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Travaux Originaux

QUELQU M- OBSERVATIONS DE TUBERCULOSIÈ
LOCALE TRAITES PAR DES INJECTIONS

MODIFICATR ICES

~ Ir I)GI~COUILILARD initerneo .1tt.k

,L le professeur Hoffa de Vienne, rapporteur sur cettc
tziieio:i totujours d'actualité ait dernier congrès hiitercoloiiial (le
médecine tenu à Madlrid, disait "Les formes les plus graves (le
ttuberctlo~.,e locale peuvent gtidrir spotitauti.ieut ; il suffit d'y
mnettre uni temps suiffisant. "

C'est chui effet mui (les plus beaux triomphes de la chirurgie
conservatrice que ce traitement des tuberculoses locales. Les,
interventions qu'elles nécessitent ne sont pas toujours de la dc*r-
niière gravité, loin (le là; mais aiu point de vue, de larrt dle la
maladie, il est aujourd'hui surabondamment prouvé que le trai-
tetîxent par les inijectionc modific-atrices est p±xrlnxt1 réé-

rableý
Nous avons voulu) dans ce travailý apportef 1. l1appuai de

cette opinion plusieurs observations de malades trqités dans le
service chirurgical de l'Hôtel-Dieu de Québec.

Si les résultats n'ont pas toitiours été définitifs dans tonse
les cas au point de v'ue de la guérison, pour une foffle de raisons
faciles à deviner, dut moins, une amélioration mxarquée s'est tou-
jours produiite, Mèiiue les cas suppnir.,s, qui, d'après ~~onz
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sont pas plus graves que les autres si la tuberculose reste formée,
ont donné des résultats plus que satisfaisants. Cependant il
faut admettre que les malades traités dans le milieu hospitalier,
cu même dans la famille, ne jouissent pas de tous les avantages
hygiéniques des malades traités aux bains de mer, comme à
Berck, 011 dans un sanatorium au bord de la mer. Toutefois,

comme ces circonstances avantageuses ne peuvent pas s'appl'-
quer au grand nombre des malades tuberculeux, il faut étudier

et juger la question avec les conditions ordinaires de a pratique.
C'est ce que nous avons fait.

Le traitement mis en application à l'Hôtel-Dieu consiste,
comme traitement général en celui de la tuderculose ; de l'air et
de la lumière autant que possible, suralinme.tation, bonne hy-
giène ;-comnne traitement local: redressenant <e la partie mia-
lade, s'il s'agit de lésions avances des articulations, immobilisa-
tion et surtout injections modificatrices. Ces injections se coin-

posent de Napltol camphré et d'Ether iodoformé à 10 olo.

ETHER IODOFORMÉ

R. Iodoforme - - - - - i partie

Ether - - - - - - - 1o parties

Faire dissoudre.

NEIIITOL CAMPHRÉ.

~R. Naphtol B. - - - - - i partie

Camphre - - - - - 2 parties

Attendre la dissolution parfaite.

INJECTION MODIFICATRICE

Naphtol camphré - - - - 1 partie

Ether iodoformné - - - - 3 parties

Tout médecin est capable de préparer ce liquide lui-immêue
et comme les cas de tuberculose locale se rencontrent partout et
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tous les jours dans la pratique, tout médecin peuit et doit s'eu
servir.

Techunique o~aor:je donnerai ici quelques indications
Crénérales sur la manière <le procéder poui injecter le liquide
dans les tuberculoses locales.- D'abord, comme pour toute in-
tervention, il faut bieni aseptiser l'endroit où l'ou va faire l'in-
jection ; double lavage et brossage.el ea.Lsmi- elo

pérateur ont été nettoyées chiiruirgicalenment. Le trocart moyeu
de l'aspirateur, un t.ube en caoutchouc grosseur ordinaire long
de deux pouces à peu préis, ne seringue quelconque, en verre,
avec un embout un peu lonig, voilà tout le matériel nécessaire.
Ce matériel aura été bouiilli.

On enfonce le trocart ; une fois en place, ou fait sortir un
peu 4ti liquide, puis on coiffe le trocard avec le tube en caout-
chiouc. On introduit le bout de la seringue dans le tube en
caoutchouc que l'aut applique lierniétiquiemeut, et l'onx injecte.
La quantité à injecter varie dle 4 out 5 gouttes à un out deux drachi-
mnes pour des ganglions, jamais pl us pour les antres tuberculoses.
Une fois le liquidce injecté, oin pince le tube emi caoutchouc pour
prévenir la sortie inmnmédiate du liquide On attend quelque.,
instants, l'éther s'évapore et distendi la partie malade ; le napli.
toi, le camphire et l'iodoforme se déposent sur les parois dle la
poche tuberculeuse et agissent localement. Alors on laisse sortir
le surplus, ont retire le trocart et sur le point die piqûre on met
une goutte de collodio.- Pour les tuberculoses à pitsieurs fis-
tuxles une seringue eii verre seulement suffit. Ou applique la se-
ringue dans une (les ouvertures et avec le Pansement .on bouche
les autres et P'on injecte.

De plus pour les ganglions n iii ramiollis oa injecte quelques
gouttes de chiloruire de zinc avant d'instituer le traitement nmodi-
ficateurs.

je ferai remai.rquer eti passant que nous n'avons eu aucun
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accidenlt à enregistrer par l'emploi du naplitol, quoique dans ces
(leriniers temups, plusieurs obýervations d'accidents nous avaient
été signalées.

Les résultats obtenus à l'hôpital portent à peu près sur 25
OU 30 observalions pour l'ann11ée 1 903-04.

Ces observations se rapporteiit à des tuberculoses ganglion-
miaires du cou ; - tuberculose costale ; - abcès tuberculeux de
la région lombaire et (le la crête illiaqie,- coxalgyie ;- tii-
meurs blanches du genou et dut coude ;- tuberculose de P'arti-
clation tibro-tarsienine.

Voici ces observations:
10 Gaitg-ions !ubercileux dit cou.
1 Cas. J.D. se présente à l'hôpital, porteur dle niomibreuxK

gang-lions durs au cou- Ou lui fait d'abord uine injection dle
chloruire de zinc, quelques gouttes pour obteni~r le ramollisse-
nment. On procède à la ponction de la tumeur ramollie aut bout
de quelques jours, et des injections modificatrices sont faites.
Après ue dizaine de séances, levpatient est parfaitem.ent réta-

II Cas. Une jeune fille de i9 ans souffre de ganglions ra-
mnollis dans la région rétro-clavicnilaire droite. Elle suit un trai-
temnent de trois séances par semaine pendant u mois. Revue
neuf mois après, elle ne présente plus de ganglions au cou, nmais
souffre d'une tuberculose du coude gauche -qui est Ponctionnée
et injectée pendant quelques semaines. Puis la malade est cri-
voyée à la campagne et revient au bout de deux mois notable-
-menit améliorée. On lui continue son traitement hiygiénique.
La patienie est de nouveau admise à l'hôpital à la fin de sep-
tembre dernier pour une fièvre typhoide, ce qui nous permet
d'examiner sou coude qui est pirfaiteffint guéri, ayant conservé
ses mouvements dans leur étendue normale.

Ii, IV et \V Cas. 'lrois autres cas sont traités avec autant
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de succès .l'tit guérit après quatre mois d'injections deux fois
par semaine, pouir une affection avec abcès fistuleux ; l'autre
aiprès un temps assez long aussi, pouir ganglions ramollis par les
injections de Chlorure de Zinic. Un troisième, enfin, suit lé
traitement pendant quinze jours pour ganglions suppurés et
n'est pas revu ensuite.

VI Cas. Le sixième malade D., a souiffert de tuberculose
locale à plusieurs reprises. I1 est traité par ponctions et injec-
tions pendant quelques mois pour des ganglions fluctuants dit
cou, nmais meurt aut mois d'août de méningite ttuber,ýtiletise. Son]
affection locale s'était améliorée.

2' 7Tzdbelccuose Costal.
1 Cais. E. L4 se présente pour une tuberculose costale. On

luistitute le traitement des injections modificatrices, et il quitte
l'hôpital à peu près guéri, après un mois d'injections deux fois
la e1iliat1le.

il Cas. Clie% le second malade, deulxséanices suffisenit pouir
ubtenir la guérisoni'définiitive d'unt abcès situé sous le sein droit,
et contenant nu1 puis épâiiS relmpli de grumeaux.

Ill C"s. Mdc X. a déjà été cuirettée à deux reprises par ses
médecins, polir arriv'ei sur la côte malade ; après n traitement
quotidien de trois semaines, elle retourne dans sa famrillc consi
dérablenient améliorée, et doit y continuer les injections encore
quelque temps.

3' Tuberculose (li coude.
Deux cas seulement: La jeune patiente dont l'olbervatiom

es;t rapportée avec les tuberculoses gauiglionaires du cou et qui
est maintenant parfaitement guérie. Puis un second malade,-
qui se présente avec un coude à demi anikylo1sé, fistules à deux\
enidroits, et chezy qui les injections ont tari la sécrétion.

40 Tuibai-culose de la .Régùin Loiaiirc.
I Cas. Iii jeune homme cIe 20 ants, a une tumiieur dans la



LE 111MLE'TIN MEDICAT, UrE QIUBE:C

région lombaire depuis deuxý mnois. Pas de douleur, pas <le fièvre
inais perte d'appétit et malaise général. La ponction (je Il titmncu?
est faite et tout rentre dans l'ordre après la 6èmie injection.

11 Cas. Louis R. a été opéré ecmi î90 pour un abcès péri-
nlépli-itiqtie, et a laissé l'hôpital aprè's trois mois avec titi trajet
fistuileux qui ne s'est jamais guéri. Etn février 19o4, il se pré-
sente dans unt état lamentable. La régYion lombaire,. droite est
sillonné de niomibretux, trajets fistuileux, la peau est violacée et
gangrênée par places. Les parties inortifmées sont détruitesau tlier-
inozauitère ; avec unt stylet on constate que l'os est dénudé. On1
fait mine injection qui vient sortir par la fistule lombaire gauche,
et par une autre fistule clins Paine droite. Le sujet est resté trois
semazinies à l'hôpital, ayant des injections quotidiennes. L1 suip-
puration s'est tarie d'une miaièi-re étonnante, la fistule lombaire
gauche et celle de l'aine, ont complètement guléri. Le patient
qui boitait à son arrivée, pouvait se tenir facilement sur ses deux;
jamtbes aut départ, et soit état général s'était notablement ainé&
lioré.

Deux autres cas de tuberculose de cette régfion, devaient re-
venir s'ils n'étaient pas guéris. Tons deux ne sont pas revît'-
après dcxx injections.

50Tôruos el rêeIiqe
Un cas d'abcès (le cette région est guéri après cinq ou si-,

injections,

I Cas. Mde D. souffre de coxalgie <depuis trois ans. La,
cuisse est fléchi sisr le bassin, le membre est dans l'adduction et
rotation intfrite. Le moindre mouvement provoque des douleur,;
.atroces ; la malade n'a pas marché depuis six mois. Deux tra-
jets fistuleux se sont formés eix janivier 190.3. La malade maigrit
crache et tousse. La respiration est rude an sommet des poui-
mus. Le 9 septemnbre i903, après anesthésie générale, les tra-
jets sont ouverts., curetés ; tit longe tube à drainage est introduit
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dans l'articulation coxo-fémorale. Tous les jours, on fait des

injections modificatrices. La suppuration s'est tarie graduelle-
ment dans un mois et demi. La malade a pu recouvrir l'usage
de son membre ; les fistules étaient complètement cicatrisées.
Dans le mois d'Avril, sa jambe est très bien, mais des symptômes
alarmants se sont déclaré.

Il Cas. Un patient qui souffre depuis deux ans, se présen-
te à l'hôpital avec deux fistules d'où il sécoule du jus cn quan-
tité, l'affection semble venir du grand trochanter. Après quel-
que temps d'injections jourualières, les fistules se cicatrisent.
Les mouvements du membre sont normaux.

Les deux malades suivantes se sont présentées au service de
chirurgie à peu près dans le même état toutes les deux. Le tra-
teiment leur a été appliqué avec succès.

III Cas. La première est une fillette de 1o ou ir ans. Elle
souffre de coxalgie depuis un an. Elle présente trois fistules
sur la fesse, et une sur le bord (le la grande lèvre, indiquant que
la cavité cotyloïde est perforée ; l'os est us::ro.;é. Toute inter-

vention chirurgicale paraissant inutile, on lui fait des injections

quotidiennes modificatrices. Son état est loin d'être satisfaisant

On continue le traitement pendant à peu près deax mois, et la

petite malade quitte alors l'hôpital, il ne reste plus qu'une fis_
tule superficielle, et son état général s'est amélioré.

