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TRAVAUX ORIGINAUX.

QUELQUES NOTES DE MON CARNET

De la cuire des hernies onabilicales.
Par M. le Dr G. B. Faribault (Montrdal) Paris.

Le manuel opératoire brillant de la cure radicale des hernies, son
innocuité relative, ses résultats opératoires excellents, grace aux nou.
veaux pansements, sa vogue extraordinaire et sans cesse croissante
dans les hôpitaux de Paris, m'ont paru autant de raisons suffisantes
pour essayer un travail sur ce genre d'opération.

]o. MANUEL OPÉRATOIRE.

Les nombreux procédés de cure radicale de hernie (d'ailleurs appli-
cables à toutes les variétés de hernies) ne diflérent entre eux que par
des modifications de détails, tous reposent sur les principes suivants:

1o Réduction des viscères.
20 Destruction de la cavité du sac.
3ô Oblitération du collet du sac et fermeture de l'orifice de sortie.
1o Réfuclion des viscères.- Chez les enfants, la réduction de .la fer-

nie ombilicale est facile: elle ne contient que de l'intestin qui lui-nme
n'est pas adhérent au sac.
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Chez l'adulte, la réduction ne souffrira aussi aucune difficulté, si
l'épiploon se trouve seul dans la hernie. Mais si l'épiploon est adhé.
rent au sac, irréductible, ou bien si la hernie est formée par une anse
intestinale adhérant à l'épiploon. il faut alors reco-ir à l'opération,

Il faut, aprés avoir ouvert le sac herniaire, rompre avec le doigt tou.
tes les adhérences épiploiques. Une fois l'épiploon pédiculisé et bien
isolé, s'assurer qu'il est seul, qu'il ne contient aucune anse intestinale
et il ne reste alors qu'à le lier au moyen d'un seul fil de catgut, s'il est
petit et d'un double fil, s'il est trop volumineux. Lorsque l'épiploon
est bien lié, on le résèque en deçà de la ligature et on rentre le pédi-
cule dans l'abdomen.

20 Dcstruction de la cavité dit sac.- Il faut ensuite isoler, séparer
des tissus voisins la cavité infundibulifoime aboutissant au collet, l
l'anneau qui avait livré passage aux xiscères. Il s'agit de faire dispa-
raître cette cavité, c'est-à-dire qu'il faut détruire le sac.

. Oblitération du coLlet et fermeture de l'orifice de sortie -Une fois
le sac disséqué et isolé surtout au niveau de son collet, on en saisit les
bords avec une pince i forci pressure et on le tend de façon à bien
voir l'infundibulum qu'il forme ; puis, on passe autour de sa base un
fil de catgut qu'on lie fortement et on résèque le sac en déçà de la
ligature.

On a réduit les viscères, détruit le sac, oblitVre son collet, il reste
encore l'anneau fibreux qui a livré passage aux viscères et qui demeure
largement béant. Comment faut il le traiter? Trois differents procé-
dés sont.en vogue : avirement des bords de l'anneau, suture des bords

de l'anneau et enfin avirement et sutures combinés. A Paris, on ne
fait -pas habituellement l'avivement de Vanneau, excepté, cependant,
lorsque l'anneau est trop épais et t.op résistant pour qu'on puisse
compter sur un affondrement exact de ses bords.

La plaie, formée par l'opération, se traite comme les plaies simples
de l'abdomen ou une plaie de la laparotomie. La majorité des chirur-
giens français sont en faveur des sutures en masse de la paroi et des
sutures superficielles, si c'est nécessaire.

Je n'ai pas besoin d'insister et même de dire que, dans les différents
temps. de cette opération, on doit mettre en Suvre l'antisepsie la plus
rigoureuse. Il est inutile, après la suture, de mettre un drain dans là

plaie, pis plus qu'on ne le fait après la laparotomie. On applique un

pansement formé par que' lues compresses de gaze iodoformée recou-
vertes de ouate hydrophile ; au-dessus, on place une autre couche de

ouate ordinaire, puis une large ceinture de flanelle à l'aide de laquelle
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en exerce une bonne compression. Le pansement est renouvelé le
,deuxième jour et les fils retirés le cinquième. Au bout de 10 ou 15
jours, on peut supprimer tout pansement.

20 RÉSULTATS.

Les suites opératoires de la cure radicale sont habituellement très
-simples ; si toutes les précautions antiseptiques ont été bien observées,
il n'y 'aura ni fièvre, ni suppuration, ni accidents sérieux d'aucune
sorte. Ces suites benignes, il faut les attribuer à la méthode listérienne
dont les traditions ont été si solidement établies dans les services de
chirurgie des hôpitaux de Paris. Il faut, du reste, pour le maintien
de la gtériso6i qu'il n'y ait pas de suppuration. En effet, par la réunion
par première intention (qui ne peut être obtenue que par l'antisepsie la
plus rigoureuse et à cette condition seulement), on a une cicatrice I.
.néaire, étroite et résistante, et même une cicatrice fibreuse des plus
aponévrotiques aussi solide qu'une cicatrice ombilicale qui n'a jamais
été distendue par une hernie. On comprend que dans ces conditions,
la récidive soit difficile.

Si donc, il y a récidive, elle est le résultat d'une faute opératoire ou
,d'un manque de réunion primitive.

M. Terrier l'a dit au congrès de chirurgie tenu à Paris en 1887.
"Quand après la laparotomie, une partie de la plaie vient à se désunir
et ne guérit que par seconde intention, on est presque sûr de voir une
éventration de ce côté." Les faits cités par ce chirurgien sont con.
cluants. " Dans tous les cas, où il y a eu suppuration de la plaie, il y
a eu récidive de la hernie et récidive rapide."

Le bandage est-il nécessaire après la cure radicale de la hernie om-
bilicale? Je ne le crois pas. Les opérés d'un bon nombre de chirur-
giens n'en portent pas et dans le seul cas de récidive de M. Lucas
Championnière, le malade portait un bandage à pelote; il ne s'est
donc pas opposé à la récidive dans ce cas et par conséquent était inu-
tile. Il suffit comme dans les laparotomies, puisque tout le monde a
-comparé l'opération à la laparotomie, de faire porter aux opérés une
large ceinture qui maintienne bien également les parois abdomi-
nales.

Ouant à la mortalité de la cure radicale des hérnies ombilicales,-au-
jourd'hui, elle est nulle; j'en ai vu, depuis deux mois, neuf cas, qui
tous ont guéri. Il y a eu un grand nombre d'autres malades, opérés
dans les mêmes conditions à Paris, durant les deux dernières années
et il-n'y a pas encore eu, à ma connaissance, d'issue fatale relatée.
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30 INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS.

Toutes les hernies sont-elles tributaires de l'opération ? Je tâcherai
de répondre à cette question en peu de mots en examinant successive-
ment :

A, Les exomphales des nouveaux-nés.
B. Les hernies ombilicales des enfants.
C. do do do adultes.
D. La cure radicale après kélotomie de la hernie ombilicale étran-

glée.
A. Exomphales des nouveaux-nés.-C'est l'intestin qui reste en dehors.

de l'abdomen, par suite d'un arrêt de développement dans les parois
de ce dernier. L'intestin hernié n'est jamais sorti du ventre puisqu'il.
n'y a jamais été contenu. Si l'exomphale est volumineux, le chirur-
gien reste désarmé, car alors la capacité de l'abdomen est trop petite-
pour contenir les viscères. - S'il est petit, on pourra à la rigueur tenter
la cure radicale. mais à Paris, l'opinion de réduire la hernie et faire·
porter un bandage prévaut parmi les chirurgiens.

B. IZernie ombilicalc dtesjeunes enfants.-La cause productrice la plus.
commune des hernies ombilicales chez l'enfant, est le défaut de résis-
tance de l'anneau; on y trouve aussi toute une indication. Il suffira.
de mettre l'enfant dans le décu itus dorsal pour que la hernie entre-
dans l'abdomen, puis appliquer un bandage qui maintienne la hernie,
réduite; le travail de resserrement de l'anneau reprendra ia marche-
sans entrave et on arrivera ainsi à une guérison spontanée.

C. Her;nie ombilicalc des adultes.-Posons comme indications : Cha-
que fois que le bandage ne contient pàs la lernie complètement, sans.
douleur et facilement, l'opération est indiquée. Comme contre-indica-
tions: L'âge trop peu ou trop avancé du sujet.

D. La cure radicale apris kélotomie de la hernie ombilicale étrangle.
-L'opération doit être appliquée à toutes les hernies étranglées, sauf
dans les cas où l'intestin ne peut et ne doit pas être entré.

Dn G. B. FARiRAULT.

Paris, 6 mars 1891.

Grossesse extra-iterine.
Par M. le Dr L. L. Auger, (Montréal) Paris.

La grossesse extra-utérine comprend trois périodes distinctes. La-
première s'étend depuis la conception jusque vers la fin du quat.ième-
mois inclusivement et le diagnostic est alors peu iacile. La seconde
depuis le quatrième mois où l'on est certain du diagnostic d'enfant
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-vivant. La troisième période s'étend depuis le sixième mois à peu près

jusqu'à l'expulsiôn et où le diagnostic est celui d'un foetus mort ordi-
nairement.

La marche de la grossesse extra-utérine est variable. Le kyste peut
se rupturer dans les premières semaines ou les premiers mois de la gros-
sesse. En clinique, il n'y a guère que deux variétés de grossesse extra-
utérine. Premièrement, tubaire. Secondement, abdominale, primi-
tive et secondaire Dans les variétés de la trompe, le kyste se rompt
plus vite et plus facilement, les parois s'amincissent et crèvent dans
les premières semaines ou premiers mois de la conception. A part
les douleurs il y a des hemorrhagies dues à la rupture des vaisseaux du
kyste et qui peuvent avoir de graves conséquences pour la mère.
-Quelque fois cette rupture n'amène pas la mort de l'enfant et n'affecte
.que peu la mère ; cette rupture peut aussi intéresser non seulement
les parois kystiques mais encore les membranes fotales. Le fotus
meurt inévitablement et peut s'absorber et s'éliminer sans que la fem-
-me n'offre guère d'autres symptômes qu'une hématocèle bombant dans
les cu's de sac du vagin : mais aussi la mère peut mourir en quelques
heures. Quand le kyste s'est rompu et que l'enfant a survécu, on a
une grossesse abdominale secondaire Aussi dansla première période on a
troi possibilités différentes. Premièrement, rupture du kyste et gros-
sesse abdominale secondaire, hémorrhagie. Secondement, rupture du
kyste et elimination, hémorrhagie plus grave et donnant lieu à des
phénomènes péritonitiques n'entrainant ordinairement pas la mort.
Troisièmement, rupture du kyste et mort de la femme par hénorrha-
gie foudroyante.

Seconde période.-Le foetus vit et le kyste est intact, mais il peut
encore se rupturer et produire une hémorrhagie foudroyante par les
sinus placentaire. O trouve sur les parois du kyste une fissure pro-
duite nar l mction perforante des villosités. Il y a des phénomènes péri-
tonitiques qui peuvent occasionner la mort de la mère dans la suite et

-ceks s'observe surtout quand l'enfant est mort. Dans le kyste intact,
le foetus mort peut même se putréfier, causer l'usure de la paroi et à
-a suite de sa rupture avoir l'intoxication de la femme qui succombe.
Dans l'utérus tant que les membranes de l'œuf ne sont pLs .iompues le
fœtts mort se macère et ne se putréfie pas, mais hors de la cavité uté-
rine, la loi n'est pas la même.

Troisième période.- On a alors le faux travail et les contractions
indolores de l'utérus. La rupture de kyste est encore possible
mais n'est pas fréquente, et les ruptures kystiques dues à des manoeu-
vres d'exploration doivent être acceptées sans réserve. On a alors les
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mérimes accidents et les memes phénomènes que pour la seconde péri.
ode. Le plus souvent le foetus meurt et la femme n'échappe que diffi-
cilement, niais dans le cas ou le fotus succombe et que la femme sur-
vit qu'arrive-t il ? Premièrement. -Le foetus se putréfie et les membra
nes de l'oeuf sont adhérentes aux organes voisins. Secondement.-Ou
bien le kyste aminci crève et on a une hemorrhagie foudroyante. Troi-
siémement.-Ou bien le foetus se momifie, demeure indéfiniment dans
la cavité abdominale de la femme. Premièrement.- Adhérences et
trajets fistuleux par cù se fait l'élimination plus ou moins facile du
foetus et qui enlève le plus ordinairement la mère. Les trajets fistu-
leux se font au rectum. au vagin et à la vessie. Deuxièmement.-Il
peut y avoir rupture du kyste par usure des parois et hémorrhagie fou-
droyante. Troisièmement.- Transformation en lithopedion. La pu-
tréfaction semble être empêchée par l'épaisseur du kyste ou autre raison
qu'on ignore. Les membranes peuvent être seules calcifiées et le fœtus
garder sa consistance. Le lithopedion n'est pas sans accidents. Pre-
mièrement.--Dans les cas de nouvelle grossesse utérine, la présence
de cette tumeur peut entraver l'accouchement. Deuxièmement.-
Après la ménaupause, ce danger n'existe pas, mais la putréfaction peut
survenir plusieurs années même après la momification dont on ignore-
d'ailleurs l'époque précise où elle est complète. 30 L'obstruction,
intestinale.

Statistique. Sur quatre-vingt-trois cas de grossesse extra-utérine. A
la première période, nous tronvons sur onze cas, huit mortalités et trois.
guérisons, une fois le fotus s'est éliminé par le rectum, une autre fois
par la vessie, au troisième cas, le fotus mourut au quatrième mois et.
se momifia.

A la seconde période. Nous trouvons trois cas et trois cas suivis
de mort, au premier, intervention tardive et mort, aux deux autres cas,.
il n'y eut pas d'intervention et les deux malades moururent.

A la troisième période nous trouvons vingt-quatre cas, dont treize
moururent et onze vécurent; sur ces onze guérisons l'on intervient par
huit laparotomie, deux cystomie et une rectotomie.

Concusion.-La grossesse extra-utérine constitue un danger formi--
dable et doit être traitée comme un néoplasme malin, d après Doléris,
Martin, Pazzi, elle est d'un danger constant.

La grossesse utérine étant reconnue, quand doit.on opérer ? Quand'
au côté de l'utérus qui se développe, l'on-voit une-autre tunieu. se dé-
velopper, à marche plus rapide et où l'qn aperçoit la présence du liquide
avec d'autres signes de grossesse, il y a grossesse extra-utérine et indi-
cation d'opération. L'intervention ne-doit pas etre prématurée, il-faut
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attendre les premiers symptômes graves, le plus grave danger à courir
est l'hémorrhagie. L'enfant étant mort et par crainte d'hémorrhagie
doit.on opérer? Non, tant que l'état général de la jeune femme est
bon, attendu qu'aux moindres symptômes pathologiques il faudra inter-
venir de suite. La circulation interkystique placentaire se trouve
interrompue peu de temps après la mort de l'enfant, c'est pourquoi l'on
peut attendre, mais en consultation, quand on ne coniait pas bien le
médecin qui traite la malade, il est préférable de se ranger pour l'inter-
vention, l'on doit toujours enlever le kyste fotal quand l'enfant est
mort, quand même la femme n'en est pas incommodée, car'il pourrait

y avoir adhérence, perforation du kyste, etc.
L'on a préconisé plusieurs moyens parmi lesquels l'on trouve : Ponc-

tion du kyste, elle est inefficace et il ne faut jamais. l'employer. Second
moyen : Injection médicamentiuse evec la seringne de Pravaz, aussi
inefficace que le premier, car l'on ne saurait compter sur la résorption.
Troisième moyen: L'é:Lctricité (la faradisation), aussi inefficace que
les deux précédents, de plus il est dangereux. 'Quatrième moyen
L'intervention chirurgicale.

