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TRAVAUX ORIGINAUX

A TRAVERS LES HOPITAUX DE PARIS.

De Parth1rite tuberculeuse.
Observations prises aux cliniques da Dr MiinAux, à 'hopital Beaujon,

par M. Jules Jzum-PRuss, M.D. Laval,

L'arthrite tuberculeuse ou la tumeur blanche, comme on l'ap-
pelle encore.a depuis longtemps attiré l'attention des chirurgiens.
Etudiée successivement par Wiseman, en 1676 (white swellingj,
Malgaigne, Laënnec, Velpeau, Cornil, Villemin, Nélaton, Chau-
veau, Bonnet et une foule d'autres, elle a passé par de nombreuses
théories, si bien qu'on en vint à distinguer trois espèces de
tumeurs blanches: La synovite fongueuse, l'abcè'sfroid articulaire
et l'arthropathie inberculeuse. Les grands travaux de l'anatomie
pathologique devaient cependant la ramener à une théorie plus
simole, et bientôt, grâce à la bactériologie, l'expérimentation et la
découverte du bacille de la tuberculose par Robert Koch en 1882,
les tumeurs blanches sont des arthrites tuberculeuses, mot qui ren-
frme, outre les synovites fouguceses, la granulie de la séreuse
articulaire. En parlant de bacille de Roch, il ne faut pas oublier
de -prononcer le nom de Toussaint, bactériologiste français qui
aurait entrevu ce même bacille plusieurs années avant Robert
Koch lui-même.

Cornil et Ranvier font encore une différence entre la tubercu-
lose vraie et les lésions fongueuses ou scrofuleuses. lis préten-
dent que ces dernières auraient pour caractère la dégénérescence-
graisseuse des éléments cellulaires du cartilage et de l'os voisin,les lésions ultérieures étant d'ordre inflammatoire, consécutives.
ùla nécrobiose graisseuse.

L'arthrite tuberculeuse est donc due à la présence, dans une-
articulation, du bacille de Koch. Elle peut être due à un état
tuberculeux purement lical. ou à un état tuberculeux généralisé.
«ous avons en ce moment à l'hpid lBeatujon quelques cas d'ar-
thrites tuberculeuses entrant dans ces deux ordi-re de choses; -nous.
reviendrons plus tard sur leur histoire et sur la marche de lrw
-maladie.

Dans le cas où le -patient serait déjà tuberculeux, il est facile de-
trouver des traces de tuberculose dans les autres organes; c'est
pourquoi il est très important de bien éclairer cette question, tant
au :point de vue du diagnostic et du pronostic, qu'à celui du traite--
nent soit médical soit chirurgical. 21
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Cette maladie peut évoluer chez des sujets de tout âge. On en
a trouvé à l'état fotal chez les enfauts, de même que chez les
adolescents et chez des vieillards. Il faut bien noter qu'elle est
plus frequente chez les enfants et les adolescents. M. Paul Reclus
fixe ainsi la limite de l'intensité de l'arthrite tuberculeuse suivant
les différents âges:

Jusqu'à vingt cinq ans, le plus fréquent.
De vingt-cinq à quarante, moins fréquent.
De quarante à cinquante,'rare.
De cinquante, exceptionnel.
M. le professeur Tuffier nous fait remarquer que cette limite

d'âge est trop exclusive et qu'il arrive de rencontrer des cas d'ar-
thrite tuberculeuse chez des vieillards, et même en plus grand
nombre qu'on aurait pu le croire tout d'abord. Ce qui n'empg.
che pas cependant qu'elle est plus fréquente dans la jeunesse. Les
avancés de M. Tuflier nous ont été entièrement prouvés par les
cas que nous possédons à l'hôpital Beaujon et qui nous ont valu
d'intéressantes conférences de la part de M. le Dr Michaux.

Voici les quelques cas que nous avons étudiés avec M. Michaux.
Tumeur blanche du genou, homme âgé de cinquante quatre ans;
tumeur de l'articulation tibio-tarsienne chez une jeune fille de
vingt-quatre ans. Tumeur du coude chez un homme de quarante-
huit ans et du genou chez un jeune homme de vingt ans. Voe'
-donc sur quatre malades entrés pour ainsi dire en môme temps,
deux qui sont âgés de quarante-huit et cinquante quatre, et ceci
dans un seul service.

Le premier de ces cas est, comme nous venons de le dire, un
homme agé de cinquante-quatre ans; il vint pour la premiè1.e fois
à l'hôpital il y a quelques mois et souffrant d'une tumeur blanche
tibio tarsienne. L'intervention chirurgicale ayant été déclarée
d'urgence, on lui fit l'amputation dite sus-malléolaire. Le malade
guérit, mais environ quatre mois après sa sortie de l'hôpital, il
nous revint présentant tous les signes d'une arthrite tuberculeuse
du genou. Avant d'être opéré, le malade fut mis à un régime
reconstituant, et le membre dans l'immobilité absolue. Lorsque
le patient fut en état de supporter l'opération, il fut amputé et
présente aujourd'hui les signes les plus favorables d'une guérison
prochaine.

Le second cas, une jeune fille d'environ vingt quatre ans, pré.
sentant une arthrite tuberculeuse locale, progressive, de l'articu-
lation tibio-tarsienne, nous a donné lieaucoup de tiouble et pré-
sente un très grand intérêt au point de vue opératoire. La malade,
après avoir été mise sous l'influence de l'éther, subit la résection
tibio tarsienne d'après la métbode Farabeuf. Mais au bout de
quelques jours, des phénomènes de récidive se montrèrent, et 'u
bout d'un mois, le chirurgien fut bbligé de pratiquer l'amputation
complète. Voici probablement ce qui était arrivé. Comme nous
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le verrons -plus loin, une articulation frappée de tuberculose pré-
sente des foyers tuberculeux dans lesquels on trouve les germes
de la maladie. Le chirurgien, en opérant, avait dû,.sans le vou-
loir, ouvrir rn de ces foyers, et la partie saine ayant été mise en
contact avec l'agent pathogène, elle fut elle-même contaminée et
devint le siège d'un nouveau travail pathologique.

Il est donc important, -nous disait le chirurgien de l'hôpital
Beaujon, d'être excessivement minutieux si l'o- --e veut pas expo-
ser les malades à de nouvelles opérations. Aujourd'hui la malade
est dans le meilleur état possible.

Quant aux deux autres malades. ils ont été également opérés,
mais je donnerai dans une autre é:.ude un résultat plus affirmatif
que celui que je pourrais donner en ce moment.

II.-Les arthrites tuberculeuses, avons nous dit, peuvent exister
dans un grand nombra d'articulations; celles qui sont le plus fré-
quemment atteintes sont les suivantes: Colonne vertébrale, épaule,
coude, poignet, hanche, genou, tarse, et enfin les doigts tspina-
-ventosat.

Les causes pouvant donner naissance à cette maladie peuvent
se ranger comme suit:

(a) L'âge.
(b) L'hérédité.
%c) La tuberculose acquise.
NTous avons vu dans l'article précédent que l'âge y faisait beau-

coup pour l'éclosion de la maladie, mais il n'y est en réalité que
comme idiosyncrasie, puisqu'il ne peut être directement ni
cause ni effet. L'hérédité est une des causes fréquentes, ainsi que
la tuberculose acquise, ou encore à la suite de longues maladies,
de mauvais traitements hygiéniques, du contact constant avec des
personnes tuberculeuses, une vie déréglée et des habitudes
vicieuses.

L'arthrite tuberculeuse peut se déclarer soit d'une façon insi-
dieuse on à la suite d'un traumatisme, même insignifiant quelques
fois, ou encore sous l'influence d'une inflammation existant dans
le voisinage.

Avant d'aller plus loin dans l'étude de cetto maladie au point
de vue clinique, je vais donner ici les quelques notes prises par
uoi, au cours de M. Tunier, professeur d'anatomie pathologique

à la Ficulté de Médecine de Paris.
III.-Depuis longtemps on savait, par les voies de l'expérimen-

tation, qu'en inoculant à des animaux des substances tubercu-
k-uses, on pouvait provoquer la tilberculose, et tirant une conclu-
sion des différents faits observés, on en était venu 1 dire que cette
maladie était virulente, infectieuse et inoculable. Bouchai d, avant
la découverte du bacille de la tuberculose, la considérait comme
une affection parasitaire. Mais depuis que llobert Koch a isolé,
reconnu, cultivé et expérimenté le bacille de cette terrible mala-
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die, il a été universellement reconnu que la tuberculose était due
à la présence dans l'organisme d'un bacille ayant la forme d'un
bâtonnet. Cet animalcule peut s'introduire dans l'économie, soit
par les voies respiratoires, soit par les organes de la digestion et
par la peau. Une fois agissant dans les grands centres vitaux, on
peut le retrouver dans les tubercules, les crachats, les urines, le
pus et les selles.

La question relative à l'action des bacilles de Koch sur les
organes a provoqué un graiid nombre de théories. Citons par
exemple celles de Cornil, de Cohnheim, d'Arnold, de Mallassez, de
Weigert et de Baumgarten, mais la plus logique est encore celle
que voici: sous l'influence du bacille, la cellule du tissu s'irrite et
fermente, les cellules se fusionnent pour former une nouvelle cellule
dite: cellule géante; cette cellule géante est d'une forme arrondie,
possédant un grand nombre de noyaux à nucléoles, elle est entou-
rée d'une couche de cellules épithélioïdes, laquelle couche est elle.
même enveloppée de cellules embryonnaires. Elle est le follicule
tuberculeux élémentaire.

Ces follicules élémentaires se groupant les uns aux autres, for-
ment ce que l'on appelle le tubercule. Nous avons donc le tuber-
cule qui est composé de cellules géantes, embryonnaires et épi-
thélioïdes.