IV Cas. Le deuxième cas est celui d'une petite fille de
sept ans qui est malade depuis deux ais. Elle est très amaigrie
son état général est mauvais. La cuisse est immobile, fortenien t
fléchie sur le bassin, le membre est en addution et rotation ini-
terne. il y a une fistule sur la cuisse, et une sur la fesse. Le

redressement du nimembre est fait sous chloroforme, et on met un

appareil plâtré dans lequel on ouvre une fenêtre. La petite malade
retourne chez elle dans tu des milieux les plus populeux et les

plus malsains de la ville. Là elle est traitée par les injection



deux fois par semaine. Aut bout (le quinze jous, la fistule dle fl
fesse est guérie. Après cinq semaines, celle <le la1 cuisse dont le
trajet s'étendait loin dans la direction du genou est 'presque fer-

inée. Le plâtre la faisant souiffrir a dù être ôté après trois se-
finainesq. Aujourd'hui, tout est guéri, la malade commnence il

Marcher, l'articulation de la hanche est ankylosée, niais le
membre est presque droit et il y a peu de boiterie, L'état géné-
rai est bon et s'améliore (le jour exi jour.

70 Y'ùberaci/ose ait genou,

Quatre cas ont été traités. tliie (les malades a abandonné

au bout de dix jours, en demandant l'amputation qui lui a été

accordée, L'autre qui était au débuit de l'affection n'est pas re-
vu après la 4e i pjection, La troisième, enfin, est ponctionnée 2

fois et inijectée 6 fois ; le pus a cessé le se forni *er, niais il fan-

(Irait un traitement encore assez long, et la malade ne veut pas
rester à l'hôpital,

Le quatrième cas est plus iintressanit. fi1 s'agit d'une jeune
fille de 14 atis, qui est malade depuis janvier r902, elle a été traitée

successivemnent par plusieurs médecins, et s'est traitée âvec des
remèdes brevêtés, Mais son état s'est touSo'.is agravé, elle a

maigri et faibli, nFiiin le 22 juillet 1903, elle se rend à i'llôpi-
tai pour se faire amuputer. On fait la ponction du genou légère
ment ankylosé, qui contient u peu de liquide purulent, et on
fait dles injections d'éther lodoformné et de naprîtol camphré. Le

traitement est suivi pendant quinze jours, puis on inet un appa-
reil plâtré, vu l'état débilité <le la malade, et on la1 renvoie dans

sa famille. ElCle se suralimente, prend des Kypopliosphites, et

passe l'été-atî grand air de la Gaspésie. Elle revient cix septemi-
bre, ayant engraissé de quinze livres, se disant bien. Il ne reste
plus qu'une petite cicatrice. Un nouveau 'plâttre est appliqué,

et la malade retourne chie7, elle, Depuis ce temps elle a donnéi
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de ses nouvelles dle temps à autre, et continue à s'améliorer.

80 Tube-cuosc 7ibio- Tar.isieiie.

1 Cas. Un enfant (le 4j mis est ponctionné et injecté avec
une aiguille hiypodermiiqute dieux fois par semaine, ce qui occa-
sionnc très peu cie douleurs. L'enfant es~t parfaitement guéri aut
bout d'un mois.

Il 'Cas. Un garçon <le 16 ans s'amnéliote considérablement
après application de pointes (le feu et injections pendant quinze
jours pour nue tnhe)rctulGse du tarse. Il retourne chez lui pour
continuer le traitement, il devait revenir s'il n'était pits guéri, et
n.'a ]-.as été revu.

Ces quelques observations sont semble-t-il, assez concluait-
tes par elles-mêmes. Le vieil axiôme (le la chiruirgie ancienne:
"Ubi pus, ibi eva-cuia," reste vrai, commei le dit Calot, pour Ici
abcès chauds, nmais s'agyit-il d'abcès froids, il perditaujotirdI'iui dI.
sa V-1tlur. Un tralitemnlt plus rationnel doit mnaintenanit leur
être appliqué, et la chiruirgie moderne, en allat attaquer Io tu-
berculose dans sont propre milieu, sans le dan.ger d'y apport zr
dle niouveaux germes, est certaineentt destinée à re~ndre de
grands services. La longueur dui traitement est cepziîdant un
inconvénient aux yeux de certains malades, ; mais pour ce qui
est de la douleur elle n'est à redlouter que cIamî les premiières ini-
jections, les traitements subséquents étant p,2u dlouiloureux.



'DE L'INT1cRVriNTION CHIRURGICALE DANS LE'i

TRAITEIMENT DES PLEURESIES PURU-

LENTES TUBERCULEUSES

(Suite)

Si l'on considère les statistiques (les différents observateurs.

dlaits leur ensemble, l'intervention opératoire nec donnerai t que

peu de cas de guérison complète: celle-ci serait à-vrai dlire pin-

tôt l'exception.

Montard-Martin, Bouverct (Trraité cie l'eniipy,èiiie) ont vut la

mort suivre sans exception la thoracotomie, le premier dans 7 cag

et le second danis 3 cas.

Rroeniein de Zurichi sur 15 cas traités dalnssa cliniquc a eii

8 morts - - - - -33.33 pour 100

3 fistules persistantes - - 20. ci (q

4 guérisons -ý 9 - -26

-La statistique <le kiister donnet des résultats identiques

Sur 31 cas:
41,9 pour zoo décès
25 ci ' fistules
29 cc ". guérisons'

Runeberg à I-elsingfors, qui avait obtenu des statistiques si

-satisfaisantes dans les pleurésies puruilentes simples a en 3 décès

blur 4 après le traitement opératoire de pleurésies puruilentes
tuberculeuses et i guérison incomplète (fistule).

Max Sehiede dont l'expérience a porté sur 45 cas de tuber-
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etnleux. atteints d'enmpyèmie n'a obtenui que 10o cas (le gvuérison,

'sOit unle 1mortalité de 78 pour11 1oo.
Simion a publié des résultats enlcore plus défavorables :sur

to cas d'intervention opératoire cihez des tuberculeux, polir
1potliorax\, il a vit chacun de ces cas ýtre suivi de mnort.

Ces dlernières statistiques, suriont, nous paraissent propres
à tirer ui enseignement -elles indiquent d'une manière nlon
équiivoquie, que la pleurésie puiru!Lente (le nature tuberci-Aense,
chez dles sujets atteints d'une tuberculose pulmonaire avérée,
doit être respectée, dui moins ail point de vute (le l'intervention
radicale, Il nie doit pas en ître de mêmhe, comme nons le
verrous, pour la pleurésie purulente tuberculptise cie?. des sujets
indlemnes (le tuberculose puilînonaiie qui résume à elle betile
tolite la maladie.

Nons croyons pouvoir affirner que si le traitemient cuiratif
dc l'cempyème tuberculeux par les procédlés de chirurgie
radicale, tels que la plenrotoinie, la thoracotomie, donnent,
dans Peuîsemible,des résuiltats qui nie sont guère plus encourageant,,
que ceuix fournis par le traitement médical palliatif, ant moyen
des ponctions répétées de la thoracenitèse, cela est dii, surtout aut
fait qu'on méglige (le rechercher un juste éclectisme dans l'appli-
cation (le ces deux iiiéthiodesý

L'analyse <les statistiques ineuitiomides plus lit, et les faits
acquis à notre expérience nous ont porté à1 nous arrêter à une

pratique dont nous rèsu nicrorisles pr-incipes dans les propositions
suivantes

l0 <" L'ilereel2lion di;-ii):ie<zk' doit tr a lr/ ozu l.
laitenz de choix~ de l'emub'Netbczlu eleoc e

de blus gr-andes chlances de guér-iso;z radicale el établif la viel.
leue ~éscvatoncoultre l'ex.icusion de~s liêsionls tubereuleuses

dc aè'e a muais elle dioil CIrhe p<e-é 'ozzr des suýjets jusque-
là indemn mes, en appaY-elce, de tuber-culose PuIdmomiair-e.

20'"Pl Clll;mt'e le /mai/elleilt IllidiCal palliatif, barlsoc



L.E BULL.ETIN MIDICA1. DEC Qlfl1'BIÏC

lions n/pétées de la /hecwl~c s/ pré i2j; a blc, dans l'ensemble,
auex ~;ofdsde Vlin/i-Vi'o/ion chiru,:gica/c, /'dur lois les cas

d'ezfrNzciuercdez.tcompiqzzés dle Izberculose Pzzlu>n aire
avérée -. le liraieicult opératoaire (û,' la lhonico/w;zie donnaont,
.i'ans ces conditions, bien deg risques da>,r /onde la nmaladlie
el, eu oit Paes (te chances de guérison ol,.

Cette distinîction entre les pletirsies paruilentes tnib-reilett-
ses, résumant toute la maladie, et la p)letirsie dle niè'e nature
colincidant avec mie tuberculose pulttotuaire avérée, nous paraît
être la règle la plus sûte pouir gu-iîdi2r le mdeî praticien dans
le choix de soit intervention et le faire arriver aux résultats les
plus satisfaisants.

S'il faut éviter, dtitix côté, touts les proz.d-'s haisardeux qui
peuvent compliquer out agg1raver la maladie, d'apz elrtcp
fondamental en thérapeutique, bprimo non micere, le devoir nousq
incrmibe, (l'autre part, (le tenter en faveur <les malades touites*
les chances de guérison radicale ; et l'oit doit y apporter (l'alutant
moins d'hésitation que la maladie que l'on a1 à combattre
constitue une menace pouir la vie, à lus ou moins brûve
échéance.

On petit affirmier commue un lait généralement admis que la
pleuirési purulente tuberculeuse nec peuit guérir com ipliéte ment
sans une intervention chiruirgicale. Force est d'avouer cepen-
<tt que les statistiques, prises dans leur ensemble, etconsidé-
rées sans distinction, sont bien propres à laisser le muédecin
,perplexe puisqu'elles déinontrenit que les cas dle guérison,
l)lête qui suivent le traitement opératoire, sont plutôt l'ecepcl-
tion1.

Il serait non imoinis plausible de dire que l'intervention clhi-
rurgicale a d'autant pl us de chance (le réussir qu'elle est prati-
qjue d'ine mnaière plus précoce, à mne période où. lés lésions tu-
bercuileuses <le la plèvre sont encore peu étendues, limitées aut
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feuille pariétal, avilit surtout qu'elles n'aient pli altérer la
plèvre viscérale et atteindre le poumon cIde U: le précepte d'unle
intervention hativz, qui me s2tnble devoir s'imposer comme le

ptip!lu plus sûr, cltis le tr lit--uîîz.ît d- )kVCIC purulentes
tuberculeuses ino- opljî et, commne %carol laire, celui (le
'abstenir ou dle se contenter dut traitement méidical1 pallia tif si

l'onî se trouve un présencede lésions avancées die la plèvre ou de
comlications putl motnaires èêvidcnites.

Il mie semble que l'o:t pourrait établir certains rapports
d'idlenti té, aut point <le vitec (le l'intervention th.4rapetitiqtîe, enitre
là pleurésie plirulenite tuiberculleulsc et l'appendicite, malgré la
très grande différen-e d'évolution clinique qui sépare ces deux
maladies.

Dans l'inflammation de la caritcaippetidictlairc le processus
miorbide abouitit tréès rapidement à la fornati-m d'tin abcès,
et la virulence des microbes infectieuix se trouvant ex l i
cavité close, ceux\-ci sz proîn..genit le plus facilement auix or'ganes
dit voisinage :aussi le traitevment chirurgical hitif s'impose-t-il
commne nui précepte le rigueur <lès la période d'invasion de la
maladie afini de prévetnir la propagation (lc l'infection aux,- or-

gatueIS éloignés et l'emupoisonnemient dui sang.

L'opération radicale <le la laparatomiffe d'mn autre côté devient
de plus en plus contestable et douteuse dans ses résultats, si par
suite d'uie fausse temtporisation avec le traitement médical,
on a1 laissé le temps aux lésions infectieuses de se- répandre
et dle compromettre l'état général dli sujet. Les chances de
guérison par titie opération sont alors nion seulement consi-
dérTablemlenlt dimlinulées, Iluais elles sont ell inlèlne tenîipS
plus *que compensées par les risqtues d'épuiser les forces
(lit malade oit mêmie de précipiter le # dénouement fatal.
Aussi est-il généralement admis que si on n' pas ent lal chiance
d'intervenir dès la première période <le l'infection appendi c



faire, avantL le dléveloIppenwuit (es comlizatiolns iiienltiollaée.,
plus haut, il est plus sûr d'attendre quc le foyer 'de l'abcès se
soit rQfroiçi -toult au plus, peut-on julter\veuir poiur<établir un drai-
naige ail deIors (le k- cavité dle l'abcès, sans autres manipulations
dont le <iaulger serait Jtrop évident.