La laparotomie est le moyen supérieur à tous les précédent, sauf
dans l'insertion placentaire sur la paroi antérieure du kyste qui
pourrait sans l'incision donner une hémorrhagie mortelle. Dans ce
cas, l'on devra pratiquer l'électrotomie et l'extraction par le vagin, il
faut toujours chercher ou se trouve le placenta avant d'opérer. Tou.
jours inciser sur la ligne médiane dans la laparotomie, Il n'est pas
toujours nécessaire de ligaturer la paroi abdominale au kyste, car si le
kyste n'est pas adhérent on pourra l'enlever entiéreàient et faire la
ligature des artères ensuite, l'on doit toujours respecter - le -placenta,
ne jamais essayer à le décoller. Car l'on pourrait causer une hémor-
rhagie et la septicémie; c'est vrai qu'il serait plus chirurgical d'extir-
per le sac, mais en cas d'adhérences nombreuses il est préférable de
ne jamais le tenter, il vaut mieux recourir à la suture du sac à la paroi
abdominale et tamponner. Lorsqu'il y a longtemps que le fœtus est
mort, il n'y a aucun danger d'hémorrhagie; les sutures à points conti-
nus doivent être évités, car la déchirure d'un poiht rendraiig'ature'
nulle, il faut toujours faire attention à l'intestin l'orsqu'on ariiVe-à la
dernière aponévrose. Si le fotus était trop adhérent, l'on- pourrait en
laisser des lambeaux qui se résorberaient très bien, car les tractions
pourraient causer de graves hémorrhagies; dès p.éritonites,:ete, mai3
alors laver le kyste avec du naphtol pour hâ:ter la résorpun.et-lWini-
nation du placenta et des lambeaux. Messieurs les .professets Trnier
et Pinard ontlaissé, l'un toute une jambe, l'a utre une mainget'ip.eu-
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ventciter une dizaine de cas semblables où la résorption a été complète.
Douze jours après l'opération, quand on s'aperçoit de granulations
dans le kyste on peut aller décoller le placenta sans crainte d'hémor-
rhagie, mais il faut toujours attendre les granulations, le placenta en-
-levé; la résorption du kyste est des plus rapide. L'incision abdominale
doit être de cinq à six centimètres ordinairement mais peut varier sui-
vant les cas, on ne doit jamais tamponner le kyste et le vagin avec de
la gaze fortement iodoforniée %,fc la trop grande surface d'absorption, il

,vaut mieux tamponner la cavité kystique seulement avec de la gaze
légèrement saupoudrée d'iodoforme ou même encore avec la poudre
inoffensive dans les proportions suivantes

Acid Salicylique.............. 1 partie.
Tannin.............................. 3 -

DR Louis L. AU;EIt.
Paris, Mars 15 1891. -

D)e lai scarlattinte.

Par M. le Dr M. E. de Laval, Lake L'nden Mic

la scarlatine est une maladie infectieuse, aigue, caractérisee par une
*température très élevée, un pouls rapide, et une éruption cutanée
diffuse, (véritable dermite) se terminant par une desquamation; carac-
téiisée encore par une inilamniation de la gorge, signe différentiel entre
la rougèole et la scarlatine (d'après quelques auteurs), de l'angine et des

syinpïtômes nerveux plus ou moins prononcés.
. De très graves accidents compliquent souvent cette affection, mais

une attaque de fièvre scarlatine conlfère souvent l'immunité.
Toutefois on remarque que ceux qui ont déja souffert de la fièvre

scarlatine et qui sont exposes à la contagion durant une épidémie, souf-
frent quelquefois d'une angine , cette angine petit reparaître à plusieurs
reprises, ou bien disparaître après une seule attaque.

Certaines personnes sont pius ou moins susceptibles d'être affectées
par la.searlatine et l'on remarque que les variations soit dans la viru-
lence oti diffusion de l'affection sont bien plus marquées dans la fièvre
scarlatine que dans toute autre fièvre exanthé.natique.

La-fièvre scarlatine d'après RFbghes est une maladie de la peau qu'il

*con.sidère comme une dermatite avec exsudation. Cette opinion n'est
pas;partagée par d'autres auteurs qui ne considèrent pas cette inflam-
ma'tien comme une dermatite quoiqt'elle soit suivie de desquamation.

On .bbserve aussi dans la scarlatine -une altération granulaire des
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structures glandulaires, altérations très marquées dans les glandes de
Payer et observées aussi dans l'estomac et les reins.

On est à peu près fixé sur la cause de la scarlatine, cette affection
est causée par un poison ou virus spécifique, que l'on prétend résider
dans les produits de la desquamation de l'épiderme (Bussef's diseases

pfchiiidren). Il est certain que les sécrétions comme celles de la gorge
et autres peuvent être considérèes comme un moyen de contagion.

Si on est d'opinion aujourd'hui que la fièvre scarlatine a pour cause
un virus ou principe morbifique infectieux, on est loin d'être fixé sur
sa nature. Tous les auteurs tout en étant unanimes sur la cause de
la scarlatine, ne connaissent pas la nature du monas scarlatinosum et
nous ne possédons pas de données certaines sur sa nature.
Klebs a cru reconnaître comme cause de la scarlatine un micrococcus
qu'il appelle le monas scarlatinosuni, il n'est que plus certain que la
cause certaine est un principe infectant, quoiqu'il ne soit pas encore
reconnu. La période d'incubation de la scarlatine est. d'après Bussey
de courte durée de un à sept jours ; Schasmoker croit qu'elle est de
trois à sept jours.

La période de contagion s'étend depuis le commencement de la
fièvre jusqu'à une semaine après la disparition de tous les symptômes
fébriles. Plusieurs auteurs sont d'opinion que la période d'incubation
est de I à 14 jours, et que la période de contagion de 14 a 20 jours
après la désquanation.

Pendant longtemps on a considéré la scarlatine comme une variété
de la rougeole et ce n'est que depuis les travaux de Sydenham que l'on
regarde cette affection, comme une maladie exanthematique, différente
de la rougeie, ayant des symptômes, des caractères et une cause propre.

La scarlatine est une des affections exanthèmatiques des plus fré-
quentes et dont les suites et les complications sont les p.us fatales.

On a observé que plus la population est dense, plus les cas de scar-
latine sont fréquents et il est prouvé aujourd'hui que dans les endroits
isolés où l'on observe une épidémie de scarlatine, les ravages causés
par cette affection sont en rapport avec les facilités de comnunication,
de dessémination du virus, comme les chemins de fer.

Comme nous l'avons dit plus haut, la catse de la scarlatine est un

virus; principe morbide infectieux, spécifique qui possède la faculté de
se reproduire et qui cause chez les individus soumis à son influence
Une affection similaire.

Il est très vrai que dans certains cas isolés, il est difficile d'attribuer
la maladie à une cause infectieuse spécifique, niais la présence de cas
isolés ne peut pas servir pour nier la spécificité de l'affection, car dans
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l'examen des causes facteurs de ces cas les moyens d'investigation nous
manquent totalement, de plus comment se fait-il que cette cause spon.
ttnée, ou si l'on veut employer l'expression, cause facteur, de ces cas
isolés de scarlatine, reproduit la scarlatine chez les individus qui sont
exposés à la contagion de ces nouveaux foyers.

Comme nous venons de le dire plus haut, on n'a pas encore pu iso.
ler ou se rendra compte d'une manière satisfaisante de la cause vrait
de la scarlatine, tout repose sur une hypothèse ; la cause est elle due à
un microbe comme Kebbs le prétend ou est-elle ailleurs, nous l'igno.
rons jusqu'à présent, niais il est impossible de croire, comme nous
disent Chauveau et Pasteur, Salnond et Smith que la cause de la scar-
latins n'est pas ce que ces auteurs appellent un contagium vivum car
un poison d'origine spontanè ne petit pas possèder des propriétés spé-
ciales, capables de reproduire une affection qui confère l'immunité
contre des attaques subséquentes de la même affection.

La volatilité de ce virus morbifique et infectieux, cause de la scarla-
tine est établi par les preuves que nous avons de sa grande diffusibilité
et par son transfert d'individus i individus sans qu'il y ait contact im-
médiat ou même proximité. La volatilité de ce virus est de plus éta-
blie par son influence sur les individus privés de protection par immu-
nité ou autrement dans les voisinages d'un foyer d'infection.

Tout nous prouve la faculté de transfert de ce virus car on observe
que souvent l'inftction est transmise par les habits, même les jouets.
Dans certains cas. par des lettres écrites par des personnes affectées
de scarlatine ou bien soumises aux influences cu virus, dans les endroits
ou cette affection est observée.

Les habits des garde malades, du médecin peuvent transporter l'in-
fection à une distance très considérable et même au bout d'une période
de temps si considérable que tout danger d'infection semblait disparu.

Busey prétend qut. les animaux domestiques peuvent être une cause
de contagion.

Un moyen certain et très commun d'infection est l'eau contenant les
excrétions des scarlatineux et particulièrement le lait.

Car on a observé plusieurs épidémies où l'on a fait remonter la source.
de la contagion au lait.

Dans ces cas le lait avait été infecté par con:act médiat ou immédiat
avec des individus souffrant de scarlatine ; ou provenant d'un animal
souffrant de cette affection.

On observe que le virus scarlatineux a une vitalité extrême, Hilde-
brand prétend que ses nabits ont conservé le pouvoir de transmettre le
virus même au bout d'une année.
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Je me rappelle un exemple qui montre bien quelle vitalité possède-
ce virus.

Des petits enfants ayant trouvé une poupée dans une maison inhabi-
tée depuis près de deux ans, s'en emparèrent et s'amusèrent avec elle-
pendant quelques jours. Au bout de quelque temps, ils furent affectés
de scarlatine et comme il n'y avait aucun foyer de contagion dans les:
environs, on a cru a une cause spontanée. Mais après enquète, on
finit par découvrir que deux ou trois ans auparavant, cette poupée avait
appartenu à des enfants qui avaient demeuré dans la maison dont je·
parlais tantôt, ces enfants avaient été affectés de scarlatine maligne et
étaient morts de cette affection. Personne autre que cette famille avait
occupé cette maison. Il est difficile de croire que cette poupée avait
pu pendant près de trois ans conserver intact le virus, mais il existe là
une curieuse coincidence dont on peut se servir à l'appui de la théorie
de la vitalité du virus scarlatineux.

On prouve la transmissibilité de la scarlatine par l'inoculation d'une
personne en santé à qui une attaque antérieure de scarlatine n'a pas con.
féré l'immunité. On peut causer la scarlatine par inoculation prati-
quée avec du sang d'une personne atteinte de scarlatine ou avec les-
produits de la desquamation ou encore avec du serum provenant des-
vésicules cutanées.

On peut aussi communiquer l'affection par le moyen des exhalations.
pulmonaires ou cutanées, c'est l'opinion émise par certains auteurs.

Les expériences faites à ce sujet établissent que le sang est le siège-
essentiel de la contagion et que ce virus est disséminé dans la peau,.
les tissus et les sécrétions du corps.

Certains auteurs prétendent que le virus ou poison spécifique de la.
scarlatine est détruit par une chaleur de 2120 F.

La période où le danger de la contagion est plus grand, n'est pas
encore connu. Quelques auteurs prétendent que c'est à l'époque dela-
desquamation et d'autres sont d'opinion que c'est au moment où l'affec-
tion atteint son maximum d'intensité.

Il est universellement admis. aujourd'hui que dès que la convales-
cence est établie le danger d'infection diminue, mais qu'il disparait-
seulement lorsque la desquamation est complète, alors comme la des--
quamation est plus lente chez certains individus et qu'elle se fait mme-
incomplètement chez d'autres, la période où il y a danger ed'infection
par contact varie chez les. différents individus.

On a remarqué que la période de danger d'infection est prolongée-
chez les malades affectés d'œdème.

La susceptibilité à l'infection varie b'eaucoup suivant les individusj
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-car on voit des familles entières ou des individus isolés exposés à l'in.
fection, rester réfractaires durant toute la vie, quelquefois nous voyons
ces personnes contracter l'affiction plus tard à une autre épidémie ou
en changeant leur résidence.

Les cas fatals de scarlatine sont un indice d'une susceptibilité extra-
ordinaire.

La position sociale et le mode de vie ont une grande influence sur la
mortalité, mais ne semblent pas exercer une aussi grande influence sur
la prédisposition ou la susceptibilité.

J'ai observé durant l'épidémie de scarlatine qui a ravagé le haut
Michigan en 1890 que la plupart des cas affectaient les Allemands, les
Autrichiens, les Finlandais et que les Canadiens Français semblaient
être très réfractaires à l'infection. Pourtant l'affection étant épidémique
et les foyers de contagion étaient très nombreux, ils se trouvaient dans
des conditions analogues aux autres nationalités.

Peut-être que le mode de vie qui chez ces gens était different de celui
des autres nationalités, influa beaucoup sur leur su ceptibilité. Sur
100 cas rapportés au Bureau de Santé de Lake Linden, 5 seulement
ont été observés chez les Canadiens Français. De même les compli-

-cations observées durant l'affection, comme la diphtérie, étaient plus
-communes chez les autres nationalités, car sur ioo cas de diphtérie. 1
seul était chez un canadien.

Ces chiffres montrent que certaines personnes tout en etant
-soumises à une cause d'infection peuvent rester réfractaires tandis que
-d'autres chez qui la susceptibilité est plus prononcée sont facilement
atteints.

Comme nous l'avons dit déjà. la mortalité augmente avec la pauvreté
et diminue chez les gens aisés, mais je crois que cette différence est
plutôt dans le mode de vie et d'alimentation que dans les differences
qui existent dans les constitutions des individus.

Chez les personnes riches, les demeures. sont mieux aérées, mieux
chauffées, l'alimentation est meilleure et de plus les soins à donner aux
malades sont donnés plus facilement. De plus, on appelle chez les
riches les médecins dès le début de l'affection et il est bien plus facile
de combattre une maladie lorsque le patient est placé dans de bonnes
-conditions hygiéniques.

Chez les pauvres où bien souvent manque même le nécessaire, les
soins médicaux sont requis à la dernière heure, les conditions hygièni-
ques sont mauvaises, l'alimentation n'est pas proportionnée à l'état du
malade, alors il est facile de se .rendre compte que la mortalité est plus

«élevée chez le pauvre que chez-le riche.
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L'âge a une influence très marquée sur cette affection,mais à aucune
période de la vie on n'en est exempt. Dans l'épidémie dort j'ai parlé
tantôt, j'ai vu des personnes âgées de 21 à 24 ans qui étaient atteintes
de scarlatine. On m'a dit une dans un endroit pieu éloigné cette affec-
tion avait été observée chez une femme de 43 ans.