Au bout de quelque temps, le tubercule lui-même subit des trans-
formations. Les cellules du tubercule se soudent les unes aux
autres, leur protoplasma devient homogène et clair et elles pren-
nent une apparence vitreuse. Bientôt elles forment une substance
plus granuleuse qui se ramollit et devient une espèce de bouillie;
nous sommes alors en présence de la caséification.

Pour en revenir à l'arthrite tuberculeuse, que se passe-t-il dans
l'articulation pendant que le tubercule suit les différentes phases
que nous venons d'étudier. Les différents tissus d'une articulation
peuvent être atteints. On a remarqué que chez les jeunes sujets
les extr8mités osseuses semblaient être le point le plus exposé,
tandis que chez l'adulte, la synoviale présente les premières
lésions. Dans les os. les tubercules suivent les phénomènes que
nous avons énumérés, mais dans la synoviale il se passe un travail
plus compliqué.

La synoviale passe tout d'abord par les différents degrés de
l'inflammation, et sa surface interne se couvre de bourgeons char-
nus auxquels on a donné le nom defongosités; d'ou la synovite
fongueuse. Ces fongosités présentent les caractères des infiltra-
tions tuberculeuses. Bientôt ces fongosités dissocient la synoviale
et les différents tissus de l'articulation, jusquaa moment où, par-
venue à l'extéricur, elle ne formé un trajet fistuleux par OÙ
s'échappe un liquide lactescent. Les cartilages osseux s'épaissiE
sent, se nécrosent et s'échappent sous forme de séquestre. Sous
l'influence de ce travail influminatoire il se forme une suppura-
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tion abondante qui s'échappe par la ou les fistules en épuisant à la
longue les fbrces du malade.

IV.-Dans la symptomatologie des tumeurs blanches, nous
avons à considérer quatre états :

I. La douleur.
II. Le gonflement.
III. La déformation.
IV. L'attitude vicieuse.
La douleur peut survenir d'une façon rapide au moment où le

patient s'en doute le moins. Si c'est un enfant, en jouant il tombe
sur les genoux, ou sur les côtes, ou se foule légèrement l'articulation
du pied. La douleur, au lieu de disparaître au bout de quelque
temps comme cela arrive généralement, persiste au contraire et
donne au chirurgien les premières indications d'une inflammation
grave. La douleur peut arriver insidieusement, progressivement,
avec un accroissement notable et même avec intermittences. Bien-
tôt, sous l'influence du processus inflammatoire, la partie malade
augmente de volume; nous avons alors le gonflement, avec aug-
mentation de la température et fluctuation; enfin le membre, par
la déformation de l'articulation, prend une attitude vicieuse facile
à reconnaître. Comme notre clinicien nous le faisait remarquer, il
est assez facile de reconnaître une arthrite tuberculeuse, mais il
existe cependant quelques maladies articulaires avec lesquelles il
ne faudrait pas le confondre.

Hydarthrose : Fluctuation au début, pas de douleur et pas de
gône.

Arthrite déformante: Est une maladie plus propre à la vieillesse.
Tumeurs malignes: Les mouvements sont plus libres et ne sont

gênés que par un développement exagéré de là tumeur.
Ostéomyllite des adolesceits: Dèbute par une fièvre intense avec

phénomènes ataxo-adynamiques graves.
Synovitesfongueuses des tendons: Articulation libre; pas de dou-

leur, mais cette maladie peut étre la cause ou l'effet de l'arthrite
tuberculeuse proprement dite.

V.-liarthîite tuberculeuse peut quelquefois guérir d'elle-
même sans aucune intervention médicale ou chirurgicale, et cela
par la dégénérescence des tubercules et la formatioh fibreuse.
:Mais cette conclusion est très rare et on est. toujours obligé d'en
arriver à un traitement.

Nous avons dans l'arthrite tuberculeuse deux grandes indica-
tions à suivre. L'état général du malade et le siège de la maladie.

L'état général du malade devra être maintenu dans les disposi-
tions les plus favorables que possible. D'aboid l'hygiène jouera
un grand rôle, et le climat, la disposition de la chambre, l'aération
sofiont -d'un grand secours. Quand aux médicaments reconsti-
tuants, ils sAot t-ès nombreux, mais voici ceux qui sont les plus
employés dans les hôpitaux: Arseuic, huile de foie de morue,
:huiie de squale, phosphates.
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Phosphate de soude ..................... 6 grammes.
"c de potasse.................... 3 "

Vin de Bagnols.................. ......... 200 "
Sirop d'écorce d'orange ....... ......... 60 "

Enfin, on général, toutes les potions toniques stimulantes et
propres à soutenir les forces du malade. Lutter contre la fièvre,
la douleur et les complications avec les moyens ordinaires.

Quant au traitement chirurgical, l'opérateur devra prendre en
considération l'état général du malade, les causes de la maladie,
le siège et l'étendue de l'affection.

La vapeur d'eau comme éinostatique.-On sait l'ardeur
avec laquelle le Dr Reclus a prôné l'emploi de l'eau chaude en
gynécologie et en chirurgie. (Voir notre no 8: .Des traitements à
l'eau chaude). Un professeur de Moscou, le docteur Snéguirew,
recommande l'application de la vapeur d'eau chaude au traitement
des hémorihagies parenchymateuses rebelles et spécialement
contre certaines hémorrhagies utérines.

Après avoir dilaté le col, il introduit dans l'utérus une canule
reliée à une petite chaudière dans laquelle de l'eau est maintenue
en ébullition, puis il laisseagir pendant quelques instants sur la
muqueute utérine les vapeurs qui se dégagent. La douleur serait
nulle. L'effet hémostatique s'accompagnerait d'une action anti-
septique qui se manifeste, entre autres, par la désodorisation com-
plète d'écoulements auparavant fétidee.

Dans ces derniers temps, des opérations importantes, telles que
des résections du genou et des extirpations de tumeurs du sein et
d'autres organes, ont pu être pratiquées dans plusieurs hôpitaux
de Moscou sans avoir recours aux ligatures, aux pinces hémosta-
tiques ni à la compression élastique, grâce au procédé d'hémostase
de M. Snéguirew par la vapeur d'eau chaude. L'application de
ce procédé.ne provoque aucuns troubl<s généraux ni locaux. Les
plaies qui y ont été soumises guérissent par première intentior,.

Pour donner une idée de la rare puissance d'action de cette mé-
thode, il suffira de dire que, dans des expériences instituées sur
des chiens, on a pu ariêter ainsi presque instantanément l'écoule-
ment de sang provenant do sections transversales ou longitudi-
nales de l'artère fémorale, et que des lobes du foie, du poumon, des
fragments volumineux du cerveau et du rein, des cornes utérin0eg
entières ont pu et:e excisés en l'absence presque complète d'hé-
morragie.
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REVUE DES JOURNAUX

MEDECINE

Du role de la débilité nerveuse dans la production de la
fièvre.-Communication de M. le professeur BOUCHARD au Con-
grès de médecine de ]Rome.

Admis à l'honneur de présenter devant le Congrès le résultat de
quelques.unes de mes observations ou de mes expériences, j'ai cru
pouvoir en choisir qui ont trait à la fièvre et qui, par quelques
côtés, me paraissent ôtre de nature à éclairer des questions encore
incertaines de physiologie, de pathogénie et de pathologie.

Ce que je soumets à mes collègues, ce n'est pas l'exposé synthé-
tique des doctrines pyrétologiques, c'est une série d'études frag-
mentaires où des faits cliniques très communs, mais peut-être un
peu négligés, ont été groupés, analysés et soumis au contrôle de
l'expérimentation.

Un fait qui a sans doute été très fréquemment observé, mais
dont on fait peu mention et sur lequel on s'explique peu, c'est que
les malades fébricitants qu'on amène à l'hôpital ont, quatre fois
sur cinq au moins, une température supérieure d'un degré et plus
à la température qu'ils présenteront le lendemain et les jours
suivants.

Un autre fait bien connu, c'est que les visites reçues par les
malades fébricitants amènent une élévation immédiate (le la tem-
pérature et que, dans la convalescence, quand la fièvre ýst tombée,
ces visites la font très souvent reparaître sous forme .l'un accès
court, mais parfois violent.

Ce qu'on sait bien, c'est qu'un aliment pris intempestivement
au cours d'une fièvré continue augmente cette fièvre et que, au
décours des maladies fébijles le premier aliment est très souvent
l'occasion d'un relèvement de la température. On sait également
que la fatigue musculaire exagère ou ramène la fièvre, que se
lever pour la première fois est -souvent, pour un typhique guéri,
l'occasion d'une élévation thermique et que, au retour d'une pro-
mnade môme très modérée, les phtisiques ont souvent deux
degrés de plus qu'au départ.

Il est un fait enfin sur lequel j'appelle l'attention, c'est que,
chez les débiles, les malades, les convalescents, un trouble
intellectuel ou émotif suffit pour ramener ou pour provoquer la
fèUvre.
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Ces memes causes ne produisent pas la fièvre chez l'homme
sain, aussi ne leur attribun t-on pas généralement la fièvre qu'on
les voit provoquer chez les malades. Mais, comme ces faits, que
l'observatiou quotidienne permet de vérifier, ne sont pas contes-
tables, on les interprète autrement: on dit que les indigestions, la
fatigue corporelle ou intellectuelle, les perturbations morales, qui
jouent un rôle étiologique empiriquement établi dans le dévelop-
pement des maladies, peuvent agir aussi pour aggravor ces
maladies ou pour compromettre leur guérison. Dans ce système
le trouble nerveux, musculaire, digestif, aggraverait le typhus ou
la tuberculose, la fièvre serait produite par <es maladies aggravéés
et non par la cause perturbatrice, qui ne serait que cause in-
directe.