Mais une telle 'temporisation par (les mloyenis palliatifs4
te sauirait être opposée auli début .1 1'iitervcntion chirurgirale
qui donne le plils sûres garanties tle guérison Complète et
surtout -1 Plabri (les coiiiplicaticins redoutables auxquelles
on1 doit 10onjouirs s'atteudre durant l'évolution naturelle do.
l'appendcicte. Aussi le proleý-seur Dieidaf-zoy ad-il pli dire avec
assez de venité -11 WY a Pas dé lIld/r,,,e,,f ;;i6diclalde ',b-

Nours serionrs terne téc 0Çoriuulier mi précepte iiundentique à~
l'égard (te la pleurésie purulente t tbercrses& Trout cil faisant
une pYArt à fa Variante qu'im11posenit à ce précepteilune évollutiôli
tt des coinplicatiorns tolitcs differeices dans les dieux nîi.iladic>.
nle p)ourrait-on pas dire avec une égale justesse : I il n'y a p-
de lriteclltl( it'a7cal -:<alif de la p/l'?f)-csi ftpuwcitte (utbep-ci

lcuse.',

Et dle illme que pour l'.appendici te, Iliutervenltioni opéraltoirti
radicale dans l'eznipý,êîne tuberculeux doit être précoce, afin dt'
nue pas laisser le temips aux lésions donit la plèvre pariétale est
le siège d'origine, dle S'étendre à la plèvre viseéreMe et de l'à
aut poumiton :ce qui comnpliqierait sérieusement les chances du
l'a- guiérisoi'.

ra diffýtetuce dans Ilturg«eufce dui précepte rêsulite de ce qi-,
dlans l'appendicite, l'individu est iurenacé immnédiatemuent des ac-
--idents les pis graves tandisque dans la pleurésie purulente tu-'
berculeuise les couiséiiuences ecxtrêîuts nie sont .A redouter que.
dlans unr temps éloigné.



TRAI'ritM E~'i' 1I*~, Vi.EII R f.SIES

Mnis l'opération de l'eiiil)yênlie, dans ces conditions, n'a pis

suflement -soit ttilité comme tin moyen dc rsr'toncontre
l'extension dles lésions ttubercutleuises aux organ-.es dle V'oisinage, le
ponumoni et la lêreviscérale ; elle réalise unt moyen d'ai-

derà~ la guérison (les lésions tuberculeuses originaires ci mettant
la cav'ité plcurale à sec et Cil favtorisanttt ainsi la tralnsfornlia-
tion des produits ttubercuileux cun tissui de sclérose on lcuir infil-
tration cretacée, qui sont dieux conditions de leur guérison
naturelle la thoracentèse est .1 ce point (le vute, bieni inifé-
rieuire, puisqu'elle permet toujours Paccuinilation clans la plèvre
d'unie quintité plus ou moins considérable dle liquide purulent,
(tui diinuiie les Chances (le guérison .1 part qu'elle cr*ée un
ji.ainger pour les ensemencements; secondaires.

I.' intervenition radicale i éga"ilemietità l'abri <les cola-
plications qui peuvent. résulter de la présence <les microbcs as-
sociés au bacille tuberculeux dans le liquide (le l'épaiccncment
pleuirétique streptocoques, pneumocoques, s ta phylocoqueis.- Les
indications <lu traitement chiturgical sont ici les nmmes qu~e
dtans les autres pleurésies purulentes simples.

je nie m'arrêterai pas à décrire les différents procédés dle
l'intervention Chirurgicale non1 plus qu'à cil cliszuter la valeulr et
les indications spéciales à chacun. je n'ai enl d'autre but ci
soumettant ce travail à la discussion des membres de ceCogè
que de démontrer Popportunité <le l'intervention Chirurgicale dans
les p)leurésies- purulentes tuberculeuses et de mettre eil ieilleuir
lumière, pour les besoins du médecin praticien, les raisons qui
doivent lui faire préférer dans tit certain nxombre de cas, le trai-
teunit: opératoire hâtif à la méthode dut traiteument médical pal-
liatif par le procédé dles ponctions répétées de la thoracentése.

je rappellerai seuleneut que la beui-olonie avec résectionl
costale out plit)icosta/c est le procédý d'interventionî radicale le



ph1i» geéýraleinient adopté pa-r les chirurgiens favorabhcs à 'i-
terven tion.

Les objections n'ont pas xraîs~cel)z-ndant; d'être appcr-
t-ýes par différents observateurs à l'encontre d-2 l'ititerveuiti
opératoire, dans le traitement (le I'ciiipvŽ,n2 tbru

La pleuirotonîjie apparait ît plusieurs commne insuiffisante et
danigereutse: insuffisante parce qu'elle nie supprime pas la lésion
de la plèvre dont l'évolution petit aboutir à diverses couiplica-
tions ou reproduire l'épanchement ; dangereuse parce que la-
transformxation de l1abcès pleural ei cavité ouverte, cil p)ermet-
tant l'introduction (le l'air, expose àX l'altération putride (les ý
crétions morbides et ai, danger des infections secondaires. Ces
complications sont apxes à dt*terniinier mne ' évolution aiguë de la
maladie au lieu (le cette lon.gue période latence qui caractérise
généralement la marche naturelle (le la pletr-sie purulente Ciu-
bercuileuse.

Une autre objection, c'est qu'à part les iconvénieuits de la
transfornation putride (les sêcrétj.ons. (le la plèvre altérée et dii
danger (les infections secondaires à la suite des pansements
répétés que nécessite la thoracotomie, l'entrée libre de l'ait
atiiospniériqtne dlans la cavité pleuraile ét.a.blit une condition dé-
favorablý à l'ampliation dut poumon aiélectasié par l'épanchîe-
ment tandis que les ponctions (le la thoracentèse favorisent
aù contraire le retour dut poumon à\ son amplliation normale.

Mais toutes ces objections ne mne parais--ent. avoir qu'unie
i7aleuir relative. Fln effet, le danger des infet-tions secondaires
aut cours (les pansements et par le fait etc l'introduction de P'air,
n'est plus guère à craindre (le la part. (les chirurgiens expéri-
mientés et depuis la vulgarisation <les méthodes de l'asepsie et (le
l'antisepsit. D'ailleurs, cil se limitant à ce point (le vue, on lie
comîîprendrai t pas bien pouirquoi lanneintervention opératoire

. LEC



serait si souivenit sulivi cie saccýs (titis toutes les autres variétés
(le Pleurésies purulentes.

Q naut àl l'altérationi putride des sécrétions de la plèvre,
elle vient plus souivent (les lésions concoinnittantes (li côté du

paruchme.uluouareet elle Petit ext outre se mlonitrer d'euxi-
blée, sans l'opérationi.

Les statistiques défavorables dont on s'est servi jusqu'ici
pour appuyer les argumentits contre l'opportunité de l'interveni-
tion opératoire dans les pleurésies purulentes tuberculeuses ne
me paraissent pas devoir être initerprêtées conmme nie objectioni
sérieuse àt la méthode éclectique que nous préconisons.

Il est bien rec.ouu par tonts, eux effet, que ce sont les comipli-
cationis de tuberculose pulmonaire et les lé.sio-s fi b r-sciélises
dui côté de la plèvre v'iscérale qui établissent la principale contre-
iindication ait. procédés (le cure radicale.

ïMais ces comnplicatio:îs ne, ;ont (1 is la .plupart dles cas que
secondaires au processus d'envahissement des lésions priixni-
lives dle la plèvre pariétale aux orgànes de voisinage :la con-
clilsion la plus logique est donc plutôt d'intervenir d'unie 11na-
iiière hâtive, et de tenter les chances (le guérison radicale, dès
le début dle toute pleurésie purulente tuberculeuse, surtout si
l'ivasion eux a été aiguë et a su~rpris soni état de santé ordinai-
re.

L'opération (le 1'eiiipyèm-iie, comme nons l'avons vui, d'ail'
leurs n'est pas seulement un préservatif contre les coxuplica-
tiotis secondaires ds la tuberculose pleurale, mais elle établit
une des conditionis les plus favorables pour la guérison imtu-ý

.relle (les lésions Primitives.

Salis doumte que les Sujets déjà pré-disposéýs ou1 porteurs d'utne
tuberculose .1 l'état de germination, ne- seront pas exemllpts
(le subir (les att.'intcs ultérieures <le la tuibrcuilose pulmonaire,

'1'R.UI'EM s Piviwits ji ilsIE
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par le seul fait (le la guérison de leur pleurésie purulente,

pas plus qu'ils ne peuvent compter l'être qu'après la guérison
d'une attaque de pleurésie aiguë séro-fibrineuse.

Personne ne conteste que la pleurésie aigiie sero-fibrineuse
ou hémorragique dont l'origine est le plus souvent tuberculeuse,
ne guérisse avec une remarquable facilité. Il en est de même
des épanchements pirulents de la plèvre dus à des microbes
autres que le bacille de Kocli que l'on traite par l'intervention
radicale de la thoracotomie.

J'ai acquis la conviction,-et j'en fournirai quelques exeim-
pIes à l'appui-que la pleurésie puruleute tuberculeuse, chez
des individus indemnes en apparence de tub2rculo.ie puhtunaire,
que le bacille soit seul ou associé-petit guérir aussi facilenen',
si on la traite par une intervention chirurgicale hâtive que les
autres variétés de pleurésies puruleutes, ou q;ue la pleurésie ai-

guë séro-fibrineuse.

La plupart des chirurgiens interventionistes ne font guère de
différence au point de vue de l'opportunité de l'intervention
opératoire entre l'empyème tuberculeux et les autres épan-
chements purulents de la plèvre, en général.

Le principal point d'intérêt, pour le médecin praticien,
-en discutant l'opportunité de cette l'intervention, devant un cas
de pleurésie purulente tuberculeuse, c'est de bien détermi-
ner dans quel état se trouvent les organes thoraciques.

Les sécrétions bronchiques, s'il existe quelques signes d'ir-
ritation puhnonaire, seront sounmises à l'examn2i pour la reclier-
chle du bacille de Koch : la constatation de ce bacille, qui in-
diquerait alors un foyer de tuberculose ouvert du côté des brou-

cies, devient une contre-indication à l'intervention radicale.

L'examen attentif du fonctionnement des potinions permet-

IIO
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tra de reconnaître si ces organes sont le siège de lésions appré-
ciables de la tuberculose. Du côté du sommet du poumon coin-
primé par l'épanchement on ne négligera pas de rechercher le si-
gne de Grancher, ou le défaut de suppléance dans le fonction-
nemnent respiratoire : ce signe indique, selon cet observateur, un
état congestif dépendant souvent d'une infiltration <le la tuber-
culose, Ci état de germination.

Mais .on ne pourra arriver à se rendre compte des compli-
cations avancées de la plèvre viscérale qu'après l'évacuation
d'une quantité plus ou moins considérable du liquide de P'épaui
chenent par le procédé de la thoracentèse.

Cette première intervention, à part le soulagement qu'elle
apporte, permet de constater jusqu'à quel aégré le poumon re-
foi-!é au sommet possède la faculté de revenir à son amplia-
tion normale : c'est là un renseignement précieux pour calculer
d'une manière approximative, quelles seront les chances de
guérison complète de la pleurésie après l'évacuation du liqui-
de par l'opération radicale de la thoracotomie, car le défaut
d'ai", leidon entraine presque toujours comme conséquence, la
formation de fistules persistantes, qui empêchent la guérison
complète.

La thoracentèse, au point de vue clinique, est donc la
première intervention à laquelle on doive avoir recours dans
l'eimpyème tuberculeux, non pas comme partie fondamentale du
traitement mais simplement comme moyen d'exploration utile
et de soulagement temporaire avant l'intervention chirurgica-
le.

Je ne puis manquer d'attirer l'attention sur un autre point
important à noter lorsqu'il s'agit de calculer les chances de
guérison de lempyème tuberculeux par l'intervention chirur-
gicale : ce sonit les commémoratifs qui établissent l'état de santé
du sujet au moment de l'invasion de la maladie.

Si l'on se trouve en présence d'un sujet que !e début de la
pleurésie a surpris dans son état de santé ordinaire, Pinva-
Sioun étant alors le plus souvent bruyante et fébrile, on n'aura
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pas à s'arrêter-à l'idée de lésions antérieures d'une tuberculosz
avancée, ni du côté (le la plèvre ni du côté des poumons ; dans
ces conditions, les complications mentionnées plus haut ne sont
guère à redouter pour les suites du traitement opératoire, et on

doit pas avoir d'hésitation à recourir d'emblée à la méthode thé-
rapentique qui donne le plus de chances de guérison tout en
servant à prévenir la propagation des ravages du bacille tu-
berculeux.

C'est pour ces cas de pleurésies .à invasion brusque et fébri-
le, qu'il serait vrai de dire que la pleurésie purulente tubercu-
leuse peutguérir presqu'aussi facilement pour ainsi dire, par
l'intervention chirurgicale que la pleurés- igüe séro.fibrineuse
on hénorrhagique dont les origines sont souvent dépendantes
du même bacille spécifique.

Assez souvent, dans la clinique, l'empyème tuberculeux
ne nous apparaît qu'à cette période de la/ence qui caractérise l'é-
volution de la pleurésie tubercule:se chronique. L'épanchen:ent
est alors considérable ; il a déforme ou refoulé les organes de voi-
sinage, et c'est alors que l'on doit craindre le développement des
lésions sclérofibreuses du côté de la plèvre viscérale qui de-
viendrait un obstacle à l'ampliation du poumon et, par suite à la

.guérison coinplète.
Le pronostic est ici évidemment plus assombri que pour

le premier cas que nous avons cité.
Cependant si, l'on constate l'absence des lésions d'une

tuberculose avérée du côté des poumons, si le début de la niala-
die, qui remonte à quelques mois de distance, a surpris le malade
dans son état de santé ordinaire, avec les caractères des pleurésies
aiguës, on peut présumer qu'un tel sujet est primitivement indei-
ne e. tuberculose pulmonaire ; et quelque soit la longueur de la
période de latence déjà écoulée, on peut encore, comme nous
en citerons un exemple, espérer guérir la pleurésie, et réinté-

.grer le malade dans son état de santé antérieure.
Tout autre sera le pronostic, si l'on se trouve en présence

d'un sujet porteur d'un empyème tuberculeux accompagnant
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mie tuberculose avérée dit coté (les poumons. Dans ces
conditions, l'intervent1ion c1hirlrgicale sera toujours hasardeuse,
ct le iuédecini praticien uie doit pas avoir d.c scrupules à se con-
tenter dut traitement muédical pa-lliatif par les ponctions de la
thoraiceîitèse, répétées seloni le besoin.