Certains auteurs prétendentque desenfants sont nés atteints de scar-
latine. Dans la première période de la vie, celle qui suit la naissance
on n'a observé que peu de cas.

La susceptibilité augmente après la seconde année, et c'est entre 2
et 7 ans que la susceptibilité est plus marqué,:.

Après io ans, les enfants semblent ètre moins susceptibles d'infec-
tion et le danger diminue après 15 ans.

D'après Busey, 15 p. 0oo des cas de scarlatine sont observées chez.
les adultes 25 ans.

Si ces chiffres sont corrects, c'est une preuve à l'appui de la théorie
de l'isolement employé comme préventif de la scarlatine; car comme
dit Busey, si l'on empêche les enfants de contracter la scarlatine dans.
le bas âge et jusqu'après l'âge de dix ans, le danger de l'infection devient
presque nul.

Le sexe, la couleur et la race ne semblent avoir aucune influence sur
l'affection.

Les conditions du sol semblent dans certains cas favoriser les pro-
grès de la scarlatine, mais la résidence à la campagne ou à la ville sem-
blent n'avoir aucune influence si ce n'est qu'à la campagne, l'isolement
prévient l'infection générale tandis que dans les villes l'encombrement
et la presque impossibilité d'isoler les malades aide à la propagation de
l'affection.

On observe ordinairement les épidémies de fièvre scarlatine vers
l'approche de l'automne, en hiver, le printemps et l'été.

Mais c'est ordinairement à l'automne que la scarlatine est plus
fréquente.

D'après les statistiques du Bureau de Santé de l'Etat du Michigan
on voit que les épidémies de scarlatine sont plus fréquentes durantles.
mois de l'hiver, je suis sous l'impression que les variations brusques de la.
température ont une certaine influence sur la propagation de la mala-
die. On prétend que les variations de la température n'ont aucune-
influence sur la scarlatine, mais j'ai observé durant la récente épidémie-
dans le haut Michigan, que dès que la température de froide devenait
plus tempérée, que l'air devenait très humide, il y avait récrudescencer
et que un bien plus grand nombre de cas de scarlatine étaient enregis--
très au bureau de santé local;

s
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Dès que la température s'abaissait, il y avait diminution notable des
.nouveaux cas. Cette observation ne vaut rien jusqu'à un certain point
car elle est purement locale, mais elle peut démontrér que les varia-
tions météréologiques ont une certaine iufluence sur cette maladie
dans certains endroits sous certaines attitudes que l'on ne rencontre
pas ailleurs. D'autres médecins m'ont dit avoir observé la méme
-chose.

Comme je l'ai dit plus haut, Busey ne croit pas que les conditions
atmosphériques aient une influence notable sur cette affection, mais à
mon point de vue, je suis obligé de différer d'opinion avec lui sur ce
sujet.

L'altitude nc paraît avoir aucune influence sur la scarlatine, mais à
-ce sujet on peut douter de l'exactitude de cette opinion.

L'état de la grossesse semble prédisposerà l'infection, mais pas autant
que l'état puerpéral et la période de lactation. Il en est de même pour
.plusiaurs maladies infectieuses.

Les blessés ou les individus chez qui on a pratiqué une opération
chirurgicale semblent être plus prédisposés à l'infection.

D'après les observations faites depuis plusieurs années il appert qu'il
existe une recui rence de la scarlatine à des intervalles réguliers.

Dans certaines localités, cette affection semble être endémique et
j'ai observé comme j'ai dit plus haut que certaines nationalités sein-
blent être plus exposées que d'autres.

Certains auteurs prétendent qu'une épidémie de scarlatine suit ordi-
nairement une épidemie de rougeole.

J'ai eu occasion d'observer deux épidémies de rougeole, au Michi-
gan, et je n'ai pas observé d'épidémie de scarlatine après celle de rou-
geole. J'ai vu en 1S86 une épidémie de fièvre scarlatine maligne suc-
céder à une épidémie de rougeole, mais il petit n'y avoir que coinci-
-dence et rien de plus.

On prétend que les personnes affèctées de rougeole sont plus suscep-
tibles que d'autres d'être infectées par le virus de la scarlatine.

PRÉVENTION DE LA SCARLATINE.

On ne connait pas encore de moyens certains de prévenir la scarla-
tine et de protéger les individus contre l'infection.

On peut très bien limiter jusqu'à un certain point la propagation et
l'infection par l'isolement des malades affectés de scarlatine, c'est le
devoir du médecin d'employer tous les moyens possibles pour étal-lir
une quarantaine sévère et isoler chaque cas.
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L'isoenîent des patients diminue les chances de création de nom-
breux foyers d'infection.

La vitalité du virus de la scarlatine est diminuée par la ventilation
la diffusion. la dilution, si l'on en permet l'expression.

La pratique des mesures hygiéniques diminuent de beaucoup la mor-
talité.

A diverses époques on a préconisé l'emploi de certains remèdes,
comme agents prophylactiques, contre la scarlatine mais ces tentatives
ont eu un résultat nul.

Janieson préconise l'emploi de gargarismes à l'acide borique comme
préventif. La belladone a été préconisée et employé pendant long-
temps, mais ou n'a aacune preuve de son efficacité.

Wolford croit que l'usage de l'arsenic peut donner de bons resultats
comme agent prophylactique.

INCUBATION.

Dans la majorité des cas, la période d'incubation est d'une durée de
2 - 8 jours, Dans certains cas, on a observé que l'invasion n'a suivi
l'exposition que de quelques heures.

On doit considérer qu'une personne est protégée contre l'infec-
tion seulemeni après une période de 2 à 3 semaines, après l'exposi-
tion.

Au Michigan, on ne permet pas d'après les règlements du bureau de
santé aux enfants qui ont été malades ou exposés à l'infection de fré-
quenter les écoles avant 30 jours. Je suis certain que cette précaution
est absolument nécessaire.

Durant l'épidémie dont j'ai parlé ci-haut, j'ai employé un moyen qui
m'a permis de diminuer de beaucoup les dangers d'infection, c'est la
visite des éciles tous les matins; j'examine tous les enfants; et tous ceux
qui se plaignent ou chez lesquels je reconnais des symptômes d'inflam-
mation de la gorge sont renvoyés chez eux et surveillés jusqu'à ce que
tous les symptômes aient disparu entièrement.

Par ce système d'examen médical, je suis parvenu à diminuer le
nombre de's cas de scarlatine en empêchant les foyers d'infection d'être
aussi nombreux.

ImmNUrIT.

Comme nous l'avons vu certains individus sont plus ou moins réfrac-
taires au virus de la scarlatine.

Ordinairement une attaque de scarlatine confère l'immunité contre
des attaques subséquentes, mais Busey dit avoir observé des cas où les,
patienits avaient.souffert de la scarlatine deux et même trois fois.
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Toutefois il ne faut pas considérer comme de vrais cas, ces cas où
on observe ce qu'on appelle pseudo-rechute où il y a recurrence dé
l'exanthème durant la seconde ou la troisième semaine de l'affection.

SYMPTÔMES.

Shomaker reconnait trois variétés de scarlatine.
Scarlatine simple.
Scarlatine angineuse.
Scarlatine maligne.
Dans la première variété dite scarlatine simple. l'invasion est carac-

térisée par des frissons, des vomisscments et chez les pedits enfants par
des convulsions.

Fièvre très élevée, 103 à io5o F., pouls 110 à 140. Vers la fin de
la deuxième journée après l'invasion apparaît une éruption qui se mon-
tre premièrement sur le coiet la poitrine et qui s'étend ensuite sur
tout le corps.

La langue à un aspect caractéristique qui n'est pas observé dans
aucune autre affection exanthématique.

La langue présente l'apparence désignée par les médecins amen.
cains et allemands, sous le nom de Strawbeiy Tongue. Cet état de
la langue est du à la proéminence des ses papilles qui font ressembler
la langue à une fraise. Ce signe est certain.

L'éruption n'est pas toujours diffuse, niais elle a une apparence ponc-
tuée dispa.aissant sous la pression. On observe que l'éruption est in-
tense dans le pli des articulations.

Les amygdales sont rouges, enflammées, très sensibles et par la ren-
dent les mouvements de déglutition très difficiles et très douloureux.

ScA RL AT1NE ANGINEUSE.

La température s'élève jusqu'à 1070 F., le pouls de 12o à 16o pulsa-
iions et les symptômes du côté de la gorge sont très accentués.

Les piliers du voile du palais, les amygdales, le pharynx- sont dans
un état d'hypérémie intense, les glandes cervicales sont tuméfiées en-
durcies, sur les amygdales on observe de petits ulcères qui rendent la
déglutition très difficile.

Chez cert2ins patients on observe une irritation de la membrane
muqueuse nasale et de celle de la trompe d'Eustache.

L'affection atteint ordinairement son apogée vers le huitième jour ou
vers le neuvième. Alors la fièvre diminue, les symptômes du côté de
la gorge disparaissent, l'éruption dispar.;t graduellement, la desqua-
mation se fait, la convalescence s'établit.



Dans les cas dangereux, les glandes cervicaks et les amygdales sont
très tuméfléas, les amygdales sont quelquefois atteintes de gangrène.
On observe alors une élévation de température, accompagné par des
symptômes typhoïdes. Le pouls est rapide, petit. L'urine contient
beaucoup d'albumine, dans ces cas on observe que le coma alterne avec'
le délire, et ordinairement la mort survient entre le cinquième et le
dixiènejour de la. maladie.'

Daus les cas de scarlatine maligne, la température est extrêmement
élevée et ce dès le commencement de la maladie, i tF., le pouls 150
à 200 pulsations à la minute, convulsions fre Iuente, chez [quelques
individus, état comateux. La gorge est tu'n iée et couverte d'une
membrane, la respiration est irrégulière, les glandes du cou sont tumé-
fiées etindurées.

L'eruption a lieu sous for:re de plaquec d'un rouge voir ou pourpre
et dans certains cas elle est retardée jusqu'à 4 ou 5 jours.

On observe ordinairement des hémorrhagies cu;Zanées. La mort
arrive ordinairement entre le 4e et le 5e jour même le 2 eme ou le 3eme
jour.

DIAGNOSTI' DIFFÈRENTIEL.

Les affections exanthématiques ou autres que l'on peut confondre
avec la scarlatine, sont la rougeole, la rubéole et l'erythème.

L'érythème scarlatiniforme peut être causé par une foule de causes.
Dans cette forme d'érythème, l'éruption n'est pas aussi diffuse, de

peu de durée et la desquamation n'est jamais abondante et l'éruption
n'est pas ordinairement accompagné de fièvre.

Si l'érythème est causé par l'ingestion de certains médicaments
comme la belladone, la quinine, il devient très difficile de diagnosti-
quer la cause de l'éruption, mais les symptô aes établissent
facilement à quelle affection on a atfaire. De plus, l'histoire du cas et
l'absence des foyers d'infection peuvent porter à croire que c'est à un
cas d'érythème et non à la scarlatine que l'on a affaire.

L'érythème scarlatiniforme avec desquýiation est une affection très
rare,. je ne l'ai jamais observée encore. Elle ressemble beaucoup à la
scarlatine 10 par la diffusion de l'èruption 20 par la réaction fébrile
qui l'accompagne, mais on la distingue )a.i l'absence complète de foyers
d'inféction, l'absence de symptôme vers la gorge et la desquamation de
la peau qui a lieu sous forme de lamelles, de plus les recurrences de
cette affection sont très nombreuses et se suivent les unes les autres
dans un très court espace de temps.
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Il est -très difficile de faire un diagnostic exact dans les cas de scar-
latine.maligne, car la virulence du virus scarlatineux est telle que la
mort a lieu bien souvent avant que l'éruption ait lieu, mais dans ces
cas on peut diagnostiquer cette affection seulement que par l'existence
de l'épidémie coincidant avec l'invasion des symptômes observés et la
certitude de l'infection.

DES COMPICATIONS ET DES SUITES DE LA SCARLATINE.

L'ascite et le rhumatisme, l'otite sont les affections qui suivent ou
compliquent l'affection dont nous parlons.

Dans quelques cas, on a observé la chorée et les affections valvu-
laires du eœur.

L'otite est ordinairement purulente et est suivie de surdité ordinaire-
ment incurable, mais qui se guérit quelque fois spontanùéient après
quelques mois.

On observe le rhumatisme à l'état aigu ou sub-aigu mais le plus sou-
vent sous cette dernière forme.

L'ascite ou hydropisie comme on la nomme quelquefois est de toutes
les suites la plus commune et en même temps la plus dangereuse de la
scarlatine.

Elle apparaît ordinairement après la période de desquamation.
L'exposition au froid en est ordinairement la cause cependant dans

quelques cas elle est observée sans causes appréciables.
Elle est souvent causée par une inflammation parenchymateuse des

reins et est accompagné d'albuminurie.
L'ascite prélude ordinairement par une tuméfaction et l'œdème de

la face et des paupières, edème qui devient bientôt général. Cette
hydropisie est ordinairement intimement liée à une maladie de
Bright.

TRAITEMENT DE LA SCARLATINE.

Le traitement de la scarlatine se divise en préventif et traitement de
l'affection proprement dite.

La partie importante du traitement de la scarlatine est celui qui a
rapport à la prévention de l'affection. Ce traitement est ;onnu et se
compose des moyens employés pour prévenir l'infection du virus et la
formation des foyers de contagion. Ces mesures préventives prophy-
lactiques doivent être appliquées chaque fois que l'on a à combattre
cette affection. Malheureusement les moyens de prévention ne sont
pas ordinairement employés comme ils devraient l'être, car on recon-
naît qu'il existe de la négligence de la part du médecin ou mêmes des
autorités civiles.
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Pour eviter la contagion et circonscrire l'affection dans un rayon de

peu d'étendue, il faut isoler le malade et s'il y a des eufants dans la
maison, les éloigner, placer le patient dans un appartement où la ven-
-tilation est parfaite, enlever de cet appartement tous les meubles non
nécessaires, les tapis, cadres, etc.

Seuls le médecin et la garde-malade doivent avoir accès au près du
-patient.

Le médecin devrait toujours changer d'habits après avoir vu son
malade. Le linge qui a servi au patient doit être lavé dans une so-
lution antiseptique ou bien exposé pendant plusieurs heures à une cha-
leur sèche de 212o et exposé aux fumigations de soufre on bien brûlé
:si possible.

Toutes les excrétions du malade doivent être détruites par le feu
bien mêlées à une proportion notable d'agents antiseptiques.

L'important dans le traitement médical est premièrement une diète
.appropriée à l'affection.

Les forces du malade doivent être soutenues, alors il faut adminis-
·trer une certaine quantité de nourriture, lait, soupes légères. bouillons
et l'alimenter au moins toutes les deux ou trois heures.

On doit diriger le traitement médical vers l'élimination aussi prompte
.que possible du virus ou principe infectant, baisser la fièvre et atté-
nmier les symptômes de la gorge, veiller aux complications cérébrales
pulmonaires ou rénales, etc.