Ma pensée est que ces retours de fièvre, produits, dans tant de
circonstanceb diverses, par les causes quej'ai indiquées, dépendent
directement de la cause elle même, qui trouve chez l'homme
débile, mieux que chez l'homme sain, un système nerveux capable
de subir les influences perturbatrices de la thermogenèse et de la
déperdition thermique.

Notre organisme est réglé de manière à se maintenir automa-
tiquement je ne dis pas à une température constante, puisque,
même dans un milieu à température fixe, le thermomètre placé
dans un organe intérieur marque régulièrement, à l'état normal,
des oscillations de un degré dans chaque période do vingt-quatre
heures), il est réglé au moins de manière à empêcher automati-
quement des écurts de plus d'un demi degré au-dessus ou au-
dessous de cette température moyenne que Jurgenseu nous a
appris à considérer comme une constante. Notre corps est un
thermostat, moins rigoureux, mais autrement sensible et compli-
qué que les thermostats qu'a réalisés notre industrie. Comme chez.
eux, l'élévation de la température intérieure modère la combus-
tion que produit l'échauffement; comme chez eux, l'abaissement
de la température intérieure active le foyer. Mais, ce que ne font
pas nos thermostats, notre corps, quand il s'échauffe, s'il ne
modère pas la source de chaleur, augmente la déperdition du
calorique ; et quand il se refroidit, il restreint cette déperdition en
même temps qu'il active la combustion. Bien plus, cette double
action modératrice sur la recette et la dépense de calorique, il
l'exerce non seulement quand il s'est déjà échauffé ou refroidi,
mais avant d'avoir subi la moindre déviation de sa température,
alors qu'il en est non seulement menacé, au moment où il se
produit dans le milieu extérieur des changements de température
qui pourraient avoir pour effet d'échauffer ou de refroidir l'org"-
nisme.

La thermorégulation est, si je puis ainsi dire, prophylactique et
curative. Nous nous défendons contre le chaud et contre le froid
extérieur, avant qu'il aient eu le temps d'influencer notre propré
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température. Nous luttons également contre les élévations ou les
abaissements déjà réalisés de notre température intérieure.

Si la température de l'air extérieure s'élève ou s'abaisse au-dessus
ou au dessous du dégré pour lequel ont été une fbis règlés et notre
thermogenèse et l'activité de nos appareils déperditeurs de clIo.
rique, les variations de température des extrémités de nos nerfs
cutanés provoquent une sensation qui peut nous inviter à nous
découvrir ou à nous protéger, niais surtout elles provoquent in-
consciemment des réflexes qui réalisent automatiquement la
défense. Parmi ces réflexes, il en est qui restreignent ou activent
les actes chimiques intérieurs producteurs du cal·orique. D'autres
réfiexes mettent en jeu ou réfrènent les appareils déperditeurs.

Nous savons, en effet, que le froid extérieur, même modéré,
augmente la production de l'acide carbonique et même la forma-
tion de l'urée, qu'un froid un peu plus vif provoque le frisson avec
trémulation musculaire; l'activité plus grande de la destruction
de la matière dans les cellules et la contraction musculaire aug-
mentent la thermogenèse. D'autre part, nous savons que le froid
extérieur amène le spasme des vaisseaux superficiels, qui empêche
le sang de venir on aussi gr ande quantité se refroidir à la peau;
nous savons aussi qu'il supprime l'évaporation cutanée, autre
source de refroidissement du sang. Ainsi, le froid extérieur, par
ces deux ordres de réflexes, augmente la thermogenèse et tend à
restreindre la déperdition.

Si l'air extérieur devient plus chaud, tout en restant au-dessous
de la température du corps, les extrémités nerveu8es chauffées
arrêtei ont elles les combustions intérieures ? Je ne le sais, mais
les vaisseaux superficiels se dilatent. la circulation et la respira-
tion-s'accélèrent, la sudation s'établit, le sang vient ainsi plus
largement se refroidir au contact de l'air extérieur, mais surtout
il perd du calorique par l'évaporation pulmonaire et cutanée et,
cette perte par évaporation suffit encore à empêcher l'échauffe-
ment du corps, même si l'air est chaud et humide l'évaporation
ne se faisant plus. la lutte contre l'échauffement devient para-
doxale, la dilatation vasculaire, l'activité respiratoire et circula-
toire ne peuvent qu'accélérer l'échauffement du sang.

Les réflexes nous protègent donc infiniment mieux contre le
froid extérieur que contre le chaud extérieur. Ce ne sont pas des
Téflexes qui nous défendent contre le froid intérieur ou contre le
chaud intérieur. Le système nerveux intervient alors par une
action directe provoquée par le refroidissement ou par l'échauffe-
ment du centre nerveux, plus exactement, de l'encéphale.

Ch. Richet nous a appris que, quand la température centrale du
Corps descend à 34 degrés, le frisson survient avec trémulation
musculaire. Alors, la quantité de l'acide carbonique augmente et
la température se relève; la contraction musculaire vient au
secours de la thermogenèse. La section de la moelle supprime le
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frisson dans Io trone et les membres, mais le laisse persister dan%
la face. C'est le frisson réchauffant, produit par le refroidisse.
ment central, qu'il ne faut pas confondre avec cet autre frisson,
également réchauffant, dont je parlais tout à l'heure, et qui résulte
de la réfrigération périphérique.

La chaleur intérieure provoque aussi la mise en jeu des appa-
reils par où se fait la déperdition du calorique. Tous ceux qui ont
étudié l'action des bains chauds, d'eau ou de vapeur, ou, comme
je l'ai fait, l'action d'un air à température exacte du corps, mais
saturé de vapeur d'eau, savent que la température centrale s'élève
rapidement et que, en même temps, le cœur s'accélère, ses batte-
ments arrivant à dépasser 200 par minute; la respiration devient
très fréquente: c'est la dyspnée thermique de Fick et de Goldstein
c'est ce que Lorain nommait si justement la dyspnée modératrice
de la température. Elle est due à l'échauffement des centres et
non à l'échauffement des extrémités nerveuses périphériques. La
sudation survient également bientôt avec une abondance extrême;
Luchsinger l'attribue à l'excitation des nerfs de sudation par un
sang plus chaud. Mes expériences prouvent que la sueur ther.
mique a deux origines, mais que l'élévation de la température du
centre est nue de ces origines.

Dans des expériences sur le travail musculaire que j'indiquerai
plus tard, j'ai vu que, pendant un exercice modéré c6nstamment
le même, la sudation apparaissait à l'instant où la température
rectale arrivait à 374,6; aussi bien quand la température de l'air
était à 15 degrés, que quand elle était à 26 degrés. Seulement,
la sudation se produisait au bout de dix neuf minutes de tra-
vail, quand l'air était à 15 degrés, et au bout de huit minutes
quand il était à 26 degrés.

Cette influence de l'échauffement du centre sur la production
des sueurs, n'empeche pas qu'il y ait, comme je le disais tout à
l'heure, des sueurs thermiques .'éflexes, dues à l'échaufrement des
extrémités des nerfs cutanés. Chez un homme qui transpire plus
facilement de la moitié supérieure du corps, j'abaisse, par le repos
horizontal, la température rectale jusqu'à 37 degrés et même
jusqu'à 360,8. A ce moment, il me suffit de couvrir certaines
régions pour y provoquer des sueurs locales. Si je couvre l'ainie
et le cou, la sudation s'y produit. Si je couvre plus 1 aine que le
cou, la sudation apparaît plus vite à l'aine qu'au cou. Au moment
où la sueur commence à l'aine, j'y note 350,9; au même instantl&'
peau du cou, qui ne transpire pas, est à 350,1.

ITn abaissement de la température centr'al3 de 3 degrés provo
que le frisson réchauffant; une élévation dç 0,4 suffit pour amener
la sudation réfrigérante. C'est dire que, ,i les réflexes nous protê
gent nieux contre le froid extérieur que contre le chaud extèrican,
les variations de température des centres nerveux nous défendent
plus vite contre le chaud intérieur que contre le froid intérieur.
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Encore, cette vitesse est elle très relative ; elle est, en moyenne,
de onze minutes dans mes expériences, où la sudation est provo-
quée par l'échauffement du travail musculaire, tandis que les actes
de protection contre le refroidissement, qui résultent de l'applica-
tion extérieure du froid, se font avec la rapidité d'un réflexe.

Les choses ne se passent pas toujours ainsi. Dans l'état patho-
logique, un poison morbide intervient souvent qui, malgrré la
température élevée et du contre et de la périphérie, rend la suda-
tion impossible. Chez le même sujet qui, à l'état normal, trans-
pire dans une région de la peau qui est à 35o,9, quand le centre
est à 36'8, j'ai vu, pendant un accès d'influenza, la peau rester
Sèche, avec des températures de 37-,.5 à 3802, alors que la tempé-
rature du rectum était de 38,1 à 38°,8. Cependant., un poison
antagoniste,. 'antipyrine, à la dose de 1 gr. 50, triomphe de la
résistance à la sudation, et l'évaporation de la sueur fait passer la
peau de 3105 à 37 degi és, pendant que, comme conséquence, la
température du centre descend de 389,1 à 38o.

Tous ce que nous savons des conditions de la régulation auto-
matique de la température nous apprend que l'homme est beau-
c.oup mieux armé pour empêcher sa température de cesser d'ôtre
normale que pour la ramener à l'état normal. Il en résulte qu'il
résiste longtemps aux causes perturbatrices constantes, sans que
lavigilance et l'énergie de son système nerveux se trouvent, en
défaut, jusqu'au moment où il est épuisé par la lutte; alors c'est
la déroute. Chossat ne nous a t il pas montré que, dans l'inani-
tion, la température se maintient à peu près normale jusqu'au
our de la mort ? Ce jour-là. elle s'abaisse rapidement de 20,5, et.,
aU moment de la mort, elle tombe biusquement de 13 degrés à
14 degrés.

