le procès en
"recouvrement d'honoraires, etc.

" Paul se met encore le doigt à fausse adresse."
Eh bien lisons l'art. 3990 des Stat. .Ref. P. Q., paragraphes Il et II.
4 Ce registre est appelé "le registre médical (le Québec."
" Une copie imprimée d'icelui, certifiée sous la signature officielle du régis-

"trateur, fit prima .facie preuve devant tous les tribunaux, que, les personnes
"y nommées et entrées ont été enregistrées selon les dispositions de la présente
"section."

Où est maintenant le menteur qui fait preuve d'ignorance non pas voulue,
mais d'ignorance crasse ?

Comment ainiez-vous le plat épicé de la " Clinique " ?
Pour être difficile, orgueilleuse et d'excellente tenue, la voisine ne se laisse

pas étouffer par les scrupules : le rôle de porte-quenouille, d'ambitieux repus
lui va à merveille. Effalcer les mots " Journaliste consciencieux" qui jurent
dans ses colonnes la rapprocherait davantage de la perfection 1

Elle termine en disant qu'elle ne laissera plus insulter les représentants de
la profession médicale. C'est là une excellente résolution-elle pourrait étendre
son champ d'utilité en discutant leurs actes-ear il ne faut pas oublier que nous
avons le droit et le devoir d'approuver et de censurer les décisions de nos man-
dataires.

Le Dr Noir a trop usé de cette liberté, dans ses fameuses chroniques, écrites
en collab»ration, pour nous refuser aujourd'hui ce privilège.

Si la " Clinique " veut discuter, nous discuterons; si elle veut la bataille, elle
l'aura, mais qu'elle nous rende, une autre fois, la tâcLe un peu moins facile, en ne
lançant pas ses pavés à la tête de ceux dont elle assume la défense.

Dit PAUL.
22 Juin 1897.

LE DROIT LE DISCUSSION

"le rôle de dénigrement, assumé par " l'Union Médicale," n'a pas sa rai-
son d'être. '

Telle est la sentence dogmatique placée à la fin de l'article grossièrement
écrit du .Monsieur de la Clinique. Et l'on aurait d'autant plus raison de le-
croire que c'est lui qui le dit.

Nous nous permettons cependant de différer d'opinion. Pour que la pro-
fession médicale soit satisfaite, il ne suffit pas que nos bons gouverneurs se
placent devant leur miroir, et s'écrivent des articles de quatre pages avec la
Conclusion "Messieurs du Bureau Médical, allez votre chemin, la profession est
avec vous!" Le temps est passé où l'on juge de la valeur d'un homme par les
Compliments qu'il s'adresse...... ou se fait faire. Ce sont les actes, ce sont les.
faits qui font juger un homme, et non plus les paroles. Finie la poudre aux
yeux !

" L'Union Médicale " a publié des articles n'approuvant pas tout ce que fait
le Bureau des Gouverneurs. Pourquoi veut-on que cela soit du dénigrement ?
Nous avons écrit : chaque district de la Province devrait élire ses gouverneurs.
Nous n'avons pas même le mérite d'être les premiers à le dire; relisez les
chroniques de la "Gazette Médicale." Nous avons affirmé que le mode d'élec-
tion actuel donne le contrôle absolu du vote aux intéressés. Ceci est sura bon-
damnent prouvé ; inutile d'y revenir.

Qu'avons-nous dit encore? Que les fonds du Bureaux sont mal administrés;.
flous le prétendons de nouveau. Comment ne nous a-t-on pas expliqué pour-
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quoi, au printemps de 1896, le Président a soigneusement gardé dans sa pee
le rapport des auditeurs ! Pourquoi, chaque année, fait-on invariablement payer
la redevance annuelle à certains médecins, et oublie-t-on aussi invariablement
de collecter les autres ? Et combien d'autres questions que l'on pourrait poser.

Que le Bureau ne remplit pas quelques-uns de ses devoirs les plue sinpleg,
tels que la publication du compte-rendu de ses séances, (où sont celles de 1896?)
l'établissement d'un registre exact et à date de la profession (voyez celui que
vous avez entre les mains).

Que le Bureau ne nous protège pas contre les charlatans, que l'obligation
qu'il nous impose de faire la preuve en cas de poursuite est odieuse, etc...... Si
cela est faux, pourquoi tous ces Racicot, Tucker, Munyon et Cie ? Pourquoi l'en.
vahisseient de notre province, chaque année, par des charlatans américains?
Pourquoi cette clause incroyable permettant à un médecin de diplômer et licen.
cier à la fois une accoucheuse ? Pourquoi des hommes comme Mirault, s'asso,
ciant un médecin pour se mettre à l'abri? Qua-t on répondu à cela ? Que c'est
la faute du lieutenant-gouverneur, des députés, de l'Université 3McGill, de celui.
ci, de celui-là, de tout le monde, mais pas des gouverneurs!

Qu'avons-nous besoin de bibliothèque et de tribunal d'honneur, en face de
pareilles lacunes ? Si l'on commençait par le commencement ?

C'est parce que nous disons tout cela que le -Monsieur de la Clawgue nous
accuse d'insulter les gouverneurs, comme si nous, les mandataires, nous n'avions
pas le droit de discuter les actes de nos représentants salariés ? Eh ! si ces Mes.
sieurs ne tenaient pas dans leurs mains les ficelles électorales, peut-être le pren.
draient-ils de moins haut. Car, c'est là le principal argument dont on use
pour réfuter nos articles ; on nous insulte! Ce n'est pas une réfutation.

Parmi les arguments secon'Ii-es dont se sert l'auteur de l'article grossier
de la Clinique. il y en a un qui donne une idée de la valeur des autres. Nous
avons, <lit l'auteur, rehaussé le programme des études médicales et perfectionné
le contrôle des examens universitaires. Supposons que le fait soit exact. Alors
pourquoi le Bureau des Gouverneurs accorde t-il, après cinq minutes d'examen,
la licence à des gens qui n'ont ni brevet, ni diplôme? A q.uoi sert un beau pro.
gramme, si l'on peut se dispenser de le suivre ?

Autre argument dont s'est servi le -Monsieur de la Clinique dans la Patrie.
L'Union 3édicale est appuyée par trois cents médecins; il en reste douze cents
pour nous soutenir. Pardon : vous avez fait vos dernières élections avec deux
cent trente-deux .3) procurations, pas une de plus. Il est bon de le dire en
passant.

Nous ne voulons pas discuter plus longtemps l'article du Monsieur de la
Clinique; notre ami et oollaborateur, le Dr Paul, comme cela lui revenait de
droit, s'en est chargé Mais nous prétendons, comme organe d'un corps pro-
fessionnel organisé, avoir droit de discussion, droit que personne ne peut nous
enlever, et dont nous continuerons à nous servir au meilleur de notre co'nnais-
sauce. Si l'on ci-oit que nous avons tort, qu'on nous le prouve. Mais ilest
inutile d'essayer à nous intimider par des injules, ou en comptant un, deux, trois
jusqu'à dix. Nous ne somme3s pas de ceux qui ont peur.

MoURE.-De l'ouverture large de la caisse et de ses annexes, par le Dr B. Ja
MoURE. Octavo-65 pages, Feret et fils, éditeurs, Bordeaux.
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