Conmme exemples des résultats favorables qu'il est -toujours
p)ossiÀble <l'espérer par l'intervention chiirnirg-cale réalisée d'après
les pi incipes (le l'éclectisme qui sert désormais à nous guider,
je citerai deux (les derniers cas de pleurésies purulentes, que j'aýi
euis à observer et -pour lesquels j'ai été appelé à discuter, an
lit desinalades, avec des cluirrgicnis compétents l'opportunité
dle l'intervention Opératoire.

Ces dIeux cas se sont présentés à notre observation dans (les
des conditions opposées .l'unt à la périoie aiguë de l'évolution
de la leulrésie ; l'antre àl la période dc latence, sous formie
<l'eîpýèn-.e chronique. Les dleux ont été suivis de guérison
coinI).ete à la suite d'unle iulte1vtiitioul chiruir gicale radicale: ils
me paraissent les plns frappants pour appuyer les conclusions
qute je tenterai de faire ressortir de ce travail.

ière Observation :-Le premier cas est celui d'un jeune
enlfnt <le io ans, pensiomnire dans l'uni des hospices de cette
ville, qui fit pris assez brusqueeînt par les signes de pleurésie
ligiuë, alors qu'il avait parui, jusque 1.1, dans soit état de santé or-
dinaire :je cr-ois intéressant d'attirer l'attention sur ce dernier
rapport-

L'enfant avait toujours été cependant d'une santé délicate
q9'i semiblait tenir de son hérédité défectueuse. Le père était

mlort à l'âg4e de 35 ans, après avoir souffert penîdanit plusieurs
""liées <l'unie dyspepsie avec tendance aux bronchites. Ce-
Pendant, le médecin, d'après le témoignage de la mère, n'a
jamais caractérisé les troubles pulitoîaaires dont le malade avait



souffert assez souvent comme étant de nature tuberculeus2. L.
mère de son côté est également d'une santé très délicate; sa phy-
siononie se remarque par l'amaigrissement et la pâleur, et elle
siuffre.aussi de troubles dyspeptiques et da dUbiiité gé·irale.

L'enfant offrait comme signes suspects d'une hérédité
tuberculeuse deux petits ganglions dans la région sus clavi-
culaire du côté affecté.

L'invasion de la pleurésie fut bruyante aiguë, fièvre, dysp-
née, douleur intense au côté.

Les signes physiques du côté des poumons de même que les

troubles fonctionnels furent très accusés dès le début. Je fus appe-
lé à voir le petie malade, comme médecin consultant, dès la
deuxième semaine. La fièvre était très élevée ; le souffle était
particulièiement intense à la région du hile et très étalé, bien
que l'épanchement fut alors à peine appéciable. Ces derniers
signes nous portaient à soupçonner un état anormal du côté du
poumon ; peut-être une infiltration tuberculeuse à l'état de germni-
nation qui, aidée de la poussée pleurétique déterminant une con-
gestion pulmonaire étendue : on pouvait également soupçonner
une hypertrophie (les ganglions péribronchiques comme nous en
constations à la région du cou.

A la fin de la troisième semaine, la fièvre se maintenait en-

core à un degré élevé et l'épanchement était devenu très abondant,

Mon collègue et moi nous conseillâmes une ponction, tout

d'abord, bien qu'il nous restât peu le doute sur l'existence d'une

pleurésie pukrulente. La mère, très alarmée, manifesta le désir

d'avoir la consultation d'un autre de nos collègues des plus
expérimentés dans in chirurgie.

Une première ponction de la thoracentèse servit à ex-

traire une pinte d'un liquide louche grisâtre, ne présentanît au-

cun des carictères du pus louable que l'on rencontre dans les pleu-
ésie3 parulentes à pnieumocoques chez les enfants. rUexamien

I.Ë BUI.IxrIzý We QISI-'IýVC
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b)actériologiqjue démontra d'un antre côté la présence du1 bacille
<le Kocli asEociés à des streptocoques. La question de l'inter-
%ention opétatoire pour la guérison radicale? se présenta natui-
relleflt.

L'hérédité assez douteuse aut point <le vite de la tuberculose,
l'infiltration gaugclioninairé du côté du Coli, associée ail signe posi-
tif (le la Présence du bacille Spécifique dans le liquide d'épau.
Cliemlent, laissa des doutes à notre éinent. Col légue Cil chi-
ruirgie sur l'opt:ortuinité de l'intervention chirurgicale :l'opéra-
tion de la thioracotomie, dans Soni opinion, n'offrait pas de

g<)aranities suffisanui (le guérison et elle pouivait faire courir le
risque d'ajouter <les complications à\ l'évolution des lésions tii-

berculeuses préexistantes.

A notre avis, la présence des' streptocoques était déji ne

complication azýsez Inenacante pour que l'ol n'eut pas à hiésiter

pouir intervenir chi:rulrgicalenlient. Le pronostic m'apparaissait,
d'ailleurs assez rassurant par le fait que l'enfant, à l'invasion de
la maladie, semblait être lants un état de santé ordinaire :ce qui
éloignait toute idée 'le tuberculose -Lvérée de la plèvre
on1 du poumon. Il était donc possible <le cxînpter sur
unle guérison complète cil pratiqunit d'un manière hâtive
la thoracotomie qui tout cil sauvant le malade d'unt danger
immédiat donnerrait toutes les chances <le le rétablir dans
soni état cie santé antérieure.

L'opération ne fut acceptée qu'après une deuxième Coni-
sltation. La pleurotomnie avec résection costale fut le procédé
choisi. L'enfant fut notablement soulagé dlès les Premiers jours.

Mais la convalescence nie manqua pas d'être en. peu lenteý.
A la lui dle la troisième semaine, connue la sécrétion puru-

* hute tardait à se tarir et qu')elle commençait à devenir quelque
Peu fétide, une nouvelle résectioli costale f uit faite quli permit <le
miieux explorer la cavité pleuralIe. .On constata' la présence de
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bolîrgeonuielnîeits charnus dlu côté de la plèvre pariétale ; ceuix
ci furent râclés à la curette, et la guérison, marchant désormais
sans enitraves, partit complète deux mois après la 1premiière
intervention.

C'était eiu 1S9S ; nous avons revul, à pluîsieurs intervalles
depuis, ce petit mailade - sa croissance a continué de se faire
dans les meilleures conditions, grâce aux- soins intelligents de sa
famille qui joiisait d'une certainc aisance. Le fonctionnment
punlmionaire dut côté opéré nie présenîte guière (le différence avec
le côté sain ; il n'y a pis de rétractioi' bin app)lréciable de )a
paroi thioraciquie, et aucune auitre 'îi.iiiifestatioii de la1 tuibercui-
lose n'est apparuie depuis.

Une épreuve <le six années d ura'nt lesquelles la santé gêné-
raie dlu sti-et s'est plutôt raffermiie sans qu'aucun épisode nouveau
lie soit venu troubler l'état des organes pl mona ires, nous paraît
suiffisante, dans ce cas, pour affirmner la guérison complète (le la
pleuirés;ie tuberculeuse àt la suite de la thoracotoile, bien que
la pleurésie fut dépenidanite, pour une part dli moins, dut strepto-
coque associé ait bacillc tuibceuleuix et que iistoire clu sujet
établissait une prédisposition héréditaire à la tuberculose.

2èiie Observation -Le deuxième cas, dont nous avons
recuieilli l'observation dans notre service cie clinique à l'hôpital
(le l'Hôtel-Dieu, se rapprochait beaucoup plus du type classique
de l'emnipy?èiue c'ironique tuberculeuxc ou de l'abcès froid d,-
la plèvre.

C'était nui jeune hommuie le dix-sept ans qui, neuf mois auipa
rayant, avait ét:é atteint d'une pleurésie aiguë à invasion assez
brusque et fébrile. Ici, encore, le début de la maladie avait
surpris le *malade dans un état dle santé normale. C'est là tîni
rapport, conffine je l'ai fait remarquer plus haut, auquel j'attache
toujours une assez grande importance, lorsqu'il s'agit de discuter



l'opportunité de l'intervention chirurgicale dans un cas d'ein-

pyèie tuberculeux.
Ce malade, comme le premier, avait une hérédité plus que

douteuse au point le vue de la tuberculose. La mère, en effet,
avait été opérée à l'hôpital de l'Hôtel-Dieu, un an auparavant,
pour une tuberculose osseuse de la jambe, dont les premiers symp
tônes reloutaient à 13 ans.

Après 5 à 6 semaines du début de la pleurésie, les symptô-
mues douleureux et fébriles, s'apaisèrent et firent place à une ac-
cahnie relativement surprenante. En effet, les médecins appelés
à soigner la malade, avaient assisté à la formation d'un épanche-
ment très considérable qui persistait ; ce qui n'empêchait pas le
sujet de présenter une remarquable tolérance.

Contrairement à ce que Pon observe le plus généralement
dans l'évolution de la pleurésie aiguë, le début de la maladie
avait été marqué par de la toux avec expectoration iuico-puru.
lente et dyspnée intense colmne dans les broncho-pneumnonies.
La toux et les sécrétions bronchiques se continuèrent malgré
l'apaisement des autres symptômes et la tolérance de Pépanche-
ment ce qui*'1e manqua pas de jeter beaucoup <le doute sur
l'intégrité des poumons.

L'individu était prédisposé à la tuberculose par son hérédité
maternelle et les symptômes pulmonaires insolites donnaient ainsi
une forte présomption en faveur de l'existence des lésions tuber-
culeuses dont la pleurésie pouvait n'être que le corollaire : aussi
les médecins appelés à lui donner leurs soins, trouvèrent-Ils plus
opportun, dans le soupçon d'une pleurésie purulente secondaire et
<le nature tuberculeuse, de respecter cet épanchement, et ils liési
tèrent à conseiller une intervention opératoire qui leur sen
blait devoir ajomter des risques de compliquer l'évolution de la
tuberculose pulmonairsans llaisser espérer de grandes chances
pour la guérison complète de la'pleurésie.

'Al AITÈM ENI' DIS
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Le malade put vaquer assez. librement eni dehors, salis sont'

frir d'inconvénients trop, sérieux pendant l'espace dle 4 'à 5 moi,

durant l'été. Mais -an retour de la saison froide, les synîiptôluies,

pulmonaires s'aggravèrent. C'est alors qu'il fut envoyé ail

service de la chirurgie dle l'Hôtel-D)ieu. L'examien fit conis-

tater les signes d'uni épanchement cxcc!ssivenxient abondant dul
côté gauche, le coeur étant refoulé à dIroite dul sternuniii et I.L

pointe battant aut voisinage du inaimelon droit , la teinuératurt

variait de ioo', 5 F à ili ,5 F.
Une premtière ponmction (le la thioraicentèse pernmit d'évacuieî

un litre dle liquide purulent grisâtre, salis consistance, ayant tous,

les caractères <les plis (les abcès froids.

L'examnlei bactériologique démontra la pýré.sc-cc du bacil (k

Kocli et corrobora les soupçons déjà établis d'mie pleurésie ttnber.

culletuse accoipagniait uie tuberculose pulmonaire.T escni

ponictioni fut tentée quelques jours après, vut M persistance d'ulne
quantité (le liquide enlcore très considérable. Le résultat
nie fut pas ce qu'on espérait. La canule obturée nie laissa pis-
ser qui'.iiue petite quantité (le plis. Cette ponction, loin dc

procurer dul soulagement, partt être hi cauise d'unie recrti(lesceni-
ce dlans les symptômes bronlcho-puI mnona iire:s. La toux devinut
très fréquente avec une expectoration <le plus en plus abondante,
le malade emplissant plusieurs fois sont crachoir connue dlanis
les troubles de congestion pulmonaire qui précédent oui suivent
l'ouvrerture, d'unle vomnique.

C'est dlaits ces condlitions que le malade nous fut envoyé dui
service <le chiruirgie, comnmîe nie pouvanît bénéficier d'aucune
chance <le guérison par l'interventionî opératoire :les seules,
chances d'ai ilél ioratiomi que i'on pouvait espérer paraissanît rele-.
ver plutôt dut traitemient médical palliatif.

La nature tuberculeuse de cette pleurésie p)urulenmte qui
avait parui suspecte dès le début, était désormais indéniable



dlepuIis l 'examen baictériologique ; et IL-s itcédatnts héréditaires
,Ii ;iljet ani que les synmptômies pulmîonîaires (le longue durée
éveillait assez mîtulaellemîenitl, d'un autre côté, l'idée d'unle tuiber-
culose primitive otu secondaire (li poumon conmpliquant l'évo-
lutiou (le cette p)leurésie.