Inversement, Cl. Bernard ne nous a-t-il pas appris que, chez les
animaux placés dans un milieu surchauffé, la température, arri-
Vée à 40-41 degrés, se maintient longtemps à ce niveausans le
dépasser ? puis, tout d'un coup, la j ésistaice étant vaincue, elle
monte à 45 degrés et l'animal meurt.

Cette période, pendant laquelle le système nerveux lutte avec
efficacité contre les causes d'hyperthermie, est plus ou moins
longue, suivant que son énergie est plus ou, moins considérable.

Il en résulte que, chez les individus faibles ou affaiblis, chez
ceux qui sont radicalement débiles, chez les épuisés, chez ceux
qui souffrent de maladies chroniques ou de maladies aigües de
longue durée, chez les convalescents, on voit survenir des accès
de fièvre, ou des recrudescences de fiùvre, pour des causes qui,
chez l'homme sain, peuvent bien accroitre la caloritication, mais
nle r éussissent pas à élever la température. Ainsi s'explique en-
core ce fait singulier que, au décours de la fièvre typhoïde, la
même cause peut produire iudifféremment la syncope ou l'accès
fébrile. C'est pour cette raison encore que, chez les convalescents,
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l'élévation thermique qui suit chaque lever diminue graduelle.
ment, à mesure que l'alimentation croissante leur rend âes forces.
De même, pour ceux qui commencent à s'exercer aux différents
genres de sport, la fièvre de l'exercice musculaire diminue, à me.
sure qu'ils acquièrent des forces, et devient nulle quand ils sont
entraînés. C'est également de cette façonque j'explique pourquoi
l'homme fort ne présente que do faible oscillations de la tempé.
rature ; l'abaissement nocturne est faible chez lui, l'élévation
diurne est peu marquée, la ligne thermique est tondue, comme
on dit, elle se rapproche de la ligne droite, tandis que la courbe
de l'homme faible est marquée par de grandes oscillations. Or,
chez cet homme faible, on rend la ligne thermique tendue quand
on rend proviroirement à son Fystème nerveux quelque énergie,
par l'administration de doses modérées de quinine.

Examinons, à la lueur du ces explications, et analysons les faits
cliniques que j'ai signalés en commençant.

Dans les exemples que j'ai indiqués, il en est qui présentent
une certaine complexité et dont l'interprétation se fera d'elle.
même, si nous arrivons à comprendre les faits plus simples.

Quand nous constatons dans les hôpitaux chez un fiévreux, à
son entré-, une température notablement supérieure ii celle qu'on
notera aux mêmes heures, les jours suivants, on pourrait dire
que le traitement que nous avons institué montre ainsi son effi-
cacité ou que le malade i essent l'influence sédative de la paix du
lieu et de la tranquillité communieative des choses et des per.
sonnes qui l'entourent.

Cela doit être ainsi, mais cela ne revient-il pat, à dire que l'élé-
vation thermique entretenue par l'agitation du milieu, extérieur
tombe quand cette cause est supprimée ? Au surplus, la preuve
a élé faite bien souvent qu'un typhique avait, pendant les jours
qui ont précédé son admission à 1hêl:ital, la meme température
que pendant les jours qui ont suivi, et que les températures du
jour de l'entrée différant par excès des précédentes et des sùi-
vantes, constituent un véritable accès. Les causes de cet accès de
recrudescence thermique peuvent être nombreuses. Indépendamb
ment de ce défaut de trmnquillité dont souttrent les malades pau-
vreS, dans ces logements exigus où leurs proches continuent-à
vivre près d'eux de leur vie habituelle, il y a l'inquiétude, la
répugnance, la résistance. Il y a ensuite la fatigue, souvent très
grande, nécessitée par le déplacement. Les perturbations intellee-
tuelles, émotives, volitives, la fatigue corporelle, ne peuvent-elles
pas réclamer chacune une part dans la production de cet accès
fébrile ?

De même, pour les accès f6briles que provoquent, chez certains
malades, les visites hebdomadaires ou bi hebdomadaires dans les
hopitaux, on peut incriminer l'émotion, la fatigue corporelle de
la parole, parfois aussi l'usage prématuré d'aliments. A laquelle
de ces causes faut-il attribuer la recrudescence de température ?
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Il est des cas où, le travail musculaire intervenant seul, peut
seul expliquer l'élévation thermique. Un malade, au déclin de la
fièvre typhoïde ou au début de la convalescence, qgi se lève ou
qui, simplement, se livre dans son lit à quelques soins de toilette,
subit de ce fait une notable élévation de température.

L'expérience sur l'homme sain avait déjà montré à Liebermeis-
ter que des différences de quelques dixièmes de degré peuvent
être constatées dans la température axillaire, suivant que l'homme
est couché, assis ou debout. J'ai fait, bien des fois, la mmrne cons-
tatation pour la température rectale, en ayant soin de faire l'ex-
périence au milieu du jour, loin de la période où la température
de l'homme s'abaisse normalement pendant le repos nocturne.

Ce qui fait que l'on attribue plutôt à des causes pathologiques
qu'à l'échauffement du travail musculaire ces accès febriles du
typhique ou du phtisique, c'est précisément que les expériences
de Liebermeister, comme les miennes, sont loin d'être générale-
ment admises. On admet encore que les actions chimiques qui
accompagnent la contraction musculaire, dégagent une chaleur
qui est immédiatement employée comme travail, et on pense que
legcontractions toniques seules peuvent être causes de notable'
élévations thermiques. Je laisse de côté la question du mécanisme
de l'élévation thermique par le travail musculaire chez l'homme
sain ; je ne cherche pas la part qui revient au muscle, ni celle
qui pourrait ôtre imputée au système nerveux, mais je rappelle-
rai que, depuis J. Davy, l'échauffement par l'exercice musculaire
a été constaté un trop grand nombre de fois pour être mis en
doute. Obernier, après une heure de c.urse, trouve 39o,6. J'ai
constaté moi même 390,2 après un exercice de quaranze cinq
minutes. Fovel cite une élévation de 10,34 et Bergmann voit la
température du chien s'élever par la course de 390,3 à 400,5 et
même 41 degrés. J'ai fait, sur l'homme sain, de force médiocre,
-habitué à l'exercice, mais non véritablement entraîné, une série
d'expériences dans lesquelles le même exercice était accompli
chaque jour, pendant le même temps et avec la même vitesse.
Cet exercice commençait immédiaiement après le lever, à un
moment où la température rectale, abaissée par le repos nocturne,
était remontée à 37 degrés ou 370,1.

L'élévation moyenne, en une demi-heure, était de 1 degré.
L'ascension, d'abord assez rapide, devenait graduellement plus

lente, à partir du début de la sudation, puis restait stationnaire,
Malgré la prolongation du travail. Quand j'ai varié l'expérience,
'areconnu que l'élévation thermique était en rapport avec l'in-
tensité,de l'effort plus qu'avec sa durée. Quand j'ai provoqué un
effort énergique, mais de courte dur-ée,,j'ai vu que la température
Cntiuait à monter encore pandant dit à quinze minutes après
la Cessation de l'exercice. Dans les expériences habituelles, l'abais-
sement de la température commençait de seize à vingt-deux
minutes après la fin du travail.
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l'homme étant placé dans le repos horizontal, la température
revenait, au bout d'une heure ou de deux heures, au degré qu'elle
avait au moment du réveil ou à un dixième de degré plus bas,
puis remontait un peu au dessus, et reprenait l'équilibre premier,
après une ou deux oscillations, oscillations qu'on retrouvait
d'ailleurs dans la fréquence du pouls et dans la fréquence de la
respiration.

L'invariable régularité de ces résultats m'autorise à dire que,
dans l'état normal, un travail modéré produit chez l'homme une
notable élévation de la température, qui est bientôt limitée par la
perte de calorique qui se produit à la peau dès que la transpira.
tion commence, et qui refroidit la peau d'abord et tout le corps
ensuite. Cet abaissement de la température cutanée qui, dans le
travail musculaire, commence à se produire pendant que la tem.
pérature rectale continue à monter, 0at, je crois, la cireonstance
qui explique pourquoi tant d'expérimentateurs, qui ont expiéri.
menté dans les mêmes conditions que moi, ont nié la fièvre da
travail musculaire. Ils prenaient la température cutanée et rectale
chez l'homme sain au repos. La moyenne d'un grand nombre
d'observations m'a montré que L. température de l'aine est de 00,6
moins élevée que ceile du rectum. Chez le même individu, si l'on
provoque la sudation pai travail musculaire, la différence s'accen-
tue et arrive à 1,2. 11 semblerait que les choses se passentde
même quand l'élévation thermique est due à une maladie fébrile.
Tant que la maladie s'oppose à la sudation, la peau et le rectum
s'échauffcnt parailèlemenL; la moyenne des différences chez un
malade était aussi de 0',U. Quand I hyperthermie est arrivéeà
forcer la rés"tance à provoquer les sueurs, cette différence est
devenue 1°,1.

Les lois des variations de la température centrale et de la tem-
pérature cutanée, dans le travail musculaire, me semblent done
avoir des bases positives. <e peigner dans son lit, pour une con-
vale.'cente. c'est un travail musculaire cent fois moindre que cOui
que fournissait l'homme de nos expériences. Il en résulte cepenl-
dant pour elle une fatigue qui peut produire la syncope il El
résulte le plus souvent un accès de fièvre avec élévatio* Cz'Uu
degré, soit parce que son système nerveux, trop faible, n'a pas SU
modérer les actions chimiques qui, pendaut la contraction mus-
culaire, donnent de la chaleur, soit parcequ'il n'a 1as su propo'e
tionner à la chaleur produite le fonctionnement des appareilS
déperditeurs de calorique.