Dans les cas de scarlatine simple il est bon, d'après Shemaker d'em-
ployer l'aconite, le chlorate de potassium conjointement avec la digitale
,en infusion ou autrement.

Tous les deux jours il est bon d'administrer le calomel et le bi-car-
bonate de soude.

Dès le moment que la fièvre est baissée, il faut casser de suite l'em-
ploi de l'aconite ou des autres sédatifs artériels. Pour diminuer la sen-
sibilité de la gorge et rendre plus faciles les mouvements de déglutition
on doit faire prendre de temps à autre des petits morceaux de glace
pilée, on doit aussi laisser boire au malade de l'eau fraîche.

S'il existe du délire avec inflammation excessive de la gorge, Shoe-
niaker indique l'emploi de la glace sur le cou et sur la tête.

S'il existe des membranes, elles doivent être enlevées à l'aide d'une
solution de chlorure de sodium ou de chaux, d'acide boracique.

Un moyen que j'emploie pour empêcher la formation des membranes
-est l'usage d'une solution de péroxyde d'hydrogène. Il est mieux de
faire l'application de ces différentes solution à l'aide d'une pulvérisation.

Si la tuméfaction des amygdales est très forte, il est bien. de. faire des
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badigeonnages avec la teinture d'iode ou de teinture de fer muriaté.
Shoemaker emploie de préférence une solution de nitrate d'argént de 3.
grs à l'once d'eau.

Quelques médecins sc servent du levain des boulangers ou bien
d'une solution trés étendue de capsicum.

Si l'on observe des symptômes diphtéritiques et la formation des
membranes diphtéritiques il est bien de se servir d'une solution de
chlorure. J'aime mieux l'emploi de la solution de peroxyde d'hydro.
gène que de tout autre agent, car son action antiseptique est meilleure
que toute autre et son application exempte de tout danger.

Dans les cas de scarlatine maligne, il faut absolument abaisser la
température par les moyens en usage. Dans ces cas la phénacetine
ou l'acétanilide sont préonibés, on peut même employer les bains
froids.

Si l'on observe de l'odéme, il faut administrer les diaphorétiques et
les diurétiques comme l'acétate de potassium, la digitale, mais les diu-
rétiques stimulants sont contre-indiqués.

Les convulsions observées dans la scarlatine sont causées par la con.
gestion cérébrale, peut être aissi par l'action du virus sur les centres
nerveux. Pans le traitement des convulsions, les bromures sont indiqués.
Pour moi j'aime mieux l'acide hydro-bromique que le bromure de po-
tassium vu qu'il n'a pas l'action dépressive de ce dernier. Le bromure
de lithium a, par son action spéciale sur la sécrétion énale, une bonne
action et devrait être employée de préférence aux bromures de potas-
sium ou de sodium.

Les convulsions observées vers la fin de la scarlat'ne sont dues à

l'urémie et le traitement approprié a cette complication est de faire
fonctionner les reins le plus «ite possible, les diaphorétiques, les diuré-

* tibues.
Un remriède dont je me sers souvent dans le traitement de la scarla-

tine est l'hydrate de chloral. L'hydrate de chloral est indiqué dans
cette affection, vu son action diurétique et en même temps sédative.

'Pour empêcher la démangeaison ob;eivée durant la scarlatine, il est
bien de faire faire des onctions, soit avec de l'huile phéniquée ou de la
vaseline combinée à l'acide boracique ou salyciliue, ces onctions ont
pour effet de diminuer le prurit qui empêche 1l, malade de reposer
et le tient dans un état d'irritation constante.

Da Costa emploi et préconise le carbonate d'ammoniaque à petites
doses dans le but de prévenir la formation d'embolies et prétend que cet
agent a une excellente action sur la durée de l'affection.
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Si l'on observe l'odème de la glotte ou du pharynx, il faut pratiquer
des scarifications ou s'il est nécessaire, la trachéotomie.

Shoemaker dit que biodure de mercure a une excellente action dans
le traitenent-de la scarlatine.

M. E. DE LAYAL, M. D. Victoria.
Ojilcier de santé.
Lake Linden, Mich.

MEDECINE

1Etat du cœSur das l'anéiie; origine du sou ile
pulu~mnire.

(HENRY 1-JANDFORD : Americanfjourn. of/he med. tc., déc. 1890.)

Voici les points les plus importants de ce méanoire : 1o L'anémie
-est fréquemment une cause suffisante de dégénérescence graisseuse du
cœur, de dilatation de ses cavités. 2,- Dans certaine classe définie
d'anémies, y compris la chlorose, la dilatation cardiaque est un état
constant et important qui demande absolument i être plus souvent
reconnu et traité. 3o Dans ces cas, c'est souvent le côté droit qui est

principalement affecté. 4') Dans certaines formes d'anémie existent
des souffles cardiaques, dans d'autres, ceux-ci manquent; de même, le
cœur est élargi et dilaté dans certaines formes et ne l'est pas dans
d'autres. Plusieurs conditions peuvent contribuer à dilater le coeur.
Il existe plisieurs souffles différents dans l'anémie qui peuvent tous
exister, tous manquer ou se trouver en partie dans un cas donné. De
là, les divergences d'opinions. 50 Le souffle systolique pulmonaire
n'est pas dû à un changement dans la constitution du sang. 6o La
caractéristique consiste dans ce que tout en étant susceptible d'être
entendu partout, il a son maximum d'intensité dans les 3 e et surtout
20 espaces gauches, près du sternum; dans ce qu'it devient toujours
beaucoup moins fort et qu'il disparaît souvent absolument dans sa posi-
tion droite. 70 Le souffle pulmonaire systolique est dû à la pression
sur l'artère pulmonaire d'un cœur élargi, flasque et dilaté. 80 Le
souffle pulmonaire, alors même qu'il serait très intense dans les autres
régions pendant le décubitus, peut être facilement, par cette épreuve
,de la position, distingué des véritables souffles d'insuffisance dus au
Telachement desrmuscles cardiaques, à la dilatation de ses orifices, aux
lésions valvulaires. -9 Lorsqu'il existe dans l'anémie des souffles sur
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tous les foyers qui ne sont pas dus à des lésions permanentes, ils dis.
paraissent dans un ordre défini pendant la convalescence, d'abord le
tricuspide, puis le mitral, l'aortique, et enfin le pulmonaire. .ou Il
est probable que dans quelques dilatations cardiaques, d'origine and-
mique, celles-ci peuvent conduire à une affection permanente du cœur.

Revue de Bibliographie.

D>urée de la virulence des crachats tulerciuleuux mêlé
à des pouissières de route et des poussièLres bacillai.

res cIaufl'ées.

Dans une thèse récente, et fort bien faite, que vient de soutenir à.
Nancy M. Zilgien, chef des trav-eux anatomiques du laboratoire de M.
le professeur Feltz, nous trouvons, à propos de la biologie du bacille
de Koch en dehors de l'organisme, le résultats d'une série d'expérien-
ces très intéressantes faites par M. Feltz, sur la durée de la virulence
des crachats tuberculeux mêlés à des poussières de route et sur celle
de poudres haDillaires soumises à différents degrés de température.

Ces expériences ont été imaginées et conduites par M. Feltz avec le-
même esprit de méthode et la même observation sagace qui l'ont gui-
dé dans ses recherches bien connues sur l'urémie expérimentale, le-
charbon, l'ictère grave et les septicémies, et lorsqu'en collaboration
avec M. Coze, il appliquait, un des premiers, aux phénomènes vitaux,
les découvertes de M. Pasteur sur les fermentatations.

Dans une première série d'expérience, M. Feltz a recherché la résis-
tance des bacilles tuberculeux mélangés aux poussières de route. Des,
échantillons de ce mélange étaient axposés durant trois jours à des
températures de 40, 50", 60, 700. Cinq cobayes étaient inoculés de
nois en mois avec chaque échantillon.

L'échantillon exposé à plus de 600, inoculé le 28 juillet; il tue tous.
les cobayes ; inoculé le 29 août, il ne tue que trois cobayes; les échan-
tillons inoculés le 29 septembre, le 30 octobre et ! 15 novembre ne
tuent qu'un seul cobaye.

Le mélange exposé à 500, inoculé à cinq cobayes le 28 juillet et le 29.

août, donne les mêmes résultats que précédemment; inoculé le 29 sep-
tembre, il rend trois cobayes tuberculeux ; inoculé le 30 octobre et le
14 novembre, il n'affecte aucun cobaye.

L'échantillon expose à plus de 600, inoculé le 28 juillet, tue trois co-
bayes'; inoculé le 29 août et le 29 septembre, il tue un seul cobaye;
inoculé le 30 octobre et le 14 novembre, il ne rend aucun cobayes tu-
berculeux.

L'echantillon exposé à plus- de 7oo, durant trois jours, n'a jamais
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donné la maladie i aucun cobaye. Il en a été de mnme d'un autre
échantillon exposé durant deux jours i 701.

Dans une seconde série d'expériences, le 13 septembre 1887, de la
poussiére de route est mélangée %. des crachats tuberculeux. Ce mé-
lange est divisé en trois échantillons. Le premier est exposé au
soleil.

Le 15 septembre, M. Feltz l'inocule à douze cobayes; tous meurent
tuberculeux.

Le 2 janvier 1888, cet échantillon, inoculé à douze cobayes, en fait
périr trois par tuberculose.

Le 4 avril i888, inoculation à huit cobayes, un seul meurt tubercu-
'eux. Enfin, dix cobayes, inoculé le premier juillet, restent
saius.

Le 15 septembre, le second échantillon exposé à l'étude à plus de
40o durant deux jours, est inoculé à douze cobayes : tous meurent tu-
berculeux ; dix sont inoculés le 2 janvier ; deux seulement meurent
tuberculeux ; huit sont inoculés le 4 avril : deux encore meurent tuber-
culeux; six sont inoculés le 1 er juillet : tous restent sains.

Le troisième échantillon, exposé aux intempéries de l'air, est inocu-
lé, le 3 décembie 188-, à douze cobayes : quatre seulement meurent
tuberculeux. Dix cobayes sont inoculés le 1o février : tous restent
sains: il en est de même pour les six inoculés le ier juillet.

Il résulte donc de ces .recherches que la virulence des poussières
bacillaires, exposées aux intempéries de l'air, dure un peu plus de deux
mois et que cette durée est de six mois environ, quand ces poussieres
sont exposées au!soleil.

Bu//et. médic.

TIERAPEUT IQUE.

Ihi Koiniys

Au moment où notre illustre professeur Verneuil se met à la tête du
mouvement scientifique qui tend à établir sur des bases solides la pro-
phylaxie de la tuberculose, cette maladie terrible qui, moins effrayante
que les épidémies, décime pourtant en détail, chaque année, la- popu-
lation de tous les pa.ys, je crois de mon devoir de praticien ayant long.
temps exercé comme médecin de l'hôpital de Mventon, ville- dont le
climat doux et égal convient peut-être le mieux au traitement de cet
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affection, de signaler à l'attentini de mes confrères un médicament qui
m'a donné depuis vingt ans ds résultats constamment heureux dans
le îer degré de la phtisie pulmonaire.

Le Koumys est une liqueur fermentée préparée avec le lait de
jument auquel on ajoute une matière sucrée fermentescible, car il nt
contient aucun princîip suvsceptible d'éprouver la fermentation spiri-
tueuses et/c lai/ de jument tient le îîileu entre le lait de femme et celui
de vache : la crême qu'il contient ne fournit point de beurre ; le caseine
et le sucre de lait y sont plus alond-its et ce dernier y est plus mou
que dans celui de la vache. Les acides le coagulent facilem'nt en s'em-
parant du caséui et en furmanrt avec lui un composé insoluble.

Le lait destiné à la nourriture des nouveaux nés contient toujours
de l'eau, du caséum, une matière grasse connue sous le nom de beurre,
du sucre de lait et une aride libre ; dans le Kouiys le beurre est sup.
primé, ce qui rend sa dtg<stion plusfacile pour des estomacs faibles,
mais il contient des sels réparateurs de l'organisme : des phosphates
de potasse, de Chaux et de magnésie, de l'oxyde de fer, des chlorures de
potassium et le sodim et. des traces de phosphate de fer ; tous sels
éminemment propres a reconstituer le système nerveux de la vie orga-
nique prirmtivumen t attuint par les bacilles de la pneumophymie ; par
son acidité il active les fonctions digestives et redonne lappétit qui
permet aux organismes débilités de se reconstituer par une alimen-
tation animale réparatrice : alimentation regardae par tous les auteurs
qui ont écrit sur la pthisie comme le meilleur remède à opposer à l'en-
vahissement, à la généalisat;on de cette affection qui débute le plus
souvent par une profonde anémie.

Le Koumys entre donc dans /i fraphy/axiû de la tuberculose à
forme torpide, mais il prévit nt aussi le développement de la phtisie qui
survient après un rhuinme négligé, de cette affection à forme érethique,
inflammation qui attaque d'une façon galopante les individus disposés
à avoir l'hiver des bronchites snccessives.

Administrez du Koumys à ces malades, en même temps que vous
soutiendrez ainsi leur appétit et par suite leur constitution ; ils pour-
ront mieux résister aux intempéries de saisons, et, cela vous permettra
de leur faire suivre, ci même temps, le traitement anti-phlogistique et
calmant que vous jugerez le plus convenable; car, le Koumys n'exclut
aucun autre wédicament ; son usage peut être continué une année, tout
en ne contre indiquant aucune médication appropriée à l'état inflan-
matoire'ou microbieu.ne des broroes et des poumons.

LeîKoumys:xappliquè aux maladies de consomption. ne fait que régu-
lariser 'les ;fon·ctions digestives en suppléant par ses principes répara-
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teurs à la dépense exagérée de l'organisme malade et à l'insumffsance

fonctionnelle du systène nerveux de la vie vegtative ; de là, son succès

contre l'anémie, les convalescences lentes, les maladies de l'estomac;
gastralgie, dyspepsie, le cancer du foie et de l'estomac.

Si le Koumys agit d'une manière surprenante sur la phtisie à tous

les degrés, il relève toutes les constitutions debilitées et on l'emploie
avec un succès non moins constant dans les maladies qui occasionnent

une déchéance de l'organ isme, telles que : la chlorose, l'albuminurie, la

maladie bronzée d'Addison, le diabète sucré ; nous pourrions citer de

nombreuse observations de malades guéris par l'usage du Koumys de
chacune de ces affections graves: les ouvrages de nos maîtres en con-
tiennent qui établissent son action curative. Nous rappellerons seule-

ment ce cas observé par le Dr Labadie-Lagrave d'une jeune fille de
seize ans arrivée au dernier degré de la consomption pînlmonaire et qui,
alors que tout faisait présager une mort prochaine, recupéra ses forces
dès qu'on la mit a l'usage du Koumys et sou poids augmenta de près
de 2 kilogrammes en six semaines•

Pour habituer le malade au gout acidule du Koumys, qui, du reste,
n'a rien de désagréable, on connience par lui faire prendre 2 verres en
-quatre fois entre les repas. Au bout de quatre jours il pourra en pren-

dre facilement 2 verres pleins le matin et 2 l'aprés-midî, c'est à dire
une bouteille par jour entre les repas, 3 h'ures apias et deux heures
.avant. On peut augmenter la dose et i prendre jusqu'à 4 bouteilles
par jour.