Comm ne le sujet p)araissit iimenicé de très près dans sa vie,
je crus qu'il était urgent de prendre mie décision prompte, sur
le choix (le l'ilntervcution thérapeutique.

L,'examiieni permlettait <le constater que le poumon avait
repris unt certainî degYré d'amtpliation après la première p)onction
et les signtes tirés <le la respiration .indiquaient qu'il plongeait
dans le liquide de l'épanchement connme on le remarque dans
les, états congerstifs avec Sedème. Mais le coeuir restait au mêmle
déplacement et battait encore près dut mlamelon droit. J'appelai
l'un dle mes collègues dut service chirurgical, celui qui avait
été le médecin traitant dli petit mualadle dont j'ai rap)porté Ilhis
toire dans nia première observation, pour lui offrir (le prendre
la responsabilité d'une interventioni opératoire, chez lit, tel sujet.

Après consultation nous décidâmes (le faire une nouvelle
Ponction, Cil avant cette fois, (lants Je soupçon, de quelque c.loi-
sonnenient eni arrière. Cette ponction nons Permit (le retirer
(]eux litres et <demi d*iin liquide granuleux grisâtre, sans exsi-
<tnt fibrineux. Cette êautioimin peu excessive, il est vrai,
fut suivie gradiielleinit d'lun retour (lu poumon à son anîipma-
tion naturelle et cela avec mine facilité qui dépassait notre atteli-
te, commue 1 la suite des épatichienieuts séro-4ibriiieux. Blienî
que l'onî eut pu redouter les troubles de conîgestion, touts les
symîptômies pulmionaire s atténuèrent très promîptemîent.

Le retour au fonctionnment nîornmal dit poumion, sanîs
autres signes évidents de lésion dans le parenîchyme tic pouvait
manquer dek notus doniner comîfiatîce pour tenter les chances

d'atte guérison radicale par l'intterventiont opératoire. 'Mais
avant de discittet l'opportuntité d'une telle inîtervetntion il nie

s emlble de première imîportance <l'établir enîcore plus sûremnîct
la mattire <les cotmplications brotîclîo-pulnîionaires, eil sout-
mecttant les produits de l'expectoration à l'examîen bacté-

j riologique. Cet exaîmen ie peuit faire constater la préscence

DIS 111.1-1111zi..sils
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<'aucuni bacille comme on auirait pu s'% attendre clats le cas del

tuberculose pulmonaire évoluant un premier plan.

L'absence de tout signe posit.f de localisations tutbercu-
leuses du côté des poumnons, out (le lésionis étendues (le là llèvre
viscérale que dé:,otait l'amîpliation facile du p)oumlIon depis
longtemps conmprimié, toits ces éléments joints aux coiiiiiu'-
ratifs d'une pleurésie à début aiguë, qui avait surpris le mial.a.
<le dans son état <le santé normale, nxous donnaient la conviction
que l'intervention opératoire p)ouvait encore laisser espérer I.d
guérison c.omplète dans ce cas si défavorable, enx apparence.

L'opération fut acceptée sanîs hésitation par mon savant
colgue M. le Dr Marois que je savais d'avance pa rtager ma.

(airele voir sur le traitement <le cette variété dI'enxpyèuîle.
P>rofitant de l'accalmie favorable qui avait fait Suite àt la
dernière ponction de la thoracentèse, intn savant coliý'-
gue pratiqua la thoracotomie avec résection pluiricostale
qui lui permit de constater l'absence le lésions avancées

du côté de la plèvre. La guérison se fit sans encombre et le
malade sortit de l'hôpital, six semaines après, enx avIparenct
complètement guéri de son emp)yème tuberculeux. Malhieureu-
semient la nécessité l'obligea deux mtois après à reprendre son
travail dans mie manufacture (le coton, ce qui était loin d'être,
désirable au point <le vue (le son avenir.

je n'ai pis voulu soumettre cette observatioîisaîîs revoir (le

lus près ce maladle. je l'ai fait v'enir ià la ville, il v a quelques
jours, pour me rendlre compte par moi-nmême des conditions &l
sa santé et surtout dle l'état <le ses orgaunes thonciques. Le fonc-
tionnemient pulmonaire paraissait presque normal dlans le pDou-
maon autrefois comprimé, et la santé générale était aussi bonnte
qu'auiparavant. je n'ai pas voulu manquer <le faire voir le inla
lade à' mon savant collèguie (le la chiruirgie qui avait hiésité à
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lyrabiqucr l'iterventioni chirurgicale afin de nie pas le priver

dle constater mîie guîérisonî aussi satisfaisante dans c,, cas qui,
-1 premlière v4ie, effrait si peu d'espoir aux mîéde~cins.

Cette observation fourîtit, je croib, l'uit des cas les pins
initéressants au point de vue des résultats de l'initervenltioni
chirurgicale dans le traiteincut (les pleurésies purulentes tuber-
ciiel:qeq. Le malade avait ext effet contre liii, dans l'apprecîa-

tions de ses chances dle .gîériboii, son hérédité d'une mère tuber.
ctîlcuse, et, (le plus, <les symptômes pulmonaires très suspects
et inutsité, clis le cours ordinaire des pleurésies ; ajoutons les
coniditionis défavorables résultant d'un épaînchîement considé-
Trable qui -avait comprimié le poumnon et le nmédiastini et refoulé
le coeur à lui dégré ext:rêie. Et cependant l'opération die
l'enîipyêmnie pratiquée tardivement et dlans tin état très précaire
'%Il suljet, a été sulivie d'unle guérison auissi p)romplte et aussi
;O1:Iplêie qu'on peuit l'observer clais les autres pleurésies puru.

leî,out mênme clans uie simiple pleurésie séro-fibrinleuse.
Ces deux cas Ille permiettront donc cd'affirmer, à l'encontre dý

l'opinion <le Yetter, que la Pleurésie purulentte tuberculeuse pet
4guérir radicaleint-cut par l'inttervetition ciiiriurgicale,

j e résumerai les enseignemnts que j'ai voulu faire ressortir
ýce cette étude tun peu longue, puIr le-; conclusions suivantes qiz
je laisserai ouvertes à la discussion

1 ' La pleurésie puruilente d'oi-riine tuberculeuse est curable
commeiI lus autres pleurésies purulentes. Mais la guérison de

eînyètîc ubeculuxpas pluts que les atres variétés d. ciii-

vênèiie nie peut guère être obtenu ticcn dehors des-. procédés (le
lintervention chirurgicale :Il nî'y a pas cle traitem'ent mëdicai

2vrai deloplérai rialende latuoercutoleu uiete'péa
2r/i dLaoplrai paical r l la tubercloeuse. esPpéa

t:dîî:cîe choix pour touts les épanchemienîts puirulenîts de la plèvre,

offre d'autant plns dle chances cde guérisoni conmplète clatis la pIeu-



résie purulente tuberculeuse qu'elle est pratiqué d'une i'6irt-
plus précoce, à une période (Te la maladie oit les lésions tes-
tent enrcore cantonnées à' la p)lèvre pairiétale et n'ont pas en lW
temipS (le se propager à~ l'a plèvre viscérale oit air ponmiioln

3~' Les procédés dles l'intervention opéiatoire radical'e pour
le traitemienft dle l'einpv'ènreL tuberculeux trouvent itre. contre-
inrdication fàirelcle dans la courplication dlune tuberculJose put-
minoaire avérée oit <lais (les lésions avincées de la plèvre viscé-'
raie:, letraitemnent médical pa1ai~par les. poflctiGIis répetes.
de la tîtoracentéseý- resta alors le seul mtode de traitement auquel
le lirédeciir praticien doive' s'arrêter, vu soir iinocitité cbsolue et
fes reirquaýbles péric<les d'accalmie qutril procure souvent.

4' Dans l'appréciatioi) des statisý.iqireq et la comparaison
(les résultats obtenus par les, difWéreiites, méc'todesL ('e l'iiterveni-
tion thiérapeutiquie1 dans le traitement d'e la Pleit ésie puirtleinte
tuberculeuse, unpls'ii t éclectisme ie parait dfevoir 'inmpo-
ser pour guider le miédecin, praticieni dans le choix <Te sont inter-
vention i mie, dlistinctioni essentielle devant être faite entre la
pleurésie puIruiletitte tuberculeuse qui résume tonte la maladie.
don-,t l'ixvasioni, le plus sýoivent, a suw;prL- le malade dans.
son état <le santé nxormale, et la pleurésie p)uruilenlte s'atccomnola-
(Irn -elson-~crneîes avancées de la plèvre viscéralc

ont d'vite tuberculose phinieévidente ; ]A pr'emière coin,-
mnande l'intervention cli ix'rgicale et peuit laisser espérer
un percentage él'-evé (le guérisons complètes ; la seconde
inrposel'abstextion et ne 1)2ut guère h 'ficiueie quie du traite-
ment médlical palliatif.

ýfF Z f)T-"



J'ai cru qu'il seruit iintéressant pour les lç:ct-etis dlu 13ullktin
Médical -le lxubhier une -Observation 'd'évidonit p)étie-ina.stol-

cqiý_ n.

1,'invicleiliit pétro-ina-«stu2dileIi est une Opération qui se vfait
rarement dlans ixtre diguîict et l'lieurevz- îé5sultart o'umý eucouà

rflera espéonseles ol)érate1rIs à la pratiquer à l'avenir.
1. R se prés-ente pour la frTeiière fois à mon bureau le 2i4

-11)", 1904. Il se plaint (le bourélomuneuts, douleurs, écoule-
ienti à l'oreille droite, dl'ilsomiesc de-puis un1ie quinzaine (le

jours ; suiite d'infectiun grippale.
Le imalade a une ipl)arcucee généralc bo1me. A Pexca'nmen

.,,to:copique je constate un éwiuleinimt cousidérable pa'r mie per.
to0rati%3n assez largre, J'agrandis iumédiateiunit cette ouverture
qui est un1 peu limute 1)1r taire laige paracentlèsŽ et j'iristitile le
traitement 'ordinaire dle l'otiteý uloven ne

je vois le malade tous les jouirs, les doleuvrs diminuient rapi-
0 -muent nmais Pécoulemuent ne semtible pýas vouloir se tayir.

Le 1,5 jtiiui le patient présente une v'ive douileur au iiwcan
(le l'autre, leC Pavillon est décollé, golffememvt, eftacein.ent (hi sillon

rétro-auriiciila.ire, fortes dvuleurs 'hernicran jeunes. A Potioscope

jeomstt enicore un écoulement considérable de pus par uie

large ouverture ; à lPolitalinoscope de la névrité optique -, je

décide de lui faire ui évidement pétro-inasto'ifien.

Le 16 juin assisté dle mues confrères les9 Drs Ladriëè et Jules

Clhoninard, j'ouvre l'amtr au lieu d-'élection, je trouve du puis'
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j'agrandis, je détruis la iiasto*ide presque jusqu'à la pointe, je riis
sauter la paroi postérieure duj conduit, j.lèeles osselets, j'oui-
vre le sinns latéral et je fais lrévide1uient pétro-iuaisto:idieti cDin-

Auto-miastoïdienx de Koru~er, Pansement.
Le soir le malade n'a plus de teni-péranure,
Le 17-, le iialadé' est très bien. Tous les syilrpté'ies:. xniauiN

de tête, douleurs auriculaires' et lierniertiienines- solt disparues,

temîpérature riorirale,

Le ig, le-mlade- conuneice à preir(fre (le rà nourriture-

solide. i

9Le 22, je lui enilève soir pairse1renrt, Il y a enTcoreý beaiîcoulp
(le pus-, je nettoie, curette- quelques fongosites et fait le detuxiènre-
pansement, -e malade continue tonjours .X- aller lier, qîrelques-
jours après il peut se pronue-uer e-n dehors dle l'hôpital, je lui'
fais ds panseirnmts tous, les dc-îm,,ý jours. Le nralade sort (le ]'lô-
pitai' pour retourner cher lui le 3r aOÛt, je le revois àt inmil bu-

reau le i 7 novembre. Sa plaie osseuise-est très bieirCépideriinisée-
et son- acmiit.e auditive pouir 1'breille opérée est égaleà yr

DR. LRE-z].MON1'ExmJxL

e) ý4 R ue St-Jean,



L'EXAMEN CLINIQUE DU FOIE

je dois vous exposer aujourd'hui les principâles règles die
l'examen cliniquie du foie qui comiprend) vous le savez, la sll>inio-
log. physique et la sémiologie clîiniqtie. Je ni'entie iiiu

faits praitiquecs les plus importants qu'il est inilispeilsabk) (le con'
lnaître, lissanit (le côté les petits points die détail secondaire.

Avant d'aborder l'examen clinique du foie et de la rate, je
tiens à faire appel à vos souvenirs et à vouis dire ce qu'est le
foie : grosse glande pesant, chez l'adulte, environ i,15o grainmnes,
t contenant, en p)lus, à l'état normal, 5oo grammes (le sait-

Il est logé dans l'hypocondre droit, empiète sur la région
épigastrique et se prolonge jusqu'à l'hypocondre gauche. Il est
situé à la partie supérieure de la cavité abdominale et attaché
aut diaphiraigme par dles ligamients, il est soutenu par la nîassc
intestinale.