Il est plus difficile encore d'établir, chez l'homme sain, !a réaliU
de l'action thermogène du repas. Cette action n'est pas contestéei
si l'oxygène intervient dans la production de la chaleur, il n'y S
pas doute que les aliments fournissent directement ou indirecit-
ment le combustible. Ou sait également que le fonctionnomd
des glandes digestives, salivairos, hépatique est une source de
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chaleur. Mais autre chose est la production de chaleur autre chose
'élévation de la termpérature. Dans les condition'v de santé et

d'alimentation modérée, on ne constate pas, chez l'homme, après
le repas, de notables élévations de la température centrale. Dans
les conditions normales, l'animal, pour entretenir une tempéra-
turc constante détruit constamment de la matière; l'aliment
d'abord, à l'état de matière circulante, puis ses réserves, et au
besoin, la substance de ces cellules. Mais l'approvisionnement du
combustible est intermittent, et il ne se brûle pas dès qu'il est
introduit; une partie répare les cellules, une autre reconstitue les
réserves, une partie seulement se brúle dès que l'absorption le
permet, et alors les réserves sont épargnées et les cellules pro.
tégées. Mais, quand les repas sont trop copiQux ou quand la
fonction digestive est languissante, le repas est suivi d'une éléva,
tion thermique, soit par action plus grande des énergies glandu
laires, soit par action exercée sur le système nerveux par des
produits de digestion imparfaite. C'est la fièvre de mauvaise
digestion, c'est la fièvre des dyspeptiques. Cette fièvre dyspep-
tique est une réalité : la rougeur de la face, la dyspnée, l'accélé-
ration excessive du pouls, ne sont pas le simple résultat de
reflexes provoqués par le contact d'une trop grande masse nor-
male avec une nuqueuse excitable ; c'est le syndrôme d'une
vraie fièvre avec élévation de la température centrale. J'ai vu
cette température monter à 390,4. Comme, on raison du retour
périodique des repas, ces accès sont aussi périodiques, j'ai vu de
telles fièvres traitées par la quinine. Ces fièvres, qui ne sont pas
rares chez l'adulte, sont fréquentes chez les enfants.

Quand la débilité d'une longue maladie ou d'une convalescence
a fait perdre au tube digestif sa puissance fonctionnelle, les pre-
miers repas ou les repas disproportionnés à l'état des forces
deviennent causes d'accès fébriles qu'il ne faudrait pas attribuer
î une rechute ou à une recrudescence de la maladie.

Je ne conteste nullement les expériences qui établissent que le
travail intellectuel amène l'échauffement du système nerveux ;
mais, ce qui ne me paraît pas démontré, c'est que cet échauffe-
Ment du cerveau amène l'élévation de température de tout le corps.
les muscles qui, dans l'ensemble du corps, r-eprésentent une
masse vingt-quatre fois plus grando que celle du cerveau, peu-
vent bien, en s'échauifant par le travail, échauffer tout le corps.
Âprès einq minutes de travail, la température d'un muscle s'élève
l'un dégré. La température d, cerveau ne s'élève d'un degré, par
l'activité intellectuele, ni Ci e'nq minutes ni en une heure. Elle
1e S'élève pas, pendant ce temps, de 0',4. Car, quand le corps
subit ceite élévation de température au dessus de sa normale, la
sneur commenee et la sudation n'est qu'exceptionnellement l'effet
«daJ travail intellectuel. Mais l'activité célébrale peut, quand elle
se produit, dépasser les zones intellectuelles et, atteindre les zones
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thermiques. La fièvre pourrait alors être produite par une action
sur la nutrition do tout le corps. Cette élévation de la température
par le travail intellectuel, pou manifeste ou contestée, quand i
s'agit de l'homme normal, est certaine chez les malades. Les cli-
nicions savent tous que, dans l'état fébrile ou dans la convales.
cence, parler, lire, traiter une affaire, est cause de recrudescence
ou de retour de la fièvre. Les émotions, surtout les émotions
désagréables, les discussions, la colère, la résistance. morale, sont,
chez les débilités, une cause d'accès fébrile. J'ai administré, dans
le traitement de la fièvre typhoïde, pi-ès do 60,000 bains réfrigé-.
rants. Ces bains, dont la température initiale est seulement de
deux dégrés inférieure à celle du rectum, sont refroidis d'un
degré toutes les dix minutes, jusqu'à 300. Ils abaissent la tempé-
rature d'un demi-degré à un degré, paL fois do trois degrés. Dans
quelques cas, la température reste stationnuire ; elle peut même
s'élever. Sauf de très rares exceptions, ces élévations de tempé-
rature dans le bain réfrigérant n'ont été observées que chez des
femmes qui résistaient à la médication, qui refusaient la balué-
tion, qui ne la subissaient que par contrainte.

Ces faits, qui peuvent éclairer un côté de ce qu'on appelle la
fièvre hystérique, n'ont rien à voir avec l'auto-suggestion. Ils
sont l'effet de la. lutte et de la fatigue nerveuse. Comme pour la
fièvre du travail musculaire, ils montrent que, si un système
nerveux robuste sait garantir l'économie contre les variations
thermiques, la faiblesse nerveuse rend sa protection moins vigi-
lante ou moins efficace. On peut alors voir, comme avec un verre
grossissant, des effets peu apparents à l'état normal. Les causes,
dont on conteste la réalité, produisent alors des actions évidentes.
Le système nerveux débiliré est ua réactif particulièrement sen-
sible pour les agents provocateurs de fièvre.-Semaine médicalc.

Danger de la saccharine. -Li saccharine peut-elle être auto-
risée dans l'alimentation ?

Le Comité consultatif d'hygiŽne publique de France a été de
nouveau appelé à donner son a is sur les conditions de vente de
ce produit.

MM. Ogier et Pouchet se sont livrés à des expériences nom-
breuses dans le but d'apprécier l'action de la saccharinie. On sait
qu'elle a une action antiseptique très marquée sur le contenu de
l'estomac. Mais, par là même, son ingestion retarde d'une façon
notable la digesdon, et son introduction dans l'alimentation 'le
laisserait pas par suite de présenter de réels inconvénients.

L'a saccharine est employée dans quelques affections gastriques
et elle rend des services dans l'alimentation des diabétiques ou
jusqu'a un certain peint elle peut remplacer le sucre. Par confé-
quent, la fabrication de la saccharine sera autoi isée, mais 83P
introduction dans l-s substances alimentaires sera absolument
interdite.
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C.a ItURGIE

Traitement des luxatois récidivantes de l'épaule par la
suture de la capsule articulaire ou arthrorrapliie, par M. le
docteur A. RicARD.-(IRapport à l'Académie de médecine par M.
VERNEUIL, membre de l'Institut).-Si les vétérans de la chirurgie,
invoquant leur expérience et l'histoire de l'art, sont parfois en
droit d'apprécier avec quelque sévérité et d'accueillir avec froi-
deur certaines innovations ou rénovations opératoires insuffisam-
ment justifiées ; s'ils cherchent à modérer les ardeurs d'une prati-
que trop militante en montrant les avantages de l'expectation,
voire même de l'abstention; si enfin, dans l'éternel conflit entre les
méthode violentes et l'intervention quand méme d'un côté, les
procédés de douceur et les moyens thérapeutiques de l'autre, ils
prennent volontiers parti pour les seconds contre les premières,
ils ont en revanche le strict devoir de donner sans réserve leur
approbation et l'appui de leur autorité à des conceptions chirur-
gicales nouvelles, logiques, bien réglées, bien exécutées, remplis-
sant les indieations majeures et l'emportant de -toute évidence sur
les programmes curatifs ant lérieurs.

C'est la meilleure réponse qu'ils puissent faire à ceux qui les
accusent de s'arrêter dans la route du progrès sinon même de
marcher à reculons.

Ce préambule vous fera comprendre la satisfaction que j'éprouve
à porter le jugemert le plus favorable sur une opération inédite,
simple, ingénieuse, dérivée de la thérapeutique étiologique et de
la-chirurgie réaratrice, triomphant enfin d'une lésion, sinon très
grave, du muins très fâ:heuse, compromettant à un haut degré
l'existence matérielle des travailleurs qui en sont atteint, alors
qu'ils ont besoin de leurs bras pour vivre; genre d'infirmité con-
tre laquelle la nature un fait rien et à laquelle l'art n'a opposé
Jusqu'à présent que des mesures inefficaces ou très imparfaites.

Vous ne vous étonnerez pas davantage que je m'applaudisse de
compter parmi nies disciples les plus convaincus et les plus
dévoués, le promoteur de cet incontestable progrès.

Je veux parler des luxations à répétition de l'épaule, trop con-
nues cliniquement pour qu'il soit nécessaire d'en donner ici la
description et d'en rappeler les inconvénients, mais dont il con-
iendra pourtant de poursuivre l'étude tant que l'étiologie, la

pathogénie et les conditions anatomiques en resteront obscures et
tant que la plupart des chirurgiens se contenteront humblement

-de les réduire faute d'avoir le moyen d'en prévenir le retour.
C'est sur ce sujet que M. le docteur Ricard nous a lu, le 31

22
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octobro 1892, une note pleine d'intérêt, relatant et commentant
doux cas tout à fait types, qu'il a observés, opérés et radicalement
guéris; résultat que nul autre n'avait obtenu jusqu'à ge jour.

Rapporteur de ce travail, je m'acquitte de ma tâche bien tardi-
vement en apparence, mais ayant voulu, d'accord avec notre
jeune confrère, qu'un délai suffisant démontrât la valeur du pro.
cédé opératoire et la solidité du succès.