La durée de la cure est, au mininuin, de six semaines.
Le régime, pendant la cure, doit être approprié a l'état pathologique

.contre lequel on lutte gènéra.cment ; nous con:eillons de supprimer
les crudités, les fruits acides, et d'inisibter, au contaires. sur les viandes
rôties, et même, nous nous sommes tres bien trouvé de la viande crue
râlée, du jus de viande. On peut boire du vin aux repas, mais pas
après le Koumys

Il est très-avantageux, pour les malades qui peuvent marcher de
faire, pendant la cure du Koumys, beaucoup d'exercice sans cependant
se fatiguer trop ; un exercice modéré favorise l'action de ce lait dès
qu'on l'aura ingurgité et permettra en même temps, au malade d'acqué-
rir de l'appétit pour le repas qui doit suivre deux heures après l'admi-
nistration. Dr M. REYNAUD.
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De quelques nouvelles mé-dieations.
SUR L'ACTION THÉRAPEUTIQUE DE QUELQUES NOUVEAUX REMÈDES

(CHLORALAMIDE, H1YOSCINE, HYDRATE D'AMYLÈNE) DANS

LE TRAITEMENT DES MALADIES MENTALES.

P. Nacke (A//g. Zeitschlrift f. Psych., B. XLVII, H. i, 1890),
résume comme suit son expérience sur l'action thérapeutique du chlo-
ralamide, de l'hyoscine et de l'hydrate d'amylène.

i0 . C/ora/amide.-1o Donné a la dose de 1-3 grammes, le chlora.
lamide provoque chez les femmes atteintes de maladies mentales chro-
niques et chez les épileptiques un sommeil tranquille ; son emploi ne
présente jamais de danger ;

20 Il agit favorablement non seulement sur l'insomnie nerveuse,
mais aussi dans le cas d'excitation ;

30 Plusieurs fois il agissait comme calmant, donné vers midi à la
dose de 1-2 grammes;

40 Son action est beaucoup moins prononcée sur l'insomnie par
suite des douleurs;

5" Les malades s'habituant au chloralamide, il faut, de temps en
temps, le remplacer par un autre narcotique quelconque :

6' Le meilleur mode de l'administrer, c'est de le prescrire peu de
temps avant que l'on se couche ;

7" Sui action Lst plus lente, mais presque aussi sûre que celle du
chloral ; le sommeil provoqué par lui est moins profond, mais en même
temps plus rafraîchissant que celui qui suit l'administration du chloral,.
sur lequel il presente l'avantage d'être moins dangereux.

II. Riyoscine.-L'auteur la rejette comme complètement i-utile.
III. Hfydrale d amy/ene.-riu Une solution à 1o p. ioo à la dose de-

deux à cinq cuillerees à bouche diminue le nombre des accès chez des.
personnes atteintes depuis des année, d'épilepsie ;

20 On n'avait jamais observé d'effets secondaires dangereux;
50 Son action se maintient telle quelle, même après un usage pro-

longé pendant trois à cinq mois ;
4n Il influence favorablement non seulement l'épilepsie nocturne,

mais aussi les autres formes de l'épilepsie ;
50 L'action antiépileptique s'exerce indépendamment de l'état psy-

chique du malade.
Il est vrai d'ajouter que plusieurs épileptiques traités auparavant

par le bromure de potassium, l'administration de l'hydrate d'amylène·
pendant des semaines entières n'a eu pour conséquence que d'augmen-
ter le nombre des accès et la stupeur déjà très accusée.-P. N.

L'Union Médicale.
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Traitement des dyspepsies chroniques par le maist .,

(Gaz. des hépitaux Paris, 5 février 1891, p. 139.)

Le traitement des dyspepsies chroniques par le massage est actuelle-
ment préconisé en Allemagne et CSERi (de Budapest) lui a consacré,
dans le Wien;er nedizinsiscze Wochenschrtft, un article intéressant. Ce
traitement paraît avoir eu, une réelle efficacité. Son emploi, à la con-
dition bien simple de le réserver aux dyspepsies nettement chroniques,.
sans phénomènes inflammatoires, sans hémorragies gastro-intestinales,
est de toute façon entièrement inoffensif. Voici d'ailleurs, sommaire-
ment résumés, sa technique opératoire, son mode d'action, ses résul-
tats.

I. La technique opératoire du massage de l'estomac est d'une grande
simplicité. Le moment le plus favorable pour les séances est la période
qui s'étend de deux à trois heures après le principal repas. Le malade
est placé dans le décubitus dorsal, les cuisses fléchies sur le bassin, la
bouche ouverte, respirant largement. Le massage consiste tout d'abord
dans les effleurements très-superficiels, très légers, de la région stoma-
cale. Peu à peu, la pression devient plus forte et l'on finit par prati-
quer un vrai pétrissage de l'estomac, en ayant soin de diriger tonjours
les pressions de l'extrêmité ca'diaque et des borab de l'organe vers le
pylore. La durée de chaque sCance est de dix minutes environ. Après
le massage de l'estomac, on pratique, pendant quatre à cinq minutes,
le massage de l'intestin. Les pressions portent tant sur l'intestin grêle
que sur le gros intestin. Il est bon pour ce dernier, de suivre son.
trajet anatomique en partant du cmcum, suivant le trajet du colon
ascendant, du colon tranverse, du colon descendant, pour terminer à l'S
illiaque.

I. Le mode d'action du massage est, d'après Cseri, le suivant. Se
trouvant piatiqué au moment où l'estomac est rempli d'aliments, sou-
vent mal digérés et qui y feraient encore un long séjour, il assure le
passage de ces aliments dans le duodénum, d'abord en réveillant la.
contractilité des fibres musculaires stomacales, puis par l'impulsion
directe que les pressions impriment à la masse alimentaire. A la lon-
gue, il finit ainsi par réveiller la tonicité de l'estomac. En même
temps, il combat la tendance à la constriction du pylore, constriction
à laquelle Cseri attribue un rôle en particulier dans les dyspepsies ner-
veuses. Enfin la stimulation qu'il exerce sur la paroi musculaire n'est
peut-être point sans influence -sur l'augmentation de sécrétion du suc
gastrique. Le massage de l'intestin agit d'une façon analogue. On
doit rappeler combien la constipation est fréquente chez les dyspepti--
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ques. Le massage intestinal qui constitue un des moyens les plus
puissants de la combattre est donc, au point de vue de cette indication
spéciale, d'une grande utilité.

III. Les résultats sont, si l'on s'en tient au soulagement momen.
tané, presque immédiats. Dès la fin de la séance, les malades se sen-
tent soulagés, ils n'ont plus cette sensation de douleur, de distension
ordinaire dans les dyspepsies. jamais au cours du massage, ni après
la séance, ils n'éprouvent, si l'on procède dans les pressions avec la
graduation nécessaire, la moindre douleur. Il n'est pas rare, au mo-
ment où cesse la distension de l'estomac, de les voir accuser un désir
marqué de sommeil, fait intéressant au point de vue (les insomnies
d'origine gastrique. Au bout de quelques jours de traitement, leurs
idées tristes disparaissent. Ils se sentent bien å l'aise et n'éproîvent
plus cette tendance aux frissons qui leur est d'ordinaire si pénible.
'Mais pour consolider l'amélioration obtenue, le massage doit, généra-
lement, être continué pendant un certain temps ; il est fréquent, après
l'avoir cessé, d'être obligé de le reprendre par suite de rechutes ulté-
rieures. Il est à peine utile d'djouter que ce traitement mécanique de
la dyspepsie n'est nullement exclusif et qu'on devra venir cn aide son
.action, tant par un régime alimentaire rigoureux que par les mndica-
-ments appropriés. Rei'ue de Bibliog<raphie.

Traitement des sueurs profuses par l'acide cnmphio.
riq4e et le telluate de soude.

Voici les conclusions auxquelles est arrivé M. le Prof. Comhemale
(de Lille), dans un mémoire inséré dans le Bulletin de T/éraeutique.

(A) 10 L'acide camphorique a une action certaine sur les sueurs
nocturnes des tuberculeux ; il les tarit très souvent, les diminue fré.

enquemment, est rarement sans effet sur elles;
2n Ces effets antisudoraux sont produits à raison de 2 granmes

,pro die ou mieuxpro dosi;
30 Aucun effet désagréable ou fâcheux n'accompagne l'usage de l'a-

ýcide camphorique;
40 L'acide camphorique agit sur les tuberculeux d'autant plus sûre-

ment que les lésions pulmonaires sont moins purulen tes ;
(B) 50 Le tellurate de soude jouit, vis-à-vis des sueurs nocturnes

-des phtisiques, de propriétés fénatrices puissantes ;
60 Les doses de 5 centigrammes pro die de tellurate de soude pro-

-duisent avee certitude des effets antisudoraux ; avec 2 ou 3 centgr.
l'action antihydrotique est moins sûre et moins marquée;

70 Le tellurate de soude donne parfois à l'haleine une odeur allia-
scée son ingestion répétée améne quelques troubles secondaires;
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Sn C'est à toutes les phases de la tuberculose pulmonaire que réussit

le tellurate de soude; mais, pour tarir les sécrétions sudorales, la dose
de tellurate doit être en rapport direct avec l'intensite des ksions pul-
monaires.

(c) 9- Le tellurate de sr.ude est, jusqiu'.à maintenant, le meilleur des
médicaments à opposer aux sueurs profuses des phtisîques.

io LI'acide camplhorique, quoique moins fidéle que le tellurate de
soude, doit être aussi prferé a tous k autrçs agents antisudoraux
connus;

(i) ri Le tellurate de soude. de même que l'acide camplhorique,
n'agis.t:nt pas seulnient contre les suîurs des tuberculeux. Nombre
de sueurs pathologiques ; rhumatisme, fièvre t3 phoide ï forme sudo-
rale, calernes p'ulmîcî'-ires syI'hilitiques, idypepsie), sont taries par
ces deux agents ;

T2" L'action de ces deux médihaments antisudoraux se raniène, de
par la clinique, i une action antitieptique, nous voulons dire destruc-
trice des produits solubles miLrobiens. Sd. Ibid.

CIHIURGIE.
Indien:tiois dle l'opération des fistuls à l'anus dans la.

phitisie.
(H1. ALL.t nutM :Rev. théiafb mid. chirurg. Paris, 15janvier 1891, p. 52.)

10 F;stule existant avec une tuberculose aiguë. Ces fistules débu-
tent généralement par une ukération tuberculeuse du rectum et sont
borgnes internes, donnant souvent #eu à des douleurs par accumula-
tion de pus dans leur cavité. Les malades n'ayant pas longtemps à
vivre, on ne tentera pas la cure radicale et on se Lornera à inciser la
cavité de la fistule pour favoriser l'issue du pus et empêcher les dou-
leurs.

20 Fistule existant avec it" tuberculose chronique. Cea fistules
sont presque toujours complétes. On doit en tenter la guérison pour
faire disparaître une cause d'épuisement de l'organisme. Après avoir
ou-ert le sinus principal, on excise leb bords malades de la peau et on
gratte le fond de la fistule.

30 Fistules chez les prédisposés à la phtisie ou les héréditaires.
Cette forme de fistule doit être promptement attaquée, comme un foyer
susceptible de généralisation infectieuse; on opérera comme les fistules
traumatiques chez les sujets sains.
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Allingham conseille de préférer le chloroforme à l'éther pour ces
-sujets à bronches sensibles et de choisir le commencement de l'été
comme saison la plus favorable; le malade se lèvera le plus tôt possi-
ble après l'upération. Les petites fistules qui ne causent pas de dou-
leurs et donnent peu de sécrétion peuvent être négligées sans inconvé-
nient. Revue de Bibliographie.

Péricairdiotomie.-St. Louis med. and. surg.fj.,janv.1891.>

STOLL, de Varsovie, relate une opération avec succès pour péricar-
dite purulente. Le patient était un soldat épuisé et amaigri, âgé de
21 ans. Après la trépanation du sternum, le péricarde fut librement
ouvert au niveau du second espace intercostal. Deux mois après l'opé-
ration, l'examen montra que le sac du péricarde était complètement
oblitéré. C'est dit-on, le quatrième cas connu traité avec succés.

Revue de Bibliographie.

Quelle est la loingueur de l'uirèthre,

Voilà une question qui pourra paraître étrange. Ne savons-nous
-pas tous, en effet, que l'urèthre mesure 16 centimètres, deux et demi
pour la portion prostratique, un et demi pour la membraneuse et douze
pour la spongieuse.

Voilà, en effet, les chiffres donnés par tous les auteurs d'anatomie
-sans exception. Sont-ils exacts ? Sur le cadavre, peut-être, sur le vivant,
assurément non.

On ne saurait s'imaginer à combien d'erreurs de diagnostic ces chif-
fres errùnés ont donné lieu. Combien de médecins, persuadés que la
la longueur de l'uréthre est réellement celle indiquée par les auteurs,
ont mécoinnu des rétrécissements ! C'est à cette erreur qui se propage,
qu'on doit cette locution erronée de quelques médecins disant : lé rétré.
cissement est au colde la vessie, parce que la sonde est arrêté à 16 ou 17
centimètres du méat.

Pour mesurer l'urèthre, voici comment il faut s'y prendre, sur un
sujet porteur d'un canal normal en venant d'être opéré d'un rétrécisse-
ment:

La vessie contenant de l'urine ou du liquide injecté, introduisez une
sonde que vous maintiendrez dans la main droite, pendant que la main

gauche exercera une légère traction sur la veige. Pendant que le liqui-
de s'écoulera, retirez la sonde insensiblement; l'œil de la sonde cor-
respondra à l'extrémité vésicale de l'urèthre dès que le liquide cessera
de couler. A ce moment, faites une marque à la sonde au niveau du
neat urinaire, retirez la et mesurez exactement l'espace qui sépare cette
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marque de l'œil de la sonde. Vous constaterez alors la vraie longueur
de l'urèthre chez l'homme vivant.

Nous avons fait cette expérience sur un grand nombre de sujet; cha-
cun peut la répéter, on peut la faire plusieurs fois de suite sur le même
sujet.

En mesurant ainsi l'urèthre, nous avons constaté qu'il 'y a, en moy-
enne, vingt-cinq centimnètres, et fréquemment vingt-six, vingt-sept et mé-
me vingt-huit.

Il n'est donc pas étonnant de constater que les bougies, même les
plus fines, viennent buter parfois à v:ngt un et vingt-deux centimètres
de profondeur, sans qu'on soit autorisé à dire que l'obstacle siége au
col de la vessie, A cette profondeur, le rétrécissement occupe encore
son siège de prédilection, la portion membraneuse.

En résumé, il faut que le chirurgien se pénètre bien de cette vérité;
la longueur de l'uréthre donnée par les auteurs d'anatomie, si elle s'ap-
plique à l'urèthre du cadavre (i1 centimètres), ne saurait donner une
idée exacte du canal de l'homme vivant; puisque l'expérience montre
que l'urèthre de l'homme vrant preésente une longueur moyenne de vingi-
cinq centimètres.

(Gazette de Gynécologie) DR J.-A. FonT.

Exostose souîs-nuiguéale dit gros orteil droit.