Le foie est divisé à sa partie supérieure ent deux lobes et à
sa partie inférieure par deu.x sillons. DaimS le silloni retro-pos-
térieur gauiche se loge la vésicule biliaire et la veinie cave infé-
rieuire. Dans le sillon auitéro-postérieur droit se trouvent l-
cordon dle la veine ombilicale et le canal d'Aranzi. : Ces deux
sillons forment les deu.-z branche-s d'un 1- dont la pýartie hori-
zontale oui sillon transverse constitue le hile dut foie; 'Celui-ci
contient l'artère hépatique, la v'einme porte et le canal hépatique.

Si nous considérons le foie -à sa place nioruma.le, nous le %,-

r)?e vuie des Journaux
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ys'géderrière le." faulsses cêôtqs et lie dpsetpas le rLborc?
dle la cage tlioraciqne, Sa limite sripérietire, projetée sur ccttc.
cage thoracique, est constituée par une ligne arqtiée qui cl-Sssiiîu.
une légère courbeià convexité supérieure ;cette lignie couunetcc
à la dixièmie oit onizièmie côte, puis elle remionte vers la liguec
itimueleiiâaître et redescend obliquemnent vrers la, ba:sc (le lappenl-
dlice xyphoïde p)our se continuer -aiiclie,

La limite inférieruie connnetfce exi arrière entre la c.inziètilt
et la douzième côte et se dirige obliquemient Cil haut et cri. (le
dans, de façon à suivre le 'rebord inférier Ir. thorax, au niveau
(le la ligne xnanmielonnaire,

Ce bord inférieur continue obiliquieiir't et; haut et 'igautclit
vers la région épigastrique et la. ligne se trouve ainsi àt égal<.
distanice (le l'ombilic et dle l'appendice :<y1)hOïde, ce la base de
cet aprpendcice et non1 deQ la pointe z la pointe v'arie beaucoup trop

p~our que nous nons en serviow; connue point die rep)ère-.
l'a ligne continue à oblîquler el lhaut et à gauiche, de £açý>1l

à se rencontrer avec la ligne supérieuire à peii près i. La ligiit
inanelnnaredu côté gauche,

Si le foie est abaissé out atnoincrité (le vIiuire, la patbaii

permect de sentir, sur ce bord inférieur, l'encoche qui correspond
au sillon de la veinle onmbilicale et qui indique, (lune foncer-
taille, qu'on a affaire au foie-

Si vous iiesuirez en avant l'espace qur s'étetîd entre la lintite
supérieure et la limite inférieure, toujours eli vous tenant sur l
ligne inavelonnai re, vours troirferez. pour un foie nonîxal, (lolW.

cenimuètres. Si cette dimension dép>asse quatorz~e centimètres-
il a hypertrophie, si elle e!t inférielire à neuf centimètres, il

a atrophie,
Ces deuxx limites, inférieure et supérieure, se déeterminent

par l'inspection, d'abord, muais surtout par la percussion, cal



*.iu-ecfioii ne donne (le renseignements que lorsqu*il y a 11%'per-
,rol;liie accentuée ou lorsqu'il y a, dans l'organe, une tumeur

.quni dléforme la réýgion, fait snillir les fausses côtes et. les côtes.
Ce cas s'est présenté ici, salle St-Christophie et salle Ste-Jeanu%,ý
,ýe dernlier était tellemnt inréressant - xc j'y reviens.

01n av'ait faile, chlez ce malade) le dhigostic de cirrhose îiy-
-pertrophiqne éthylique. Ie foie était énorme. lýa base du tho-
rax était élargie et, eut muamimuit le mailade -çlelmout, sur 1.a face
latérai e -droite, ou comstatait une sa-illie duhoa qui était boni-
bée (l'une façon 'qui ne se voit jamais chez les siti-p:)es hépato-
inégaliques. Lorsqu'il y a cancer on cirrhose hypertrophique
étihylique, si voluineux que devienne le foie, jamais il ne dlé-
.lormue le ngil cec;tal (le cette nani&re, en, produisant mie pareille
voussu re.

.Notre malade fat soumnis à l'opération (le la lapirotomnie
!Le chirurgien tomba sur un foie v'olumuineux, tr-ès duir, recouvert
<le fiues g4a-,riiilationis- il fit le .diagnestic de cirrhose hypertro-

I)Iliqttc el referma la p)laie,
Le malade utourut. A r'aulopsie, oul déconvrit, outre la

Cirrhose lypertrophique iudéniable, à la partie postérieure du
lobe droit, un énorme kyste hiydatique mécomnu jusqu'alors.

Donxc, il petit y avoir élargissement thoracique et voussure

plus ou mtoins marqulée. Ou constate ccs déforîmations plus fa-
cilemtent aut jour fuyant, le malade étant deboui,

Oit plut coustatér auissi la, di:ltatioi'<lit réseail veinleu-x ab-
dominaI, zc quni se voit coummunémnt dans la cirrhose (le
Laennec.

Lorsqute le foie est de voluime 11o:1al, il snIffit (le le percu.-
'ter î s'il est hypertrophié, la pccussioui est insuffisante, la pal-
p)ation est beaucoup plus utile.

On coimiinencc par délimiter le l)ord smprieur du foie enx
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percutant fortemtent. El! effet, ait bord(l npéiielîr du1 foie, *011 se
trouve eni prýseîîce dut s1mis costo.ciaphlraigiatiquie, dans lequel
s'insinute le rebord antérieur (lu poumoCn. S: donc vous percutez
1ég èrenient, vous percevrez la sonorité (le la laine puîlmonaiure
qui masque le bord supérieur dut foie ; tandis qu'en perctit
fortement, vous percevrez, derrière cette laine pulmtionaire, la
suibutatité dut bord supérieur hépatique qui tranchera sur Il so-
norité du î,oî,nion. Donc, oiu commencera par percuter le poul-
mon nettenment sonore> en allant dut haut enî bas, jusqtu'1 ce qu'onl
trouve (le la subinatite (bord supérieur dut foie) ; puis out trouve
dc la mîatité franche ( foie e-n rapport dlirect avec la cape thîora-
cique). Out notera aut crayon derînograplique la ligne stipe-
rieure où apI.arrîu. la stibiiîatité, sanîs atteiîdre la mnatité coin-

pIète.
Pour délimiite; Je bord inîférieur, on procède aumtrîeent, (lu

bas eni haut. Oit percute de bas ein lianit la régî~inbouiuî
où l'inîtestinî est soinore, et oit arrive vers le bord ui-férictîr (lit
tlîoix, poinît auquel oit doit trouver, si le foie e.st normnal, dle la
muatité. Le bord autéro-inférieur dliî foie niormîal e ,t(.ctinl
caché, je le répète, derrièr-e le rebord inférieur dii tlo. Ici,
il faut, ant contraire, percuter légéreuîîent, car, dlerrière le bord
inférieur, se troulve l'intestinî qui est sonmore, et si vous percuiteuz
fortement, volis percevriez celte sonorité e~t vous n'uîriez pas, la)
mnatité nîette du1 foiez.

Ont note donc la limite inîférieure, où l'on entenid la mnatité,
et l'onî voit alors s'il v a cirrhose atrophique alcoolique <le Laëuî-
oit ictére grav'e,. Suivant que l'atrophie auigmiente 011 tnd à
diiiîuiieî, oin considère que le pronostic est plus out mîoins grave.

Dans l'atrophie, o11 trouv'e le bord inférieur dii foie à quel-
quies centimiètres au-dessus dui rebord thoracique iniférieur. Or-
(lînaireine't, 01i no0te 7 à 8 certilètres die hîauteur dut foie sur ja
ligne îmainuýIoiîuairc; mais dlaits le cas d'ictère grave, ont voit cet-
te distance di'miîîuiier jusqu'à 5 et mêime 2 cenxtinmètres.

Si le foie d(-passe le rebord inférieur dii thorax, il petit N
avoir lîyperthoplîîe out simîplemenît abaissemîent dui foie. Dams
certainies affectionms dii poummonl, de la plêvre surtout, cet l'ans-



C*,ilt itioni seule qui peut dinluintrer la cauise (le ce dléplacemenCit
et iiikttre (:n garde contre uine erreur.

l-«î1 outre, il pety avoir hlépatoptose; le foir petit être a-
b~képar unt relâchemnlt des ligantuLs qui le mnaititectnent.

coPm11iIe pouir le m~il dans les cas dle w hrtsi. Mais, Cil (le.
lîoix &l ces cas, quand le foie dép)asse le rebord inférieur dul tho-
rax, il y a hyp~ertrophie.

A'ors, il faiv. recouirir àt la balpali'fl ne 1 organte.
Elle s-1 pratut (le plulsieurs façons: la p>lus simpjle coi'siste

a inettrc les; iiniis sur l'ah loin- i, Lsextr' nîiti &-s dloigts %'er>
leý bas~, cil reminaîiiclatît lau inal.iie (L: bi. rspre et (le fl-
chir les cuisss sur le ventre pour relâcher les munscles dle la p)a-
roi abdomîinale. Ainsi ou accroche le rebard iiuf,'rimmr du foic.

linl autre p)ra,édý (le p2ill itio,, est lc I)oc 1' du <lipdiec-
crit par M-N. GEA

On sc. sert dle la înaiii gauche, les- qulatre dloigts placés ;à

plat eni arriêre, sur la région antérieure. ()n déformne avec la
1i1ilin droite la pi roi clbdoiniiale eni comnleuçait três bas, le poti-
ce accroz-hc le rebord iinférieur dui foie.

L.orsqu'il y a ascitz, on pr~ ar 13ztit5sces avec les
dloigts ait niveau de la régio i hépatique, pouir chasser l'ascite
,,ers le bas. Il arriveun mîomnent où l'on sent tin plan dle résis-
tanicz, c'est le foie.

Le ballottemnt hépatique es;t unt quiatrièiie, prorérUd-, décrit
par M. Chauiffard ;c'est la reproduîction (le ce que M. Guyon a
décrit pour le reint le ballottement rénal.

On met la mîainu gauche dans la région Io iibaire droite, et
ou1 donne de petites secousses d'arrière ent av'ant. On amène le
foie aut cuntact <le la paroi abdominale antérieitic et l'on donnîe
mune iàtil)ulsiouî à la minu droite qui est minitenuel daiis largou
(lit fLiimc droit et. die cette façon, on essaye de le renvoyer de la
illaiui gauche postérieure àt la main droite antérieure.

Ce procédé s'applique à certains cas d'liépatounégal ie.
C'est la palpationi, quel qule soit le procédé eumployé, qui

renseigne sur la densité, la consistance dle l'organle, .'ce qui est
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très important, car (lants la cirrhose éthylique, le dliagnuifstfe- st.
base cil grande partie sur la consistance (lire et ligueuse du foie,

Cest égalemnen la palpatioif qui pernne lde se, -irdre couili-
le de I1état (le lta sut face, lisse ou bo'ssele (fu foie, (les ir~ua
rites quî'elle peuit l)r&seltei, conuue dlants le cancer secuidaire.

fleindiquera aussi si le bourd aîrterieuir est iiiîlcc, S'il est re&-
tilignte ofi -découpé; s'il n'existe que des découpu>ires normales
commîe c;)]les« (le la1 vésicille biliaire out si (les d11COlipuYes sont

cit'jttes etcoresponidzitt à (les rétractioirs (fu foie comme

dans la syphilis hépatique,
L4a palpationî renseignîe aus s ïr la scs cblu rj(ae. A

l'état fnofluaif c'est uit organe à peu prè. insensible qu'on pet
palper saris douleur; air contraire, lorsqu'il est atteint, il devienit
Souvent dfoirloreux ; l'ictère grv a1 p)olr 'IYIIptôlie la sennsi-
bilité dit (oit, le calicer égaideliet, e-tc,

La, pAfpatioir sert entcore à dTécoutvrir ei l'lryplertr-Oplîie est
totale oit partielle, régionale. On a vui (les cirrhoses avec lîy.-
pertrophie irrégtli&re: unt lobe gauche énorme et tit lobe droit
flornial, Mêeme mnit cirrhlose hypertrophique à gaucheli et lie cirr-
hiose atrophique .1 droite.

Lorsqul il s'agit, ioni pilus d'hyýpertroph1ie totale, mnaïs de tu-
flueti -(ui foic, la palpation (.aît découvrir le sièg(e de la tumeur,
ses lianites, ses dépendances avec l'organe, sa consistance, S.