IN. iRicard, dans une courte introduction, passe en revue les
moyens palliatifs et curatifs*proposés et mis en usage par divers
praticiens, à savoir: les appareils prothétiques ou contentifs, les
injections caustiques péri-articulaires, l'arthiodèse et la résection
de la tête humérale, et montre sans peine qu'aucun de ces expé-
dients n'a remis l'articulation lésée dans ses conditions anatomui-
ques et fonctionnelles normales et que plusieurs d'entre eux n'ont
fait que changer les premières et supprimer les secondes, sans
bénéfice réél pour les opérée.

J'ajouterai de mon côté et me fais fort de prouver que les
insuccès ou les pseudo-succès, qu'il eûit été aussi facile de prévoir
qu'il est aisé d'expliquer, découlent naturellement de ce que les
moyens précités ne s'adressent point directement à la cause, vraie
du mal et né;ligent complètement l'indication à remplir. Si l'on
cherche, en effet, ce qui caractérise la luxation récidivante, on
s'aperçoit bientôt qu'elle ne diffère de la luxation ordinaire que
par l'extrême facilité avec laquelle la tête humérale, sortie une
première fois de sa cavité sous l'influence d'une violence générale.
ment considérable et replacée par un procédé quelconque, s'est
échappée de nouveau une seconde, une troisième, une dixième fois,
sinon plus, sous l'influence d'une violence minime qu'une articula-
tion saine aurait aisément supportée. D'où cette conclusion que
c'est iogiquemer.t à une lésion permanente, reliquat du premier
accident, qu'il faut rapporter la récidive si facile des déplacements
ultérieurs.

D'autre part, l'étude étiologique des déplacements brusques
d'organes sains-prolapsus, hernie, luxation-apprend que leur
production implique, sinon la destruction, au moins l'affaiblisse-
ment dos moyens de fixité ou de contention des organes susdits,
et comme, dans l'articulation de l'épaule, c'est la capsule fibreuse
qui constitue l'agent principal de fixité et de contention de la tete
humérale saine, c'est dans cette capsule m8me qu'il faut tout
d'abord chercher la lésion qui rend possible le déplacement primi-
tif et faciles les déplacements secondaires.

Comme dans la première luxation, la tête s'échappe indubitable-
ment par une déchirure plus ou moins large de la capsule. L'es-
prit émet aussitôt pour la luxation récidivante une hypothèse
très acceptable. La boutonnière faite à la capsule pour livrer
passage à la tête rebte béante tant que la réduction n'est ps
effectuée; puis elle se réforme quand la tête est rentrée; mais si,
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par aventure, ses bords se cicatrisent isolément, la fissipre persiste
béante ou entrebâillée, toute prête à se laisser à nouveau traverser
par la tête, à première réquisition, et dès que celle ci se présente
pour forcer le passage.

Cette disposition expliquerait, entre autres particularités de la
luxation récidivante, la facilité toujours croissante de sa produc-
tion, de sorte que, si la seconde rechute exige encore une certaine
vio'lence, les autres s'effectuent si aisément que les malheureux
infirmes en arrivent à ne plus oser faire le moindre mouvement
du bras. La limitation de la lésion à la capsule et la bénignité
intrinsèque d'une simple diérèse avec intégrité des autres éléments
articulaires et péri-articulaires: squelette et musculature, expli-
quent également comment, dans l'intervalle souvent très prolongé
qui sépare los récidives, la jointure peut fonctionner d'une façon
tout à fait normale, sans gêne et sans douleur. M. IRicard savait
bien qu'on avait attribué la luxation récidivante à d'autres lésions
anatomiques:

Fracture du rebord glénoïdien;
Arrachement des insertions muscul4ires des muscles rotateurs;
Large décollement capsulo-périostique au dessous de la cavité

glénoide;
Encoche siégeant sur la tOte humérale, etc.
Mais outre que ces léqions, d'ailleurs rarement observées, sont

bien variées pour entraîner toujours les mêmes conséquences, elles
ne sauraient rendre compte de récidives survenant à des époques
tout à fait indéterminées, quelquefois de longs mois après le pre-
mier accident, sans que rien les fasse prévoir, étant donné lefonc-
tionnement régulier de la jointure qui semble impliquer sa res-
tauration anatomique.

C'est pourquoi M. Ricard qui ainsi qu'il l'avoue sincèrement,
x'attendait bien à rencontrer la fameuse boutonnière (et j'aurais
nourri la même illusion), avait très rationnellement conçu à
l'avance le plan opératoire qui suit:

1o Mettre largement à nu, par une opération préliminaire, la
déchirure de la capsule ;

2o Cette déchirure étant de l'ordre des diérèses, lui opposer le
procédé anaplastique de nom contraire, c'est-à-dire la synthèse:
suture capsulaire ou artArorrapiMie;

30 Reformer, par une opération complémentaire immédiate,
l'ouverture superficielle ayant donné accès jusqu'à l'article;

40 Instituer un traitement post-opératoire capable de prévenir
l'arthrite et la péri-arthrite menaçant le rétablissement fonctionnel.

Or, le programme était si bien tracé, et l'on était si près de la
réalité, en localisant la lésion originaire dans la capsule, que, bien
qu'on se fût trompé sur la nature exacte de la susdite lésion, il fut
possible séance tenante, et sais la moindre hésitation, de modifier
légèrement un des temps prémédités, et d'exécuter intégralement
les trois autres.
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Voici, en effet, comment les choses se sont passées.
Quelques mots d'abord sur les patients.
L..., journalier, vingt-sept ans, sans antécédents pathologiques,

entre à l'Hôtel-Dieu le 29 mars 1892.
La première luxation se fait à gauche, le 26 août 1887, en tom-

bant d'une machine à battre. La seconde, dix mois après, dans
une nouvelle chute. La troisième, pendant la nuit, en dormant.
L'accident, depuis, s'est renouvelé maintes fois, notamment le 6
janvier et le 23 mars 1892, à la moindre occasion, en soulevant
un seau d'eau, en écartant le bras, en mettant le paletot, et L...
en était arrivé à nie plus oser se servir de son bras. ]Réduction
généralement très facile sauf une fois ou il fallut se servir de
mouille. La luxation du 23 mars était sous-coracoïdienne; on ne
sait si les autres appartenaient à la même variété.

Le membre présente des troubles de l'innervation et de la
nutrition.

Premier temps.-Opération préliminaire après antisepsie locale
et chloroformisationi. Incision verticale de 12 centimètres dans
l'interstice protoro-deltoidien, insicion horizontales partant de
l'extrémité supérieure de la première et suivant l'insertion du
deltoïde à la clavicule et à l'ac, omion. Le muscle ainsi détaché
en avant et en haut forme un vaste lambeau triangulaire qu'on
r(chne en dehors et en arrière.

On remarquera que ces incisions respectant entièrement le nerf
circonflexe, le musgle remis en place a conservé et repris plus
tard toute sa vigueur.

Le coraco-brachial est simplement relevé et porté en dedans.
On découvre ensuite le sous-scapulaire dont on libère et dissèque

le bord supérieur ainsi que le tendon près de son insertion humé-
rale de façon à mettre largement à nu la capsule articulaire.

On cherche alors, mais en vain, la solution de continuité, la
boutonnière, et l'on trouve seulement la capsule lâche, mince.
dilatée, flottante, sacciforme, n'étant plus constituée que par quel-
ques faisceaux fibreux épars, étalés sur la face externe de la syno-
viale, sous laquelle le doigt rencontre la tête humérale en son lieu
et place. C'est en rapprochant le bras du tronc et en le portant
en rotation forcée en dedans qu'on porte au maximun le relâche-
ment de la capsule et qu'on distingue le mieux la partie amincie
qui admet sans peine l'extrémité réunie des quatre doigts.

Deuxième temps. - Sans qu'on ait songé à s'en assurer en cher-
chant à reproduire momentanément la luxation,-petite lacune
dans l'exploration que devront combler ceux qui répéteront l'opé-
ration de M. Ricard,-tout porte à croire que c'est dans cette
espèce de sac synovial, flamue et sans résistance, que la tôte
humérale venait se loger à chaque nouveau déplacement, tout
comme, en cas de hernie, l'intestin réduit retombe dans le sac
herniaire sous l'influence de l'effort. Or, de même que pour obtenir
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la cure radicale l'on supprime le sac ou l'on obture son collet,
l'opérateur changeant son plan primitif, et saisissant l'indication
formelle, se mit en devoir d'empêcher la hernie de la tête humé-
rale, si l'on me permet ce rapprochement, en supprimant le sac
synovial malencontreusement créé pour la recevoir; ce qu'on
pouvait faire de deux façons, soit en réséquant ce sac et en sutu-
rant les lèvres de son ouverture, soit en remplaçant l'exérèse de
la bourse f>l-ro-séreuse par sa condensation, son froncement et
l'effacement de sa cavité à l'aide d'une suture en plein sac.

M. Ricard adopta cette dernière manière de faire qui avait,
avec l'avantage d'être plus simple, celui de ne point créer de plaie
pénétrante de l'articulation.

En conséquence, le bras étant porté fortement en adduction et
en rotation interne, il fit passer verticalement, en bas, dans
l'épaisseur du tendon du muscle sous-scapulaire, en haut dans la
partie de la capsule restée épaisse et résistan te au delà de la région
amincie, trois fils de grosse soie plate, situés à deux centimètres
environ de distance, serrés de façon à changer la partie amincie
de la capsule en un bourrelet épais, saillant, solide, indépressible,
à travers lequel on ne pouvait même plus sentir la tête humérale.

Troisième temps-Après hémostase soignée, lavage de la plaie;
opérai ion complémentaire, c'est-à-dire réinsertion du deltoïde par
une suture en surget au catgut, réunion de la peau au crin de Fio-
rence sans drainage et pansement iodoformé.