INCISION, An! &TION PAR FRAGMENTATIoN. GUÉRISON.

On décrit sous le nom d'exostoses de développement ou exostoses
ostéogéniques, des tumeurs osseuses dont l'apparition coïncide avec la
période d'accroisement du squelette. Ces tumeurs se rencontrent fré-
quemnient chez les enfants et les adolescents ; comme Broca l'a parfai-
tement décrit, elles sont souvent en connexion avec le cartilage épi-
physaire.

Ce serait une erreur de croire cenendant, que ces tumeurs ne se ren-
contrent qu'au niveau du cartilage de conjugaison des os longs. Nées
du cartilage d'accroissement, elles peuvent évoluer avec l'os qui les
supporte, et à un moment donné se trouver situées en pleine dia-
physe.

De récents travaux ont établi que les exostoses d'accroissement peu-
vent naître du périoste, par suite d'une hyperactivité ostéogénique.
Sans nous attarder à des considérations de cette nature, nous donnons
ci-dessous une observation qui semble confirmer cette manière de
voir.

Une des exostoses les plus communes chez les adolescents, c'est
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celle qui siège sous l'ongle du gros orteil. Souvent symétrique, parfois.
uni latérale, cette tuieur apparait pendaut la jeunesse ; et si elle est
relativement rare dans l'enfance, c'e.t a ia période de la puberté qu'elle
atteint son maximuîm de fréquence.

Le mode d'évolution de l'exostose sous anguéale n'est pas toujours.
le même. Ainsi, on voit le plus conum.nement cette tuneur occuper
la f.ce supérieure de la phalangette, s'élever peu à peu, en soulevant
l'ongle, développer dL, phenoiiieiies d'irritation locale, et donner nais-

sance à des douleurs souvent intolerables.
Dans quelques c.t, le point d&mplantation est pédiculisé, dans

d'autres, il est sessile; mais un a rarement occasion de constater la
présence de l'exostoe sur l'une des faces laterales de l'os de la plia-
lange unguéale. C'est une observation d*exostose appartenant a cette
variété que nous allons rapporter.

M. M..., jeune homnm.e de ny ans, employé de commerce, vientme
demander mes soins, paice qu'il soutire beaucoup du gros orteil droit.
Pour lui, la mairche devient un i entable supplice.

Il me dit qu'il a ressenti les piremière. douleurs en ce point, il y a
deux ans. A ctte époque, le gros orteil aurait été le siège d'un gon-
flement douloureux, et le iédecin, appelé a donner ses soins au patient
aurait diagnostiqué un ongle incarné et fait I ablation de l'ongle. Le
malade, a l'appui de sa déclaration, mue présente l'ongle qui lui a. été
enlevé.

En interrogeant et jeune honmme, j'appris qu'avant la chute de l'ongle,
une s'uppuratin assez abondante s'etait produite, et que le décolle-
ment de la lame cornée, qui m'est soumise, a été des plus simples ;
une légère tra tion a suffi pour la detaier. Il ne s'était point produit
de fongosités autour de la table unguéale. La marche de 1 intanmna-
tion avait été franchement a.gué. La conclusion est donc facile a

tirer, et le diagnostic fait par le medecn a dû être: onyxiset non ongie
iucarné.

La guérison suivit de près l'enlèvement de l'ongle. Un autre se re-
produit, mais avant qu'il n'eût occupé en totalité sa place normale, des
douleurs survenaient de nouveau : douleurs vives, mais sans réaction
inflammatoire. De plus, sur la partie interne et antérieure du lit un-
guéal, une tumeur apparaisait ét barrait le chemin à l'ongle de nouvelle
formation. Celui-ci dévia sensiblement sur le côté extérieur de l'orteil,
et bientôt il prit la forme d'un croissant, circonscrivant une sorte de
promontoire large, étalé circulx-irement, et revêtu de cellules cornées.

A mon premier examen, je constate que cette tumeur est dure, résis-
tante, n'offrant aucun point fluctuant, et ne présentant aucune mobilité
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Lisse à sa surface, elle donne au doigt l'impression d'un durillon ana.
logue à ceux que l'on rencontre fréquemment à la plante des pieds.

La moindre pression détermine une exacerbation considérable des
douleurs. Le siège du mal, la dureté de la tumeur nie font diagnosti-
quer une exostose.

Je consille au malade de lui enlever la tumeurýqui le détermine à
demander nies soins.

Après anesthésie locale avec l'éther, je pratique l'incision ; je vois
alors que mon bistouri divise une couche de tissu cartilagineux, et que
plus la lame atteint les parties profondes, plus la section est difficile, en
raison de la dureté croissante da la tumeur.

Avec la gouge je fragmente l'exostose, t enlève tout ce qui excède
la surface de l'os normal. Comme je l'ai dit plus haut, la tumeur occu-
pait le côté interne et antérieur de la table de l'ongle; aussi, par l'énu-
cléation, avais-je dû la circonscrire dans une incision circulaire. En

pénétrant jusqu'à sa base d'niplantation, je pus m'assurer que c'était
sur la face interne de la phalangette, que la tumeur s'était developpée.
Après l'enlèvement total de l'exostose, je me bornai à faire un panse-
ment avec la gaze iodoformée et l'ouate de tourbe.

Les suites furent des plus simples, la guérison se fit sans le moindre
accident.

Je viens de revoir Fopéré ; depuis un an il est guéri, il a repris ses
occupations, et jamais il n'éprouve la moindre douleur au siège de Vin-
tervention. La brèche faite par le bistouri et lu gouge est comblée et
revêtu en totalité par un nouvel ongle qui a rep.xis la direction et l'ampleur
normales.

Ce qui donne un caractère special à cette observation, c'est que la:
tumeur s'est développée sur la face interne de l'os de la 2(! phalange de
l'orteil, et Qu- nialgré son lieu d'implantation elle faisait saillie, non sur
le côté interne, mais bien sur la face dorsale. Pourquoi l'exostose s'est-
elle repliée sur elle-même, à la manière de l'apophyse de coracoïde,
lorsque rien ne semblait s'opposer à son développement sur le côté laté-
ral? Nous l'ignorons absolument; mais souvent, en des régions diver-
ses, lés choses se passent de la même m.nière, les exostoses se recour-
bent.

L'onyxis survenu deux ans avant l'opération, a pu faciliter l'accrois-
sement de la tumeur, et petit-être est-ce là la cause de l'ostéogénèse
dont l'exostose a été le dernier terme. Mais avant d'accepter cette
hypothèse, il faudrait être certain que l'exostose a suivi l'onyxis. Or,
sur ce point nos renseignements ne sont pas suffisamment précis.

On dit que souvent ces lésions étaient héréditaires; pour ce qui
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concerne notre malade, nous ni'vois rien relevé de semblable dans
ses ascendants.

La tumeur se compe ait, à la surface, de couches régulières de cel.
lules cartilagineuses, tandis que profondément l'ossification était com.
plète. La partie faisant corps avec l'os de la phalange avait acquis
une dureté considérable, rappelant celle de la lame compacte des os
longs.

Le traitement qne nous avons adolpté est celui qui s'impose en pa.
reil cas. E nprésence des douleurs pwr-istantes, de gêne de la marche
et dans la crainte des complications qui pouvaient survenir par le fait
du frottement de la chaussure contre la tumeur, il n'était pas possible
de s'attarder à prescrire un traitement palliatif.

Les exostoses unguéales bien tolérées, non douloureuses et surtout
peu volumineuses, peuvent être abandonnées à elles-mêmes.

Pour les exostoses douloureuses, le traitement opératoire s'impose;
il consiste dans l'ablation totale de la tumeur.

Il met fin aux poussées aiguës.
L'opération complète, et pratiquée antiseptiquement, est exempte de

danger, et ne donne lieu à aucune récidive.-Alnna/cs dOrthoédie.

DR M. BILHAUT.

Traitenient des gangrènes des icumiebres.

M. Reynier fait un rapport sur une observation d'érysipèle de laface
communiquée par Schmitt (de Versailles), remarquable en ce que l'éry-
sipèle a entrainé des accidents infectieux et une gangrène de la jambe
qui a nécessité l'amputation.

Au mois de novembre 1890, un jeune soldat fut atteint d'érysipèle
de la face et, bientôt après, d'accidents infectieux divers : fièvre inten-
se, sueurs abondantes, diarrhée, etc. Le 26 novembre, un adéno-
plegmon de la région sous-maxillaire dut être ouvert. A Id fin de dé-
cembre, le malade se plaignit de douleurs très vives dans la jambe
droite; les battements de l'artère fémorale s'arrêtèrent, le membre
pâlit, et bientôt il fut évident que l'on se trouvait en face d'une gan-
grène.

L'état général du malade resta relativement assez bon, et le sillon
de séparation entre les parties vivantes et les parties gangrénées s'étant -

développé à quelques centimêtres en dessous du genoux, M. Schmitt
.amputa au niveau de la tuberosité antérieure, suivant le procédé de
Larrey. On fit la suture de la peau et le drainage. la plaie suppura
légèrement, mais, malgré cela, la guérison paraissait assurée lorsque
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l'on constata un souffle cardiaque systolique, puis une broncho-pneu-
monie qui se développa d'abord à droite pour envahir ensuite le côté
gauche. Quelques jours plus tard, apparurent les signes dt la pleuré.
-sie purulente, et enfin le 31 janvier, le malade expectora une quantité
considérable de pus. Dès que cette vomique se fut produite, l'état du
malade s'améliora et la guérison fut bientôt complète.

Dans les commentaires dont il accompagne son observation, M.
Schmitt se demande si l'opération de Larrey, qui le forçait à rester au
voisinage du foyer septique, et que, du reste, il a choisie, était préféra-
ble à l'amputation de la cuisse.

M. Reynier fait remarquer qu'il est probable que les accidents dé-
pendaient plutôt de l'endartérite que de l'embolie, car on n'a pas trou-
vé de caillot dans les artères en disséquant le moignon. Peut-être
donc aurait-on' dû faire l'amputation en un point plus élevé. Il est
extrêmement difficile, dans les cas de ce genre, de faire le diagnostic
de la cause des accidents. Il est bon, quand on fait l'amputation, de
ne pas se servir de la bande d'Esmarch, afin de ne pas déplacer le
caillot, s'il existe, et de ne pas refouler les produits septiques.

Les gangrènes érysipélateuses sont, du reste, excessivement rares.
M. Reclus n'a pas observé de faits analogues, mais il pense qu'en

présence d'une gangrène, il faut laisser la lésion évoluer et attendre la
séparation du mort et du vif pour scier les os. En agissant de cette
manière dans la gangrène seule, on peut ne pas se servir de la bande
d'Esmarch et on est sûr de ne pas avoir de complications sphacéli.
ques.

Dans les grands traumatismes, il ne faut pas faire l'amputation immé-
diate et simplement momifier les membres atteints pour ne les
,enlever que lorsqu'ils ne vivent plus. M. Reclus rapporte une obser-
vation qui est en faveur de cette manière de voir. Il a eu à soigner
ily a quelque temps un homme qui avait voulu se suicider en se fai-
sant broyer la tête par un train. Il n'y eut qu'un membre inférieur
d'atteint, mais il fut complètement écrasé. Cette rmutilation plongea
le blessé dans le collapsus, et il était évident qu'il n'aurait pu suppor-
ter la désarticulation de la hanche, qui était cependant l'opération
indiquée. M. Reclus se contenta d'enlever la partie inférieure du
membre presque complètement séparée et de faire, pendant près d'nne
heure, des lavages abondants avec de l'eau à 530. Le malade se ré-
chauffa. puis, lorsqu'il alla mietix, on appliqua de la pommade antisep-
tique dans tous les intervalles musculaires et on exerça une légère
compression avec de la gaze. Au bout d'une quinzaine de jours, un
second pansement devint nécessaire, à cause de la mauvaise odeur et,
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après un mois et demi, les parties mortes tombèrent d'elles-mèmes et
laissèrent des lambeaux permettant de faire avec succès l'amputation
de la cuisse.

M. Quénu est d'avis qu'il ne faut pas employer aux gangrenes le
humides le même tra'tement qu'aux gangrènes sèches. Dans ce der-
nier cas, on peut embaumer les parties qui ont eté atteintes de trau-
matisme et n'intervenir que plus tard, car alors l'infection n'est généra-
lement pas à craindre. Il en est tout autre-ment dans les gaugrênes humi-
des. Il y quelque temps, M. Qaîenu a soigné un jeune homme de 18
ans atteint d'une arterite de l'artere femorale. Cette arterite entraina
une gangrène humide aVec phenoîmîènes de putîcfaction très develop-

pés, teinte verdatre des parties mul1Ls, develuppement de gaz, etc. Les
phénomènes genéraux etaient cr mc:me temps très graves, aussi M.
Quénu pratiquait il de suite l'amputation de la ci isc. Les reuitats
furent excellents, car t la fin de la première semaine, la plaie etait
réunie par première intention.

M. Routier a fait une doub:, amputation, il y a quelques années,
sur un uègre atteint de gangrène des deux pieds. Il y avait eu embo-
lie dans les deux lémorales. La guerison survint sans complictions,
et lorsque, quelque temps plus tard, on fit l'autopsie du malade, on
constata que les femoî ales étaient oblitérees et que l'arterite allait jus-
qu'aux artéres iliaques. L'hypogastrique avait servi pour le rétabhisse-
ment de la circulation.

M. Routier a traité, par ïeimbaumnement, une gangrène du membre
supérieur burvenue a la suite d'une :>rûlure. Dans la suite, il a fait
une amputation inîtra-deitoïdienne, qÀi lui a donné un moignon trés
beau.

M. Reclus n'a pas voulu parler de gangrènes à marche rapide ; dans
ces cas. en effet, l'mntervention primitive est indiquée d'ans Iiinecnse
majorité des cas, il a eu un beau su cès par la temporisati.n. Le
malade avait une gangrène traumatique a marche aigue du membre
inférieur. Au lie d'operer immédiatement. il a séparé avec le thermo-
cautère, les tissus morts des tissus vivants. La gangrène s'est arrêtée,
et plus tard, il a pu faire une armputat>n suivie d'un bon résultat.

Autrefois, M. Berger, dans des cas de gangrène spontanée, a fait
des amputations. Comme le résultat étuit très mauvàis, il s'était réso-
lu à laisser l'élimination des paities mortes se faire d'elle-même. Ac-
tuellement, on pe.ut cunsiderer que le pronostic des amp.ations faites
dans des cas de ce genre est beaucoup moins grave.

Dans les gangrènes par embolie à marche lente, on doit panser à
l'aide de compresses imbibées d'alcool, se servir de poudres absorban-
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tes et laisser la nature air. Il y a quelques années, M Berger a soi-
gné, à la Charité, un malade qui avait une gangrène du membre infé-
rieur gauche à marcli iente ; l'embaumement i donné la temps d'atten-
dre que le sillon d'élimination devint bien net. M. Berger s'est alors
servi de la -ugine, pour refouler les parties vivantes et a fait l'amputa-
tion avec succès.