L3n, i l)c'est piilpatici qui .pent étî'e le m~ode le plus1 uitile
d'iiivesdtiLon il cas de kyste hydatique. Lorsqu'on p--rctt
légùreiiieit la Paroi bouae nnva 'n saillie, ou1 p)et

percevoir une sorte de treniblement tout 1 fait caractéristique,
A l'aultopsie o1, retrouive ce fr'émissemnent particulier. Il est cer-
tainiemenCt til rapp)ort avec le degré dle tens-ion (lu liquide hydir
que contenu dans le 'kyste et il nl'est pas dle à la collision dles vé-
Sicules filles puisqu'on a pi le constater avec de., kystes qui 'le
contenaient pas dle vésicules illes',

L'ascu//a/iolu donine très Peu de renseignemnents. Ele qui
est réceus dasl Vexannel dle tlîorw, et. que nxouîs ennip]oOOI~L
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~qwe1qtîeoispor la rate, lie rend quie très peui de service plir1 le
foîie.

Lorqn'iila pratiqule, -on perçoit uni souffle qiui peut ûtre
eti relatiuin avec iii frottinents, p)rinicipa-lemtent dans les cas (le

'de 111-i1:tt,11ns à la1 palpation, on1 sent souivenit ces mêmes
frottemuienlts.

t'n antre procé<lè qiui donne pes rsigcu t polir Pexa'
.11;.n cliinique <Ilu foie, c'est la eradi>s<pic.

Je lis ce moct à dessin et lion pas radiographie.
la radioscopie montrera le changement (le fonnlle, (le volIuý

me dIu foie et iiquiçtera, suirtout, si ces Chligeinent'; sont bien
-en rapport avec le foie parce qute, ani cours dc la respiration, le
foie évolute, descend à l'inspiration, remonte à l'expiration.

Lapon;ic/.ù ex/ilar-a/ri-k ne nouns foiirnira pas beauicoup <le
rculseigl eieuits suir les lésions hlépatiquies.

Ellie fuit longtemps praiquliée pouir le kyste hydaIýtiqtie; mais
deIllqe M. CHA~UFFARD\r a publI)ié unl cas1 (le Mort Sulbite2 ml

phîtôt rapide, d'une malade attcint (le kyste liyclatiqlle, après
mi1e ponction exploratrice, sans qui'à l'auitop)sié on pet découivrir
(lauitre lé.sion capable d'lexpliquter la mort, on est develui tréès
pruidenit suir ces ponctions et on les déconseille généralement.

Elle est permise dains deux cas: quanitd on suipposc quie le
kyste suippuire et qui'il NI a iniflaîiumiiatioii prto-kystiqute avec ad-
liérence suipposée à la paroi abdomnîîale. De même, i'orsqtn'oz
a l'inîtention dc nie pas se bouier à faire ilue ponction ex--plorat-
trice, tulais, aussitôt unle polietioi. evacuiatrice.

Eui offet, dans la ponction ordinaire, on crée, sur la paroi
du k-,ste, un1 petit pertiuis par lequlel le liqluide souis pression dIl
k'yste ,'échappe et petit se rép)ondre dons la cavite dui péritoine,
Causer <les érN.tliéutes ortiés, dle l'intoxication, parfois aliemer la
mlor t. Si, ani contraije, on suippose qu'il y a adhérence dui kyste

Sla p)aroi et qu'lon évacue d'abord liqutide, le peu quii reste dans
le kyNstef ne se répandlra pas daîu'; le péritoinîe, la poche se flétrit
et il n'y a aticu n dlangter.
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En cas d'abcès dlu foie, oin petit se permettre unle ponCettoli
exploratrice, parce qu'en parmil cas il y a adhtérenice prsu
constante t\ la paroi abdomiinale. On la fait cil avant oit cil ai.
riëre si l'abcès bombe sur la face supérieure dui foie. D)ans c
cas, onl doit se méfier dc nie pas fa-,ire le di îgtio-tric d - pl,-ur.ý;i e.

Souvent, on découvre (les abcès .1 puis stérile, dont le pus.
-est formé depuis des seiiiainies, et (lotit les microbes sontt morts
lors.qui'on intervient, nmais ce puls était d'abord bactérien et ni'est
devenui stérile'que par vieill1issemnent.

Voilà les prinicipales nxotions qu'il faut connaîitre sur l'ex i-
mnen clinique dlu foie, au point de % tie physique. Voyons, miain
tenant, l'examen chimique.

Il S'agit d'étudier l' iisufrisanlce des fonctionis le la cellule
fiépaiu u se révèle par les symîptôme.- irologiques ; c'est.à-
lire par les urines.

Il y a tonite une .séric de réactions qui sont devenues prati-
ciues, car, aujourd'hui, pour faire le diagnostic <les maladies du1
foie, le-xamen:i clinique nie suffit plus, il faut employer ces réac-
tions cliîiniiques.

La preumière de ces réactins sera fournie par la ,-cdwr< lit
de /'uî-ée.

Le foie est unc fonction uiréogénique très jîimportante. Lu•s-
que le foie est malade, cette fonction nie s'accomplit plus nom' 1-
lenlientet la quantité d'urée ordinaire nie se trouve pl1us dans les
urines.,

A l'état normnal, cil 24 heutres, l'hommile dlimline 25 grammnes
d'uirée, environ. En cas de maladie hépatique, on n'en trouve
ciue 14 et ixiène 12.gralînies, qiciqutefois moins.

Pour étudier les troubles de la fonction uréo génique dut foie,
prenlons Comme exemple l'iCt1ýrC catarrhal, Il faut la recherche
de l'uirée aut début (le la maladie, out trouvera 12 ou1 q grauilies

pas plus, tant que durera l'ob1)structioni du canal cholédoque.
Puis le malade guérit, les pigments. ne dibparaissexît cepen.-

elmit. pas tant <le suite quoiqu'il y ait guérison. A ce moument, il



a unie crise polytirique etZazotturiquec. Le malade ai urinait
<x>o grammiies à peine, va, d'un11 jour à' l'autre, parfois d(neIel

ý1 'antre, se mettre A uirinier énormément -4 à 3 litres par joitir
'et, tandis qu'ou ne trouvait dans ces umines que 12 o11 14 gram11-
mUes d'tirée, oit cri autra 40 ou1 50 gr7amm11CS, C'est donc bien unie
v:rise p)olvutriquie et en nmême temps, une crise azoturique,

Un antre spiniptôune, dans l'ictère catarrhial, c'est l'alitai.
grisseient. Cet amnaigrissemni mainrche avec la diminution die
l'urée, quoique étant un peu eni retard sur cet abaissement luréi-
<lue. Lorsque l'tirée auigmenite à nouiveau, l'amaigrissement con-
ii iue pendant quelques jours, puiis le malade récupère sont
poids )rilintil, qtzelquiesfois mê me engraisse peîadantla couva.
lescence.

Une antre f onction diu foie pefluet de se rendre wiixpte de
l'insuiffisance hépatiqule :c'est l mi~gyoêzue

*Le foie emmai-ýgaisinie le sucre et l'abandonne au futr et à nue-
-;liée dles besoins (le l'organisme. Pouir e-xaininer cette fonction,
-oit fait l'épreuv~e (le la glycosture alîmuientaîrie.

A l'état normal, oit peuit absorber n'importe quelle quantité
de sucre, il nie framciit pas la barrière hépatique et ne 'passe pas
dans les urines, . orsque le foie est malade, le sucre n'est pas
1-etenu, pisse danis les uirinies et dans ,e sanig. Il est alors décelé
dans les urines par la liq'ueur de Fehling.

P>our faire l'épreuve de la glycosurie alimentaire, oit 'Cul
ploie différentes mëtliodes. Certains auteurs donnent aut malacle
dui sîmol <le sucre, -mais ce sirop peuit être plus oit moins riche,
f.a. sacchiarose 'esýt un produit quii cauise des erreurs, ce qui fait
qun'en nie l'emploie Plus.

'Vott Je monde est d'accord, aujordlmiii pouir donner dut
grlucose, environ 150 gramumes à ingéier par le tube digestif. Il
tnt suir eiller ont faire surveiller le malade afin qute Cette quani-

-cité- soit absorbée, car beaucoup nec veullent pas prendre toute
cette solution sucrée, enjettent. une partie ev. bien le vomiissent,
ce qui occasionne (le vainmes recherches dans les urinies.

Quand ont est certain de l'absorption <les r5o granes (le



g'lucose, o1n laisse le sujet pendanît trois hecures à la dliète aboluic
On aî fait uriner le malade avant l'absorption du «glicose afin de
constater qu'il n'avait pas (le glucoserie.

D'heure ci heure, on le fait alors uriner. On recuieille ainsi
pendaxît dix hicures, (les mrines, l'urine dle Claque ]leutre étant
1) risc séparémient.

Oit recherche alors le sucre; s'il a passé dans les iirî'î.
d'e.st qu'il y a <les troubles tonctionîîcls dut foie, s'il n'a pas ps
c'est unie présomption pour l'intégrité foniction.ý,ellc dli foie.

Trous trouvere? touts les détails, relatifk à ce strict, clans lai
"G~azette dles Hôpitauix" de 1899

Enfin-, un troisième siglie <'insuffisance fonctionnelle hiépa-
tique a été donné par M. Chiauffard et ses élèves Gavasse et Cas-
taigne, c'est le passage interittent, dui bleu de iinétlivlén'e dan-,
les mrines.

Oit injecte, dans La fesse, 1 centimètre cuibe d'une soliutionî
a pôtîr 2o de bleu de méthylène ; i cenitiimè-tre cube representce

5 centigramîumes-e bleu.
Chez les sujets normaux, le be.s lmn éuirmn

chez les malades à lésions réuIraes, l'élimination est retardée
chez ceux qui ont (les lêsioiîs rnaes, aiguies, le bleu est retenu
mais il peuit être continu policycliqlue. Dans le cas <le lésions lié-
p)atiques, oin a le typ)e intermlittent, c'est-à-dire que, si VÔIis re-
cueillez les urines toutes les deux heures, ta-ntôt vous trouverez
dit bleu de mnéthiylène, tantôt vous n'en trouverez pas, Vous Cil
trouverez pendant pliisiýtirs heures suiccessives, puis, ensuite, il
n'y ei; aura plus, etc.

M.Cafade e lvsont I>ieîî montré que cette inter-

iiitteu«ce p)assagère dxi bleu (le miéthîylènîe est unii signxe d'iisuîffi-
sauice'lhépatliiqxe.

Eul résumé, lorsque le foie out le reinî est !sainl, n observe k
typ1e continu (éSuiiniiatiou continue) cyclique ; cil cas (le lésions.
rénales, c'est le type continu po1'lyclîqe (à élimination arrêté.
Par initervalles irréguliers), qiýou observe.

r.l-« MrWCAL DE QM-'ffrC



1111 quatrièmue signe dI'iusutfisanlce: fonctionnelle (lit foie, est
!,gnnrl i par la ut.t /onii biligé'nifitc,.

A l'état normal, la bile se dé'-verse cdans l'intestin, il eni passe
1îvrî litre ; si le foie fonctionne mual, la bile remonte pouir

ii.i dire' sonl coirs, passe claits le sanig et se dissémine clans les
iîrgmies qu'el le jaunit i la peau prend( cette conleur particitlière
u111 iMaladies dle 'foie -c'est l'ictère.

L'ictère est caractérisé par la couleur jauîne (les mutquetises,
.e la inîuqueuse siib-liingtale surtout, la couleur (le la peau, les
troubles dans les urines, leur teinite acajou et la1 présence aanis
'Ces urines (le pigments biliaires viais qui se dê4c.Mlett par la réac-
lion classique que je vais vous indiquer.

Versez le l'urinec laits un tube cylindro-coniq tc avec (le
J'acide nitrique, A la la limite de l'acide et (le Pur1iîie vieî'uneuit
se produire des disques verts, bleus, violets, oranges, les verts
--ouit lus plus nets. C'est la réaction (le Guxielin, elle dénote la1
p'résence <le pigments biliaires nioriiauxti, (le la bilirtubinie.

Un aîutre symptôme de la rétention de la bile est la clécolo'
-ration (les uiatièrcs fécales qui nec reçoivent plus (le bile, sentent
imauivaisi ont un aspect aglupàteux, bla-::elitre, surtout si
ke malade est aut régime lacté. Cet aspect lit-nt auissi à la pré-
senice (le n1mières grasses qui donne auxc déjections la couleur
blauche et la consistance pàitetise.

Cependcant, ont a vut <les cas où, tout eni Iprý-senitat la coloý
-ration ictérique de la peaui et <les urines, la réaction (le Ciinelini
ne petit être obteue. Quand on vers2 l'acidle nitrique, on a
"Seileîîemt un précipité rouige et les pigments modifiés. Il S'agit
alors d'urobilîne qui n'laparait dans l'urine que lorsque le foec
lui-nmême, la cellule hiépàtique est Mnalade.

Vous pouv'ez voir à ce sujet les travatux de M. 1-layexu.ý Oil
fait passer la cuve contenant l'uinte 1 inspecter devant le prisme
et, *ersqu'il y a <le Ilurobilinie, rit trouve une raie éntre le vert
et le b)leui. Lorsqu'il y a cie ýa bilirtibine, ces cdeux coffleurs sont
nýteîtes, par une zone noire entre elles.

Certains procédés cinîiqnies décèleu&tauissi l'urobiline :en
alcailiniisant l'urine par l'anmmoniaque et, eni versanit quelques

rsil Foll,



r.r BLYif MIDICir, DE QÏf-I-C

gouttes dle solution aqueuse (le chiloruire cie villc dans ce iiqnti-
les pigments apparaissent.