Quatrième temps.-Immobilisation absolue du bras.
L'opération, tout compris, avait duré une heure.
Suites très simples, apyrexie complète; l'opéré se lève le cin-

quième jour; renouvellement du pansement extérieur le onzième,
ablation des sutures cutanées le trente et unième, réunion parfaite,
aucune irritation; simple pansement protecteur; bras immobilisé
de nouveau jusqu'au trente-septième jour, où il est mis en écharpe,
Le membre étant faible, le deltoïde et le biceps légèrement atro-
phiés, on pratique l'électrisation et le massage exclusivement
musculaire sans chercher à mobiliser l'articulation.

Au quarante cinquième joui-, on-autorise la reprise p-ogI-essive
des mouvements volontaires qui se font sans douleur et dans une
grande étendue. L... reste dans le service à titre d'infirmier, sou-
levant les malades, portant les brancard, etc. Ein novembre 1892,
la luxation ne s'était pas reproduite. La. mobilité articulaire était
absolument normale. Ce brillant résultat ne s'est point démenti,
comme on a pu s'en assurer à deux reprises, en juillet et en
octobre 1893, dix-huit mois après l'opération.

L'histoire du second sujet est identique.
M..., trente-deux ans, porteur aux Halles. Alcoolique, épilep-

tique, entre à l'Hôtel-Dieu le 8 aott 1892. Première luxation dix-
mois auparavant. Depuis, vingt-huit récidives ordinairement pen-
dant les attaques, mais aussi aux moindres mouvements. La
réduction, presque toujours difficile, exige d'ordinaire l'anesthésie.
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Opération le 11 août. 'Même procédU, mdine lésion capsulaire,
mêmes suites bénignes. Oi ..dministre le bromure de potassium
à 4 grammes pour pi î vir le, c ries d'épilepsie.

12 septembre. Suppressvit u - an-ement. Membre affaibli. Les
mouvements articulaires se lout librement et sans douleur. Mas.
sage et électrisation des mu-cles.

Malgré la reprise du travail et des attaques d'épilepsie, la
luxation ne s'était pas reproddite le 25 octobre, pas plus que le 2
août 1893, plus d'un an après l'opération.

Il n'est pab besoin, je pense, de commenter longuement la note
de M. Ricard pour en démontrer l'importance et la valeur. Trois
faits surtout s'en dégagent:

a. Constatation de la lésion capsulaire, probablement constante,
expliquant et permettant la luxation récidivante.

b. Création d'un procéde opératoire combattant, corrigeant et
faisant disparaître la lésion susdite, avec temps accesoires et
moyens adjuvants propres à assurer le succès définitif.

c. Nouveau triomphe de la thérapeutique rationnelle basée sur

les causes et la nature du mal.
Avant d'adresser à notre jeune confrère nos remerciements, nos

félicitations et nos encouragements, vous permettrez à votre rap-
porteur de présenter deux remarques personnelles.

La première est relative au traitement post-opératoire, toujours
si utile pour conduire à bien les convalescences chirurgicales. mais
qui, dans le cas particulier qui nous occupe, a puissamment (On-
tribué, suivant moi, à la simplicité (les suites immédiates et à
l'excellence du résultat définitif

Vous vous rappelez qu'aussit6t le pansement fini, le bras appli-
qué sur le thorax avec la main reposant sur l'épaule saine a été
très soigneusement immcbilisé, d'où vrai semblablement l'absence
complète de douleur et l'apyrexie absolue. Mais ce qui mérite
toute votre attention, c'est le temps relativement très long pen-
dant lequel cette immnobilibation a été rigoureusement maintenue,
savoir: trente-huit jours dans un cas et au moins trente et un dans
l'autre. Après quoi on a mis le bras en écharpe et, comme on
constatait laffaiblisbement et la légère atrophie des muscles biceps
et deltoïde, on pi atiqua l'électrisation et le massage exclueivement
musculaire, ?ais en s'abstenant de toute mobilisation articulaire

provoquée, qui, d'ailleurs, eût été bien superflue, puisque la mobilité
naturelle de lajointureparaissait conservée. C'est seulement 'après
un nouveau délai d'une semaine environ qu'on aiutorisa enfin les

opérés a se servir progressivement et prudemment de leur
membre.

Je piévois la stupeur dans laquelle cette conduite et surtout
son éclatant succès jetteront les chirurgiens ankylophobes, qui
s'imaginent qu'il faut incessamment manipuler et tourmenter les
jointures blessées pour les empêcher de s'enraidir et sauvegarder
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leurs mouvements, mais comme depuis plus de quinze ans je com-
bats sans relche cette dangereuse erreur thérapeutique et fais
chaque jour de nouveaux prosélytes, je saisis toutes les occasions
de puiser des arguments dans la pratique des autres chirurgiens
qui ont bien voulu se convertir à mes dortrines et répètent avec
moi que c'est l'inflammation et non l'immobilité qui amène l'anky-
lose, que la mobilisation artificielle surtout aggrave notablement
l'arthrite, que l'immobilité, par contre, est, pour les articulations
enflammées, l'antiphlogistique le plus puissant, qu'en conséquence
l'immobilisation artificielle constitue un des moyens les plus effi-
caces, sinon le meilleur, pour prévenir l'ankylose si redoutable.,

Seconde remarque :
Si l'immobilisation prolongée paraît contribuer puissamment à

la cure radicale de la luxation récidivante de l'épaule, on peut se
demander si on ne pourrait point à son aide prévenir la produc-
tion de cette fâeheuse infirmité, je m'explique: Bi dans l'avenir il
se confirme que la dilatation sacciforme de la capsule avec affai-
blissement et défaut de résistance de la paroi est la cause anato-
mique constante des déplacements réitérés de la tête humérale, il
conviendra de rechercher la pathogénie, le mécanisme de forma.
tion de la lésion en question.

Or, le raisonnement et l'expérience apprennent qu'une capsule
fibreuse articulaire comme celle qui maintient réunis le scapulum
et l'humérus, ne se peut dilater que par la pression rapide ou
lente. mais excentrique, exercée sur elle de dedans en dehors, soit
par la tête osseuse elle-même, soit par un épanchement liquide
abondant et durable: hydarthrose ou hémarthrose; encore faut-il
le plus souvent le concours d'une cause adjuvante affaiblissant soit
la capsule elle-même, soit l'appareil musculaite qui la consolide
extérieurement.

C'est par ce second mécanisme que se produit par exemple la
luxation dite congénitale du fémur, que je crois avoir son origine
dans la paralysie initiile des muscles pelvi-trochantériens. Faute
d'être soutenue par cette puissante musculature, la capsule coxo,
fémorale se dilate et permet l'isue d'abord intermittente (variété
de luxation récidivante) puis permanente de cette tête.

Cette interprétation ne peut s'appliquer à la luxation récidi-
vante traumatique de l'épaule puisque les muscles huméro-scapu-
laires conservent leur énergie et leur intégrité fonctionnelles; en
revanc'he rien n'empêche de supposer qu'une fois effectuée la.
réduction de la première luxation de l'épaule et ébauchée la
réparation auatomique de la capsule, l'inachèvement de cette
réparation ou son imperfection puisse résulter d'un épanchement
séreux qui distendrait le néo sac (comme l'épanchement périto-
néal créerait l'hydrocèle dite congénitale, suivant la théorie que
j'ai proposée) et qui pou rrait mieux rendre compte de cette hydar-
throse scapulo-humérale si inopportune, que la reprise prématurée
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des fonctions du membre et que l'insuffisance (le la période de
repos nécessaire à la bonne cicatrisation de la capsule ?

Puisqu'on ne permet l'usage d'un membre fracturé que lors-
qu'on ci oit accomplie la solidification du cal osseux, pourquoi
en cas de luxation ne pas attendre la consolidation du cal fibreux ?

D'où cette conclusion, qu'ici encore, l'ankylophobie qui conduit
à mobiliser trop tôt les articulations luxées, expose aux iniflamnma-
tiois articulaires, à la distension de l'appareil ligamenteux, à la
réparation impai-faite, enfin à la luxation, d'où cette déduction
pratique qu'il faut revenir aux tiaitements rationnels, qui impo-
sent le repos aux organes malades, et repos d'autant plus rigoureux
et prolongé que les lésions primitives auront été plus graves.

Depuis bien longtemps, et bien des fois, j'ai réduit des luxations
diverses, et j'ai adopté les règles suivantes: si les désordres sont
minimes, si la réduction a été faite de très bonne heure et avec
peu d'efforts, j'immobilise en moyenne quinze jours ; j'arrive pour
le moins à doubler ce temps dans les conditions opposées. Or,
non seulement j'en suis encore à voir les inconvénients de cette
conduite, mais j'affirme avoir été souvent très surpris, en suppri-
mant l'appareil contentif rigoureusenient appliqué, de trouver
toute chose en place, une jointure sans gonflement ni douleur, une
mobilité inespéi ée, inattendue, ou tout au plus une légère rigidité,
disparaissant d'elle-même d'autant plus vite qu'on ne faisait
aucune manSuvre artificielle, ou que, si à la rigueur on voulait
absolument faire, conformément à la mode, le slmpiternel massage,
on se contentait de manipulations sans mobilisation.-Gazette des
hôpitaux.

Un nouveau procédé de désartieulation dli genou, par le
professeur AlONTAz, de Girenoble.-Assurément la désarticulation
du genou est une des opérations qui ont le moins bénéficié des
méthodes antiseptiques. Elle est peu pratiquée à l'heure actuelle,
si on la compare à ses voisines, l'amputation de jambe au lieu
d'élection, et surtout l'amputation de la cuisse au tiers inférieur.
A notre avis, il n'y a pas d'autre raison à donner de cet oubli, que
la défectuosité des procédés opératoires. Si, par une rigouieuse
antisepsie, on arrive aux réunions immédiates sans drainage
pour les amputations de la cuisse, pourquoi n'obtiendrait-on pas
le même résultat au genou ? S'il n'y a pas d'infection, on doit
avoir la réunionper primam, là comme ailleurs.