L'un des eas de M. Berger se rapporte à un homme de 4o ans qui
avait des troubles singuliers du côté des membres inférieurs. Ces
troubles, caractérisés surtout par du refroidissement et de l'anesthésie,
avaient été suivis de gangrène des deux premiers oi teils, à la suite de
laquelle M. Verneuil a fait une amputation suivie de guérison. Un an
plus tard, les mêmes accidents s'étant reproduits sur le deuxième or-
teil du pied opposé, M. Berger fit encore une amputation ; puis, il y a
peu de temps, des douleurs apparurent dans la jambe qui avait été la
première atteinte et une escarre envahit la partie inferieure du membre
Les plhénomènes généraux étant apparus, on fit l'amputation de la
jambe au lieu d'élection et la guérison fut obtenue par première inten-
tion. L'examen du membre amputé ne permit de reconnaître ni lésion
vasculaire, ni lésion nerveuse.

Pour M. Berger, l'embaumement n'esi bon que quand il s'agit de
forme sèche ou que l'on petit pouvoir empêcher de dessécher. Dans
le cas contraire, on peut espérer que l'amputation primitive, même si
elle est pratiquée près de la région gangrénée, sera suivie de succès.

Pour M. Lucas Championnière, il est impossible d'établir une loi
générale, car les gangrères sèches, les gangrènes séniles et les gangrè-
nes traumatiques sont très différentes les unes des aatres. Il faut agir
-d'une façon dissemblable suivant les cas. L'expectation peut être
suivie de hrns résultats dans certaines conditions qu'il est du devoir
d'un bon chirurgien de reconnaître. Dans les conditions opposées, au
contraire, l'opération immédiate est nécessaire.

M. Bazy rapporte plusieurs observations dans lesquelles l'embaume-
ment a eté suivie de succès.

Dans un cas, il s'agissait d'un vidangeur, qui avait une fracture com-
pliquée de la jambe, causée par la roue de sa voiture. M Bray tenta
la conservation, mais le troisième jour un érysipèle apparut et envahit
tout le mmbre. Dans c-s conditions, on pratiqua les débridements
au thermo-cautère ; on cautérisa avec l'huile créosotée et l'on fit des
pulvérisations d'éther sublimé; l'amputation fut faite tardivement et
-cependant le succès fut complet.

Dans une autre circonstance, M. Bazy a fait l'amputation d'urgence
sur un malade atteint de gangrène spontanée. Les incisions furent
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faites dans des tissus r.mplis de gaz, mais l'on traita par les pansements.
ouverts et le malade guérit. Des cultures faites avec des liquides pro-
venant de parties malades restèrent stériles.

M. Quénu pense qu'il faut absolument séparer les gangrènes trau.
matiques des gangrènes spontanées. Dans ces dernières même, il faut

distinguer les gangrènes lies des gangrènes humides, l'amputation.
convenant pour ces dernières lorsqu'elles tendent à se limiter. Lagra-
grène foudroyante est une affection d'une natule toute spéciale.

M. Verneuil fait remarquer qu'il faudrait établir des catégories dans.
les différentes espèces de gangrènes, le mme traitement étant loin d'être:
applicable à toutes. Il faut distinguer les gangrènes traumatiques.
mécaniques ou infectieuses, dans lesquelles le t rauma ne joue qu'un
rôle minime ; les gangrènes emboliques; enfin les gangrènes par artè-
rite, d'origine diabétique, alcoolique, etc. Parfois la temporisation est
utile et donne d'assez bons résultats à causes des pratiques antisepti-
ques. Il est bon d'avoir recours aux pulvérisations phéniquées et au.
thermo-cautère. Dans les gangrènes foudroyantes, il faudra amputer
rapidement. Au contraire, l'intervention rapide doit être exception-
nelle dans les gangrènes emboliques ou par artérite des vieillards.

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE,

De la Dysménorrhée. Son traitement,

Par le Dr A.-P. PHILIPPEAU.

Non seulement les gynécologues, mais encore les praticiens qui exer.
cent la médecine en général, sont souvent consultés par des femmes.
qui souffrent de dysménorrhée. Une menstruation indolore est, il faut
l'avouer, une exception, et il y a dans le monde des milliers de femmes.
qui n'ont jamais consulté leur médecin et qui souffrent cependant de
douleurs plus ou moins aiguës pendant leurs règles.

Les différentes causes de la dysménorrhée sont: 10 L'antéflexion; 20.

la rétroflexion. Surtou-t quand ces deux états pathologiques sont con-
génitaux, ils sont parfois modifiés par la grossesse et la dysménorrhée
disparait. 30 L'atrésie du canal cervical; 40 des fausses membranes-
qui obstruent le canal cervical; 50 des polypes qui obstruent le coL
utérin et font valves; 60 ces cas de neurasthénie qui produisent des
spasmes des différents muscles annulaires ou sphincters. Les spasmes.
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qui se produisent parfois localement sur les fibres musculaires du coL
utérin, peuvent se produire en même temps, sur les bronches, les cor-
des vocales, le sphincter anal, les fibres musculaires vésicales et uréth-
rales, et produire de l'asthme, de l'aphonie, de la constipation, de la
cystite.

Je vais décrire rapidement les divers modes de traitement employés
pour faire disparaître la dysménorrhée.

D'après les causes qui s'opposent à l'écoulement facile des menstrues,
le traitement est médical ou mécanigue.

Ordinairement, l'utérus est en antéflexion chez les vierges ou chez
les femmes qui n'ont pas eu d'enfants; mais l'exagération de cette dévi-
ation constitue la flexion pathologique. La courbure du canal utérin
s'oppose à l'écoulement du liquide sanguin qui transsude la travers la
muqueuse utérine ; il s'accumule dans l'utérus et dans la portion du
canal cervical située au-dessus du point de flexion; il distend cette
cavité en déterminant des douleurs et des coliques utérines de plus en
plus violentes jusqu'à ce que, sous l'influence de la pression intra-uté-
rine, il franchisse le point infléchi et trouve une issue au dehors.

Plus rarement l'utérus se trouve en rétroflexon. L'obstacle à l'é-
coulement sanguin est le même que danxs l'antéflexion, le canal cervi-
calétant toujours infléchi. Le traitement a employer dans ces deux
cas est mécanique ; il faut faire la dilatation du canal cervical. Cette
dilatation petit être complète ou incomplète, lente ou rapide.

La dilatation incomplète peut se faire dans le cabinet du gynécolo-
gue, sans que la malade soit obligée de garder le lit. sans chloroforme,
au moyen de bougies d'Hégar, mais nous donnons de beaucoup la.
préférence aux dilatateurs métalliques à deux ou trois branches, qui
permettent de dilater le col utérin beaucoup plus rapidemeut, et sans
produire autant de tiraillements sur les ligaments que pour introduire
les bougies d'Hégar. Il nous est arrivé souvent, dans notre cabinet,
d'être consulté par des femmes atteintes de dysménorrhée, de pratiquer
séance tenante une dilatation du canal cervical suffisante pour pouvoir
introduire une bougie d'Hégar no 8, et cela sans grande douleur, et il
nous suffisait de répéter cette dilatation deux ou trois fois à huit jours
d'intervalle pour voir disparaître la dysménorrhée.

Pour faire la dilatation rapide du canal cervical, la patiente étant
endormie, on procède de la manière suivante :

Le vagin est d'abord irrigué avec une solution antiseptique de bi.
chlorure de mercure à 12ooo. Après 'introduction .du spenkilum-, le-
vagin est de nouveau lavé et nettoyé. On prend .lors un dilátateur.
aseptique qu'on introduit dans le col utérin jusqu'a ce qu.'on, éprouve
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une resistance. Il faut alors chercher à franchir le point infléchi en
abaissant l'extrémité extérieure du dilatateur et en appuyant légèrement
sur la paroie postérieur du canal cervica!. Le dilatateur franchit ce
point, l'orifice minerne et pénètre dans l'utérus. Il n'y a plus qu'à dila-
ter lentement et avec précaution jusqu'à extension complète de l'ins.
trument. L'écartement des branches peut atteindre à leur extrémité
4 centimetres. Le dilatateur retiré grand ouvert, on irrigue de nou.
veau le vagin et le col avec la rolution antiseptique, puis on y place
un suppositoire au salol ou à l'iodoforme. Certains gynécologues ont
l'habitude de faire placer dans le rectum, avant de procéder à cette
dilatation, un suppositoire contenant de 2 à 5 centigrammes d'extrait
d'opium. Parfois, au reveil, quand les effets de la narcose ont dis.
paru, la douleur est très vive et un second suppositoire petit être né.
cessaire. On petit employer dans le même but une injection hypoder-
mique de morphine. Après avoir subi cette opération, le malade de-
vra faire, matin et soir, une irrigation intra-vaginale d'un liquide anti-
septique. En donnant ces injections chez une jeune fille vierge, il faut
avoir soin d'ap>puyer assez fortement, avec la canule, sur le périnée
pour leidépriiner et effacer la courbe du vagin, afin que le liquide an-
tiseptique n'y soit pas retenu en quantité notable

Pour expliquer l'action (le la dilatation, il faut remarquer que le
canal cervical se comporte exactement comme un anneau de. caout-
chouc qui, quant il a été complètement étiré, ne revient jamais à la
dimension )riniiie. Quand le tissu uterin se contracte, le canal cer-
vicotutérin ie referme, mais sans jamais reprendre un calibre aussi
étroit que celui qu'il avait précédemment.

Récemment nous avons cu a traiter une jeune fille de vingt cinq
ans, chez qui les règles étaient devenues de plus en plus douloureuses,
à tel point que la vie lui était devenue insuiportable.

Quand.une jeune fille souffre de dysméènorihée, on peut être à peu
près certain de trouver un utérus en antéflexion avec sterose du canal
cervical, c'est -alire de la dysméînîorrhée par déplacement. Chez cette
malade, il existait un deélila0ement titérin rare ; clle avait une rétrover-
sion d'un utérus antéfléchi, ce qui paraît un paradoxe, niais ce qu'on

peut expliqtier (le la manière suivante: l'utérus antéfléchi est tombé
tout entier en arrière. L'olstruction mécanique ne permettant pas
l'écoulement facile des sécrétions utérines, causait d'abord leur accu-
mulation, puis leur décomposition avant leur sortie, atssi cette femme
avait des peites odorantes pendant la période menstruelle.

Après avoir- anesthésié cette jeune fille au chloroforme, nous avons
prati.qpue 'a dilatation complète du canal cervico-utérin, après avoir
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ouvert complètement le dilatateur, nous l'avons retiré sans le refermer.
Il s'est produit une légère éraillure du col utérin, mais cela n'a pas
d'importance grâces aux précautions autisepiques qui ont été prises.
Certains gynécologues, loin d'y attacher de l'importance et de cher-
cher à éviter cette déchirure légère du col, la considèrent plutôt comme
une garantie du succès de la dilatation. Du reste, il suffit de se rap-
peler que le bistouri a été pendant longtemps le seul moyen employé
pour rendre le canal cervical plus perméable.

Quand la dysménorrhée est produite par l'atrésýe du canal cervical,
sans qu'il y ait malposition de l'utérus, il faut encore pratiquer la dila-
tation mécanique. Nous avons employé ce traitement chez une femme
de trente.cinq ans, mariée depuis douze ans, sans enfants. Ces règles
ont toujours été douloureuses, mais, depuis dix-huit mois, l'écoulement
est de plus en plus difficile et accompagné de coliques très violentes.
A l'examen, nous trouvons un utérus petit à col conique en antéflexion
légère; l'ouverture du col est très petite, une bougie nu 2 d'Hégar
pénètre difficilement. En dilatant, au moyen des bougies d'légar,
nous arrivons à introduire un petit dilatateur qui reste en place pen-
dant cinq minutes, nous le remplaçons par un plus fort. Séances
répétées deux fois par semaine pendant trois semaines. Règles indo-
lores depuis six mois.

Les fausses membranes qui obstruent le canal cervical peuvent être
enlevées au moyen de cautérisations à l'acide nitrique, mais nous pré-
férons employer la dilatation suivie d'un curettage avec application de
glycérine créosotée sur l'endométrium.

Les polypes qui s'opposent à l'écoulement des règles doivent être
enlevés au moyen des ciseaux ou de l'ècraseur ou du galvanocautère.

Dans les dysménorrhées d'origine nerveuse, le traitement consistera

en repos au lit, massage, électricité, toniques, préparations ferrugineu-
-ses, arsenicales, etc

L'antipyrine figure au premier rang parmi les médicaments employés
pour combattre la dysménorrhée, dans les cas où la douleur est plutôt
d'ordre réflexe que traumatique. Nous administrons d'abord 5 déci-
grammes d'antipyrine en une seule fois, puis 25 centigrammes toutes
les heures ou toutes les demi-heures juspu'à ce que la malade ait pris i
gramme à i gr. 50 d'antipyrine. Si cette prescription ne réussit pas,
c'est.à-dire si la douleur persiste, on emploie une autre méthode de
traitement. On administre, toutes les heures, une cuillère à café
.d'une solution de 15 milligrammes de bromhydrate d'hyoscine dans
150 granmes d'eau, jusqu'à disparition complète de la douleur ou
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apparition des effets physiologiques du médicament, effets qui sont
très analogues à ceux de l'atropine.

On peut encore administrer, trois fois par jour, dans un demi.verre
d'eau sucré, une cuillère à bouche de la solution suivante:

Chlorure d'ammonium...... 7 gr. 5 décigr.
Bromure d'ammonium...... 15 grammes
Eau distillée.......--.........300 -

F. s. a.

La formule suivante donne souvent d'excellents résultats:

Chloral......................... 8 grammes.
Bromure de potassium...... 1 -

Eau distillée..................150 -

.P s. a.

Une cuillère à café, trois fois par jour, dans une tasse d'infusion de
feuilles d'oranger, parfois quand la douleur est trop vive on peut y
ajouter l'emploi de suppositoires à la morphine ou à l'extrait d'opium
ou de belladone.

Qnand nous voulons employer le chloral associé au bromure de po-
tassium, nous donnons la préférence au ch/oral bromuré Dubois, qui
joint à l'avantage d'être très exactement dosé celui d'être très bien
supporté par les malades.

- Gazette dc Gynécologic.

Oluloroformae contre l'albuuiinxurie gravidiquue.

A. W Griggs (St-Louis mend. a. surg. Journ,, septembre 1890)

considère le chloroforme comme un très bon remède contre l'albumi-
nurie de lagrossesse. Il le donne à doses progressivement croissantes,
4 fois par 24 heures, à XII-XX gouttes (immédiatement avant cha-
que repas et à minuit. Il faut mélanger les gouttes avec 2 cuillerées à
bouche d'eau et retenant la respiration avaler rapidement le mélange
et.faire ensuite une longue expiration (pour expulser les vapeurs de
chloroforme retenues dans la bouche et le larynx). Le traitement doit
être continué jusqu'à la disparition complète de l'albuminurie. L'albu-
mine augmente-t elle, il faut augmenter aussi la quantité de chloro-
forme à administrer, et la diminuer si l'albuminurie s'amende. L'au-
teur affrire que le chloroforme non seulement fait disparaître l'albu-
minerie et diminue les odèmes, mais relève .aussi la nutrition en
général.
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PÆDIATRIE.

Nouveaux remèdes contre la coqueluche.

(Deut. med. Wochenschr. lerjanv. 1891.)