Qutelquiefois, il arrive que la- bile est toujouus sécrétêc. '~
les matières fécales nie sont pas colorées, il y a achoxe piginein-
taire. Dans ce cas, la bile a un aspcuaùxqeuc ressemble .1
crachats. Litrine i!'r plus de pigments et, si l'ol ouvre la vé-
sicult biliaire, on trouve cette bile incolore.

Nous devons iiainite>iant nous occuper des différentes va-
riétés d'ictères qui sont les ictères hléiniaphIé»iques et les ictères
biliphéiques.

Le type des ictères biriliéïcques est l'ictè'-re catarrhal1 avec
décoloration dles matières fécales.

Il peuit se présenter de la surcoloration de ces matières fé-
cales et l'on dit alors que l'ictère est polycliolique si l'on stupp,%-
se que la bile est dans l'intestin en quantité exagéè-ée, ou ictèrc
pléioclhroiiiqule si on suppose que le piget s (Ymet de

quanti té.
Les ictères bilipliéïiques sont oti aigus; or cliroiiiqtes. Le.s

ictères billphéiques aiguis durent trois. suniaiines, quelquefois
beacuioup plus, plusieurs mois mêmie ;c'est l'ictère catarrhai
prolonlgé.

L'ictère chronique a pouir ty 'pe l'occlusion du cholédoque.
qu'il s'agisse de canicer ou de calcul. L'ictère se développe
pendant des mois, s'accompagne (le démantgeaisons, dhuora
gies qu'on nie trouve pa.3 dans les ictères aigius.

-Les urines sont conmplètemnent foncées, la peau est jaillit.:
(l'or, jaunie safran, ainsi que vouis.taVe7 pli le constater, ici, chez
unl malade, et, (le plus, Il y aý une coloration vcd;re, olivâtre,
caractère cie l'ictère chronique.

Quant à l'ictère Iméinaphiéïiqe, décrit par Giibler, on il,-
sait pas encore- aut juste eu quoi il consiste.

Ou a dit qu'il était dû à la présence (tans le sang et les tîi-
sii3 d'un pigmient incomplètement élaboré, tandis que l'ictère
vrai est dû à la résorption dès pigmjjeiitb biliaires vrais. La cause
dle lictère hiémuaýplquie serait donc un pignient fabriq1ué par le
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(rk l'hmglbn itucoi pltè-tcii euit élaborée. oit cncore des
Ipçigenits aonîvmodifiés, de sorte que l'ictère liélmaphé<ïie
indiquerait un fonctionnement défectuveux (le la cellule 1iepati-
quec, taudis que l'ictère biliphéîque ou ictère vrai, indique Un
obstacle mécanique àt l'écoulement de la bile.

Cette doctrine n'est pas généralement admise, il faut donc
iiieux\ coniveniir que nous nec sommues pas encore suffisammiett
éclairés sur ce point.

*il peuit y avoir (les ictères mixtes dans lesquels ont rencon-
ire, <buis le% urines (les pigmients normaux et des, pignients mlo-

Comme signe de troubles fonctionnels, ont trouve la douleur,
Il existe uie douleur spontanée dans les ýas de congestion

du foie, <le cancer out de périliépatite ; de processus touchant le
péritoine qui enveloppe le foie. Cette douleur *péri-lié-Iatiqtte,

siège d]ans l'hypocondre droit et s'étend dans la région hiépigas-
trique.

La fièvre petit se déclarer mi cours (le maladies hépatiques.
Il y a <les fièvres intermittentes appelées fièvres billo-septique

qui onit toui lqs caractères <le., fièvres paltndietne, et s'accompa.
gueut les stades de frissons, de chaleur et le sueur, si bien que
l'on croit quelquefois avoir affaire à une fiveintermittente pa-
lustie, muais l'intcrmittence est, ext général. moins réýguiliêère que
danis l'infection paluistre; de plus la fiè'-vre hépatique se distingue
<le celle-ci par son caractère vespéral.

Ces fièvres sont dites à l'infection calculetuse, surtout.; elles
onit été particulièrement bien tdiés dans les cliniques (le 1V.
Dickulafoy.

Dans certains cas de lithiase biliaire, les douleurs sont insi-
bgu1ifjiates, la coliquie hépatique passe, pour ainsi dire, inaperçue
et l'accès <le fièvre est le seul iiidice de la migration des calculs
il petit niême revenir plusieurs-jours <le suite.

Il pett y avoir aussi <le la fièvre lixpatallgiquec constituée
pai les malaises, des frissons, dles vertigers, nmais pas de sueurs.
Lai fvinpératuire s'e1évc à 390S, par exem'ple' c'est la fièvre hiépa-
tigique qui survient, eii dehors dc toute suppuration., quelque-
fois dans 1-~ colique hépatique.



Après a rie flêvrt WtpatiquIe' itcrinitteil te,. le in-ladc j)Cti-
Pas ètte gliéri' coihj ièteinent- Même -rt-rê l'évactintion des cal-
crîlsý la fi('-vre étant terminée,, il Y' a hitozicatioî, l6gêrIe' ù- caulse'
de la bile iyetenr:e ; cil tout Oa, au ir 01Vxbotltir air catfiarre
ni- à la suppnirationi.

Vouis trou ver,(2z éga'felyentineétd e ts.fèvs a~ a

nieni((, M'cinera 1i vocfar qIcM'5TOW<i

!.foie est mi organe tefleilient inipertl que, ostict
laladef tofie fes ôrganles s'enl rceleixt.

*Voàis a•ýei céj&. y qne te peaie de'rienf iC1êt6rxre ïï ca11'e dle
l'a fésoÉption dles pignmeits biliaire-s;. eli oittÉe orr pert aivoh dee-
ériiptionsý des drazeso, desý excoriations,~ du. p-ririgv quf
ýheu'eir Ptodîîii'c (Te l'uýilpetigo, et (electi~

L~e nddes dé foie ptiédisposei« * <Te» fiéîrÉorïrfries qu'ii
faut dépister. 1'n fhépatiqnie qifi coîflrneYie ilsaiglier, qurf pré4
seiite <les ép;-,(.aXis, dés fiéiriottoïdes, (le Nîf-étiratn re oitcldu pur.'

.éxra est dafis un état assez ý'a\e Il f foi o nz ~Ojrsi: a

re de tffit Iiépaýtieitit vir ez«<'neiît sérietix, An~ <Te <16-céler toute
teîîdance im pilipura qui y a mnie s' nif ciiougrave" zii; pb"iî de
<'ne (le pronôS(ic.ý

D~u c'ôtý dit tifbe' io-lrsti( cil 'Ilarcttulï'er, il fuuïft Crainxdre
égaleinent tes dî:urrléesj les, hérioi'roidce ut eti urtout, le& heiuiru'-

iui y a des é(tdrgsgastriquec et oescphagqtqures-

!,es ihéntdîagiiiies gyasttiqllcs saut nTi".t sui le COnIIptL- (le
Jietites tsôn u' u mgs'ie Iettsf

1es e'ûiets le.s fiîdîîotrllage4 sault plils -à Crafiîdre daîîib
Cirrhose îîtrophiqlle ofi l1ou til'o'ue de-) dil.îCionsg dtes Ve4me. pro"
foidee (le l'oSunpliage, 'lut ces d;aaifspeuvent Venir fai4re
saillie Gdalis 1 a eavité oesopliagyIeinl-.n il se fait mtile »np~e
la veilîe id'e la1 patol de hi n luchqleiýe et la var'ice peit Waluvtif

uPassýige (111 COrlS dur par' Suite d'uu1le e«Ccr'mtion (le la ili
qiliense; cjuiàin<l i déchiruite sc prtxluîft, il M-tit y avoir héiilort-



hgie foud(royatetý. Ibe mnalade rend *parfois C-1 quelques niniii-
.tes deux «î .trois lt~:esîg

»?ii côté de le rate, les symtptômnes -som~ pl lis iiinportants, Cii-

-core. ChIZ ez sllépatiqnt&, la rate est itntéressée à cause dcs lé-
:siOS o ncudtaiesd séliiite e .- de -la -stase sanîgutine dans Il

.Veille porte qu-îeosce I 'opilioni de- M. Ohiaffard'-
les lésions% (le la mite Passenit, dans k. temps, aatcelles dIo.
D)'a.près liii, .bpatic,4)ti..e ýIésioiîs -di 'foie -sriêt~econdaires à
une lésion dle La x.ate, il1 y. aîîrat, <les 3lltpat4ques d'origiie SpIé-

.1lîque.
/ý t lieu 9le dire~ z i 1v. a grosse miae r)arce qu'lil ýy a gros -foie

,d'après .£hufril faxidyait 'dire 4 il y a d'abord lésion 'de la
rate, le f.î;étaut sur Je cièitii dle la circulation sp)léuiiqtie, eni
reçoit les 1.x.iques 'et Jes *ooîset s.inlectc ýsecondaheuîenit-
Maiq ;iu petit dire iissiÀ qu'un mnême processuls petit lésqer les 2
)ocaies et0éteriiniier dc i.l 1r--op i l ois du feie etde la

Qunt ýai £eiin, il se ;rtesscul. 'is ésioiîs lîéýpntiqlîes.
Le rein se ferlvîe --ou eiitý je youls citerai eepl'du

malade atteint l'tre cathaxilial, dont le -re-in, sans être lésé,
nie aiai passex c.ue p)e4 l"u'iri.nie et très 1peu d.e.On zIdmlet

'quie et ii'c,:t amlleuîîeit paceq e foie -ef plau hs d'uréeý
-et, lcrscpie La crise survictit, ).a quiantité I'tiiéc qiti sera t/limiittée
,(:I gliande qutité prvet<le ýce <sue cect&e -tirée était retentic
par la barrière i&mn-le. Le sein, par eéfle.,c, nie voulit pas lais-

:Sel, passer l'airée.
Ant stiict du cceir, vomis coniszla dIa~'T<I'<es 'ict-

xnque.s. Au*otilICaC.it deC lJictèer le .xiJ» to»i;. .1 5 o ou
46C dan-is l'ictère Cli xo0i, ilr -ottIprès <les viois,

Dans l'ictère. onrenarqe é leit. & .lypotteusiom,
1 kans les L'OliqIucs llépatiqlues-, ot A)ser vc -es paîoaêc

bien cuispar P1otaut et Barié, m.éOi4e~eoiae ie

i>41 suppose queprir réfîczaŽ dek à lectoî ela ini ieil
Se decý voies biiiecet h nertention aboutit à l'exagérationa
(le nr'si L ans l'rèepul~iioniiC7 et i ;lit ddIoaàbleimen2t aut



niveau dle la base du1 Coeur, les sigmoïdes pulnmonaires étalue abais-
sées avant les sîgînoides aortiques, et .1 mîi dlegré plus avancé,
on a unîe dilatation de l'artère pulmonaire- Le coeur droit de-
v'ient insuiffisant, il Np a dilatation égaléient des cavités cardia-
qules droites et inisuifisauice de la valvule tricuspide, celle-ci étant
insuiffisante pendant la systole pour boucher Ilorifice agrandi.

Parfois on a observé tous les signes dle l'asystolie aigile surve-
liaut Cil quelque.% heures seulement.

Du côté du système nerveux, on pourrait trouver une série
(le symptômes (tont les plus importants so~nt 'tes cas (le folie lié
patique. Les mîalades qu'on envoi e dans les asile's d'aliénés,
sont parfois dec simples hépatiques dont la folie guérit avec lent'
maladie. ýGruiffon, Jor.de ill. fnli.)

LE FANME'1ÙDANS LA PROST-ATIL1 E, LUÉ'R
LA I VSURiÉ ETI r'JNýCONTINEN-CE-.

l)ats les dlernières si-, au sept a1nnées, j'ai employé.des quanlti-
tés considérables (le sA.;niiTTo, J'ai peine -à trouver (les mots pour
exp)rint:ý comme je suib enitlioubiabiné (le son actioi dams !%-s îxmdat
(lies génito-urinaires eii général. Dans la prostatite, lutréthrite e-
l'inicontinen:ice. il n'a jamnais manqué dle suiccès. J'insiste sur le cas
d'un *vieillard âgé (le 8o0 ans qui pendalit une vingtaine d'années
rivait.souiffert de l'incontineuce (l'urine.

Daîls la journée il portait une éponge, oi ar abýsorbe le
hiriiues qui s'écoulaient continuellement, dans la nuit il avait avec
lui un récipient eh ziing. Il avait consulté beaucoup dle médecins,
tuais salns résultat. je lui ordoînnai le sNET)à prendre quatre
fols par jour et au Lout (le SIX seimaiiies mon01 mialade était entière-
muent guéri et il tbt iesté dais C(A état jusqu'à sa iiiort aur,.nmiie
six ans plus tard.

je lie coninais pas (le Cas'de dysurie chez l'hounme connue clici
lafeîme uiiîaurait mas éte souilagéee par les Cx''r' Cen&

dicanent est la pierre fondamentale (le mna thérapeutique génito.utlr
1naires. DRZ. R. R. HOPKINS,

Uiclnond, Tiid. Diplômé eni
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