Von Genser fut le premier qui prescrivit l'usage de l'antipyrine dans:
le traitement de la coqueluche. Ses essais se portèrent sur 120 cas:.
la maladie ne durait plus en moyenne que 24 jours au lieu de 60 à o,90
jours, en administrant aux enfants un peu âgés i décigramme. Son-
nenberger fit aussi les mêmes essais sur 70 cas. Aux enfants jeunes,.
il donnait o,03 à o,1 d'antipyrine quatre fois par jour; aux enfants-
plus âgés de o,1i5 à i gramme. Il a observé un soulagement considé-
rable et une forte diminution de la durée de la maladie. Toutefois.
l'usage de l'antipyrine n'est pas toujours absolument inoffensif, et il
arrive souvent des cas d'empoisonnement par cette substance. Rothe,.
qui a observé des résultats défavorables dans l'emploi de l'antipyrine,.
se sert d'une combinaison de teinture d'iode et d'acide carboliqe, et.
il vante le grand effet de cette médication dans le traitement de la.
coqueluche. Sur une centaine de cas observés par lui, et où il ne pou-
vait y avoir erreur, la maladie traitée par ce système n'a jamais duré-
plus de quatre semaines. Il se sert de la solution suivante:

Acide carbolique............. o 10 centig.
Esprit de vin rectifié....... o 10 "
Teinture d'iode............... X gouttes.
Teinture de belladone...... XXX "
Eau de menthe............... So grain.
Sirop opiacé.................. i "

à donner aux enfants de 2 ans, une cuillerée à café toutes les deux.
heures.

L'antifébrine est employée avec avantage comme sédative des nerfs
et comme antispasmodique dans la coqueluche. Le Dr Love (St Louis)
a publié 5o cas traités de cette manière avec les résultats les plus satis-
faisants. Kate C. Haw a employé avec succès l'acétanilide. La dose
administré quatre fois par jour à des enfants un peu agés variait de-
0,03 a 0,30 centig.

R. Heiman recommande aussi la phénacétine dans la coqueluche..
Il mentionne un cas traité avec de bons résultats par la phénacétine,
là où l'antipyrine n'avait produit aucun effet. La dose qu'il a fait
administrer à un enfant de 3 ans a été de c.io centig. quatre fois par
jour.
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En 1885, Moncorvo à Rio de Janeiro prescrivait le traitement local
de la coqueluche par la résorcine. La méthode a été suivie par Bou.

-chut, Callias, et surtout par Moriac à Bordeaux par contre Mugdan
dit avoir traité 8 cas de coqueluche par la résorcine sans aucun effet,
Il serait trop long d'énumérer toutes les substances prescrites dans le
traitement de la coqueluche, avec des effets plus ou moins satisfaisants.

Qu'il suffise de citer pour mémoire l'acide sulfureux, employé par
Mauby ; le bromoforme, par Stepp, Lcewenthal et H. Neuman; l'eau
chloroformée, par Stepp et Shilling, d'après les essais de Salkowski;
l'hydrate de terpine, par Manassé; enfin l'ouabaïne, un alcaloïde C3o
IH46 012 provenant du Somal, est recommandée en Angleterre. Wm.
Gammel est le premier qui en ait fait usage pour combattre la coque-
luche. Revue de Bibliographie.

La posologie di salol chez les enfauts.

(Rev. g/n. lin. et thérap. Parù, 7 janv. 1891, p. 9.)

On admet qu'elle peut s'établir ainsi:
A six mois................ o 2o centigramme par jour.
A deux ans.............. o 5o
A cinq ans............... i gramme

Cette dose doit être divisée par prises qui seront administrées de
trois en trois ou de quatre en quatre heures, dans la journée. On
peut incorporer le salol dans un julep gommeux.

Revue de Bibliograj>hie.

Traitemeut di croup spasmodique par l'opium, (Méd.
News, 23 mars 1889, in fourn. of Layng. aud Ring., n. 10, 18S9.)

L'auteur désigne sous ce nom toutes les formes de maladie caracté-
risées par l'absence de fausse membrane, celles que l'on suppose spas-
modiques, inflammatoires, catarrhales. Dans tous les cas graves, admi-
nistrer l'émétique et, pour avoir un résultat rapide, donner un cuille-
rée à thé d'alun en poudre mélangé à une cuillerée à thé de sirop
d'ipéca. Sauf vomissement dans les quinze ou vingt minutes, répéter
la dose. L'ipéca seul, sulfate de zinc n'ont pas la même valeur, et l'an-
tinioine est dangereux. Si l'on ne recherche pas le vomissement, le
spasme peut être le mieux combattu par l'administration d'une dose de
laudanum et d'ipéca, la première, suffisante pour produire un effet
-soporifique sensible, mais modéré, la seconde pour calmer le pasme,
:mais non pour donnar des nausées, autrement dit, pour un abulte, vingt
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gouttes de laudanum, et quinze de sirop d'ipéca. Une seconde dose et
moindre petit être donnée plus tard.

A un enfant, il faut toujours donner une minime dose d'opium. Pour

un enfant de deux mois, la première fois, pas plus de deux gouttes de

laudanum, avec dix de sirop d'ipéca, renouvellée en une heure. De

deux à six mois, premièse dose, une demi-goutte d'opium, avec cinq à
six d'ipéca. Ce traitement calme l'attaque imminente, mais tenir l'enfant

au lit le landemain, avec toutes les deux heures de doses légères de

parégorique et d'ipéca. Eviter d'endormir avec l'opium, de donner des

nausées avec l'ipéca (de deux à cinq aus, donner cinq à six gouttes de
parégorique, cinq gouttes de sirop d'ipéca). La deuxième nuit, redon-

ner le laudanum l'ipéca ; le lendemain. repos au lit ; renouveler le lau-
danum et l'ipéca la troisième nuit. La toux diminue, il n'y a plus de

spasmes, sauf dans les cas d'intensité exceptionnelle. La dose d'opium
doit équivaloir à l'effet de vingt gouttes de laudanum chez l'adulte.

Après le spasme, traiter comme un coryza ou une bronchite. L'into-
lérance deF enfants pour l'opium lui a donné une mauvaise réputation

combattu epar Meigs,Pepper,Gtustave Smith et Goodhardt.-R. LEUDET.

TOXICOLOGIE
un cas d'emIIpoisoinniement pra.Ir la cocaine;

aiccidenits graves.--tiérison.
Par OLIVIER.

Le 26 août 1890, M. G. me faisait appeler en toute hâte à midi pour
donner des soins à sa femme. Lorsque j'arrivai auprès d'elle, voici
ce que j'appris: Mme G... s'était rendue à i h. y, chez son dentiste
pour se faire arracher une dent. Af.n de lui éviter toute douleur, le
dentiste lui avait fait dans la gcncive une injection abondante de co-
caïne avec une seringue de Pravaz. L'injection était copicdie, car le
liquide s'écoula dans la bouche et la patiente dut porter vivement la
tête eii avant pour cracher. Il est donc probable qu'une pleine serin-
gue avait été injectée. La dent fut extraite sans douleur ; mais à peine
l'extraction était elle terminée que Mme G... se plaignaient d'un ma-
laise général qui augmentait rapidement. Le dentiste lui donna un
peu d'eau de mélisse et l'engagea vivement à rentrer chez elle. Mme
G... descendit à grand'peine l'escalier et arrivée sur le pas de la porte-
s'affaisa. Transportée chez elle, voici l'état dans lequel je la trouvai:

Mme G..., couchée à plat, et d'une pâleur extrême, le corps tout.
entier est décoloré ; les extrémités sont froides, les membres inférieurs.
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-sont dans la résolution complète ; impossibilité absolue de se tenir
debout. Les mains au contraire, sont contracturées ; les doigts sont
dans l'extension forcée, le pouce appliqué sur la face interne des
autres doigts. La respiration est extrêmement difficile et n'a lieu qu'au
prix d'efforts incessants et très fatiguants. Le coeur bat d'une façon
absolument irrégulière et je compte à grand'peine 172 pulsations à la
minute. Mmc G... ne parle qu'avec difficulté. Elle nous dit qu'elle
se refroidit progressivement et qu'elle sent la mort venir. Intelligence
entière.

Je me trouvais évidemment en présence d'un cas d'empoisonnement
par la cocaïne. Les empoisonnements peu marqués s'observent encore
assez fréquemment à la suite des injections de cocaïne ; les patients
éprouvent un peu de malaise, des nausées, quelquefois des vomisse-
-nents, un peu de frisonnement, mais tout disparait au bout de quelques
minutes. Dans notre cas, la, dose de cocaïne injectée avait dû évidem
-ment être assez élevée. puisque nous nous trouvions en présence d'ac-
cid2nts graves.

Je donnai immédiatement une injection d'éther qui sembla ranimer
-un peu la patiente ; je lui fis avaler coup sur coup plusieurs cuillerées
à café de cognac, puis je fis une nouvelle injection d'éther. Tout cela
restant sans effet, je fis faire à la hâte une solution de caféine et j'in-
jectai o,5o centigrammes de cet alcaloïde. La situation sembla s'amé-
liorer en ce sens que la respiration devint plus calme et la malade me
dit d'elle-même qu'elle se sentait mieux. Je continuai l'alcool de dix
en dix minutes. Le mieux ne fut que momentané. Veis 2 heures de

l'après-midi, Mme G... fut prise tout à coup d'un malaise excessif, d'un
froid intense, ses dents claquèrent et des mouvements convulsifs se
produisirent dans les membres supérieurs, le cou et la face. La respi-
ration se suspendit presque; la face, de blanche, devint violacée. Je
crus la malade perdue; on sait en effet que lorsque, chez les animaux
empoisonnés par la cocaïne, les convulsions se produisent, la mort
s'ensuit constamment à bref délai. Voulant lutter jusqu'au bout, je fis
successi\,ement une injection d'éther et une injection de o,5o centigt.
de caféine ; puis j'administrai par petite cuillerées du café fortement
alcoolisé très chaud. Au bout d'une demi-heure d'attente très pénible
pour toutes les personnes présentes, Mme G... commença à se
réchauffer, les mouvements convulsifs disparurent, la respiration se fit
mieux, le cœur se calma et lei batiements devinrent plus réguliers tout
en restant rapides. Enfin à 3 het res tout danger semblait conjuré. Je
fis continuer à donner du café chaud jusqu'au soir. A ce moment la
iespiration était devenue normale, le pouls était à i ro. Il ne restait
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plus qu'une grande faiblesse des membres inférieurs. Ce ne fut que
le surlendemain que Mine G... put marcher.

J'ai jugé utile de vous rapporter cette observation parce que ces
faits sont peu connus.

Dans toutes les branches de la chirurgie on emploie la cocaïne sans
y regarder et assurément sans se douter qu'on expose son malade à la
mort, bien plus sûrement qu'avec le chloroforme.

Les cas de mort ont été peu nombreux jusqu'à ce jour, mais il sem-
blent se multiplier.

Tout récemment une jeune fille mourait à Lille dans le cabinet
même d un dentiste. On a observé des accidents graves à la suite
d'injections de cocaïne' dans la vessie ; il y aurait même des cas de
mort. On connait le cas d'Abadie. La cocaïne est donc un médica-
ment dangereux, qu'il ne faut manier qu'avec la plus grande prudence
surtout en injections. On se trouvera bien de ne jamais dépasser la
dose de 2 à 3 centigrammes. On fera bien même de s'abstenir com-
pletement chez les jeunes sujets et chez les femmes de faible com-
plexion.

Dans notre cas, il nous a été absolument impossible de savoir
qu'elle avait été la dose injectée, le dentiste ayant refusé toute expli-
cation au mari.

M. CHARRY.-Je partage absolument l'opinion de M. Olivier au
sujet de la cocaïne ; c'est un médicament précieux pour le dentiste
aussi bien que pour l'oculiste, mais il demande à être manié très pru-
demment. Je ne dépasse jamais, pour ma part, la dose de 5 centi-
grammes et habituellement je n'en donne pas plus de 2 à 3 centigram-
mes. Les dentistes ont fréquemment de petites alertes dont ils ne
tiennent pas grand compte ; ils ne croient pas au danger. Il est ce-
pendant très réel et je considère qu'il est bon de publier les faits
comme celui de M. Olivier qui montrent qu'cn se servant d'une solu-
tion concentrée ou en ne proportionnant pas la dose à la constitution

..de la malade on l'expose aux plus grand dangers.

BIBLIOGRAPHIE
L'art de soigner les enfants ialades guide hygiénique <es mères

par le Dr E. PÉRIER 1 vol. in-16 de 219 pages de la Pelite Bibliothque Midi-
cale à 2 frs. le volume.

Librairie J. B. BALLIARE &- FILs, 19 Rue I-autefeuille, Paris.

Painless Parturition a guide for women-How to avoid the pains and
danger of parturition, by Dr R. CHAREsT, St Cloud, Minn. A Montréal, chez
M. le Dr CHAREsT, 461½ rue St-Lanrent. Prix 50 centins.



LA GAZETTE MÉDICALE

NOUVELLES MEDICALES.

LEole de Md decine et de Chairirgie de Montré-al.

NOUVEAUX MÉDECINS.

A obtenu le p'riP, Burget., al res de brillants examens, M. Gédéo,
Blanchet.

Ont été reçus doctcur, Cn médecine et maîtres en chirurgie après
examens sjie i\, M'. Léonîard Charbonneau et Arsène Prèvost.

Ont été rtç,î, d >cteurs en inedecinie, MM. Alfred Arsenault, Ch.
Ed. Augr, Wi.fiid ILauduin, Gedeon Blanch:t, A.f. Bouillon, Ls. Th.
Caron, Juk Chol in, J. Bte Chouinard, Achille Dagenais, Jos. Eloi.
Fontaine, J. M. Grondin, Eug. Guihnette, Oner Lachapelle, Ovide
Normandin. (orges LeMmte, O . Paulhus, J. Y- Piereault, J. P.
Pidgeon, Jo,,. P-jart, F. d Salles Prevobt, J. Richardson, S. Rohrer
et F. X. Voisard.

Collège des Médecins,

LES TRAVAUX DE LA COMMISSION.

Le comité de légilation nommé par le Collège des Médecins de la.
Prov;ince de Qubec sie depuis la semaine dernière sous la prési-
dence de M. le Dr F. W. Camupbell et sera prêt a faire rapport, vers le·
1o ou le 23 de mai pr ochain, lors de la prochaine réunion du Collège.

Les travaux des Comminaires ont trait a 1 exurcice illégal de la mé.
decine, à la forme des exaUnens pour l'admiision a l'étude et a la pra-
tique, à l'advption d'un code d'ethi y.ie profc.ionnel et a d'autres sujets
d'un intérêt vital pour la profession.

A Varennes, le - avril courant, M. le Dr Camille Gariépy, de St.
Casimir, comté de Portneuf, conduisait à l'autel MEe Régina Beauý
champ, de Varennes.

La bénédiction nuptiale a été donnée par M. l'abbé Théberge, curé
de Varennes.

Aux Médecins

Bonne clientèle à céd:r, avec maison et dépendances, pour $2,200,

dont $8oo au moins comptant. S'adresser à G. A. Lacerte M.D, de
Stanbridge, P.Q.
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