Eh bien ! je viens de le dire, toute la raison réside dans ce fait
que les chirurgiens s'acharnent à tailler un malheureux lambeau
Cutané antérieur, immense, lamentable, doublé de rien, avec l'ar·
tère principale en arrière sec tionnée très haut et n'envoyant
aucun ramuscule à ce lambeau. Si, rompant avec les errements
classiques, ils voulaient bien opter pour la méthode que je leur
apporte, ils verraient que la désarticulation du genou mérite de
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sortir de son discrédit et constitue, au point de vue de la facilité,
de l'innocuité, des résultats éloignés, une admirable opération.

Le procédé à lambeau postérieur que je préconise n'est pas tout
à fait un nouveau venu en chirurgie. Hoin (de Dijon) l'a employé
une fois, mais par nécessité dans un traumatisme. Brasdor, Blan-
din, Syme s'en sont servis.

Voici ce qu'en dit M. Farabeuf dans les notes de son livre
Supposant que la peau antérieure doive être forcément coupée

à peu près au niveau de l'interligne ou de la section osseuse, je
crois que le lambeau postérieur devrait descendre à deux dia-
Mètres plus bas et sa largeur s'étendre de chaque côté à plusieurs
centimètres en avant des bords latéraux des jumeaux. Quand la
peau serait incisée et rétractée, il conviendrait de couper les
jumeaux au-dessus de leur insertion avec le soléaire et de les
décoller de la face postérieure de ce muscle. Ce serait après la
désarticulation que, rasant la face postérieure du muscle poplité,
on couperait les vaisseaux et les nerfs, au momeut où ils s'enga-
gent dans l'anneau du soléaire. On comprend l'importance de
l'immobilisation et de la suture, du drainage, après une telle
opération."

Ce qui prouve une fois de plus qu'il n'y a rien de nouveau sous
le soleil.

Voici ce procédé tel qu'il a été réglé et perfectionné par mon
distingué ami le docteur Arrou, prosecteur (les hôpitaux de Paris,
< Clamart, et tel qu'il a été décrit par le docteur Falibois.

Après avoir pris toutes les précautions antiseptiques néces-
saires : lavage au sublimé des parties sur lesquelles va porter
l'opération, asepsie des instruments, etc., etc., etc., le malade est
attiré au bord du lit, les deux jambes pendantes.

Le chirurgien se place de manière à avoir la jambe qui va être
enlevée à sa gauche. Un aide la soutient ; un autre aide est placé
Près de la cuisse. On est donc un dehors pour la jambe gauche,
en dedans pour la jambe droite.

Après avoir cherché l'interligne articulaire sur les côtés du
tendon rotulien, en fléchissant légèrement la jambe, il faut estimer
approximativement le diamètre antéro-postérieur de l'articulation
et marquer sur le milieu du mollet un point situé à un diamètre
et demi de l'articulation.

Abaissez deux lignes droites suivant le bord postérieur du tibia
et du péroné commençant à l'interligne et s'arrêtant au niveau du
Point infime postérieur ; rejoignez ces deux lignes en arrondissant,
en haut en passant en avant sur le tibia, en bas sur le mollet en
arrière.

Premier tenps.-(Jambe gauche.) Commencez votre incision en
avant, sur l'interligne, transversalement. Dirigez-vous en arrière
et un peu en bas; arrivé près du péroné, arrondissez votre inci-
sion qui devient alors brusquement verticale. Longez le péroné
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jusqu'en face du point infime postérieur (à un diamètre et demi).
Arrondissez de nouveau et coupez la peau du mol!et horizontale-
ment. Remontez en suivant la verticale interne, sur le bord
postérieur du tibia. Puis, près de l'article, devenez franchement
horizontal et terminez au point de départ.

Cette façon de faire, sans quitter les chairs, est très élégante;
mais il faut, à un moment donné, prendre le couteau de la main
gauche. On doit donc être ambidextre, ce que je crois indispen-
sable à tout chirurgien un peu habile.

Si vous voulez être plus terre à terre, faites deux incisions ver-
ticales isolées sur le péroné et sur le bord postérieur du tibia et
réunissez-les transversalement, en haut et en bas.

Repassez dans la plaie pour inciser jusqu'aux aponévroses et
en haut jusqu'au tibia; libérez ainsi la peau tout le long et en
avant, pour découvrir le tiers inférieur de la rotule.

Deux temps.-Fléehissez légèrement la jambe et attaquez le
tendon rotulien à plein tranchant, juste sur le bord inférieur de la
rotule, en dirigeant la lame en haut du côté des condyles du
fémur, sur lesquels elle viendra s'arrêter.

Abaissez votre couteau, sectionnez la capsule et, du même coup,
le ligament latéral gauche. Finissez de détacher le ligament
adipeux et, avec la pointe du couteau, sur le tibia coupez les liga-
ments croisés. Ceci fait, pliez la jambe sur la cuisse, de façon à la
luxer complètement.

Troisième temps.-Avec le couteau rasez la partie postérieure
du plateau tibial. Puis laissez le couteau et faites une sous-
périostée. Avec la rugine détachez les parties molles en passant
sous le périoste. Avez soin d'aller jusqu'au ligament-interosseus.
En route vous aurez à couper la tibiale antérieure. Arrivé auX
deux premiers tiers de votre incision, plutôt plus que moins,
laissez la rugine et reprenez le couteau pour finir -; en redressant
la jambe vous allez sortir obliquement au niveau dc votre incision
cutanée.

Quatrième temps.-Après avoir fait la toilette des parties mollee,
liez la tibiale antérieure, si vous ne l'avez déjà fait, la tibiale posté-
rieure et la péronière ; puis, attirant à vous le nerf tibial posté-
rieur et le disséquant au besoin, vous le réséquerez aussi haut
qu'il vous sera possible. Lavez aveu soin ; incurvez votre lambeau
en avant; suturez-le à la peau située devant la rotule et, si Vous
n'êtes pas absolument sûr de voire antisepsie, couchez deux drains
dans la plaie contre les condyles. Pansement.

C'est pour ne pas blesser les vaisseaux et pour les conserver
jusqu'à l'extrémité du lambeau que le docteur Falibois conseille
l'usage de la rugine. Avec le couteau il serait bien plus difliCile
de raser l'os.

Composition (lu lambeau et avantages du procédé.-Nous allons,
dans ce chapitre, faire l'anatomie du lambeau postérieur, en mon-
trer la constitution et les immenses avantages.
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D'arrière en avant nous trouvons d'abord la peau. On lui a
reproché de s'incurver difficilement en avant, d'étre fine et inha-
bituée aux pressions. La première objection est au moins déri-isoire.
La peau se recourbe dans tous les sens; car c'est un organe
essentiellement mou et élastique. Au coude un des meilleurs pro-
cédés de désarticulation n'est-il pas le lambeau antérieur e Quant
à l'adaptation de la peau à des pressions violentes, elle ne fait
aucun doute. Que de procédés d'amputation dans la contiguité ou
la continuité placent à l'extrémité du moignon une peau jusque-là
vierge de toute pression ! Ces reproches constituent donc de la
pure fantaisie.

Les muscles du lambeau sont les jumeaux, le soléaire et le
poplité. Les jumeaux sont conservés dans presque toute leur
étendue, leurs insertions supérieures maintenues, enfin leur riche
irrigation laissée intacte.

Nous ne parlerons pas des muscles postérieurs de la cuisse,
triceps, demi-tendineux, demi-membraneux, du droit interne et
iméme du couturier. Ils sont réduits là à l'état de tendons. Tout
au plus, pourra-t-on les suturer aux parties molles.

Le soléaire est désinséré en haut et en bas ; mais il gai-de ses
connexions avec les muscles voisins et surtout avec les vaisseaux,
ce qui est plus important. Il existe spécialement une branche du
tronc *ibio-péronier qui alimente son extrémité supérieure et qui
Se trouve admirablement conservée dans notre procédé. La sépa-
ration de ses attaches supérieures et inférieures n'a donc aucun
inconvénient. Si on avait réfléchi un instant que la nutrition des
muscles ne se fait pas par leurs attaches, mais par les vaisseaux
qui les pénètrent, on n'aurait pas fait cette objection qui n'a pour
elle que le grotesque.

Le muscle poplité, assez volumineux, conserve son insertion
Supérieure sur le condyle fémoral; en bas il est désinséré du tibia
avec le périoste. Il est donc intact et joue un rôle de protection à
l'égard des vaisseaux qu'on trouve derrière lui. De plus il apporte
son étoffe à la constitution du coussin musculaire.

Voyons maintenant les vaisseaux du lambeau.
L'artôi e poplitée est conservée intacte. Elle trouve dans l'es-

pace qui sépare les condyles, en arrière et en bas, une berge
naturelle au fond de laquelle elle vient se loger, à l'abri de toute
cOmfpression. Il serait d'ailleurs facile d'exciser un V renversé de
l'espace intercondylien, pour augmenter encore cette protection ;
mais c'est une complication inutile. Les artôres de moignons sont
vouées à l'atrophie, comme l'a bien montré Segond.

Le tronc tibio-péronier continue la poplitée dans le lambeau et
se trouve recouvert par le muscle poplité. Toutes ses branches
Sont respectées, sauf l'artère nourricière du tibia.

La tibiale antérieure et la péronière sont conservées jusqu'à
l'extrémité du lambeau surtout si, comme l'a conseillé le docteur
Palibois, on fait une sous périostée.
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La tibiale antérieure est divisée à un ou deux centimètres de sa
naissance. Placée si près de l'origine du vaisseau, cette ligature
n'a pas plus d'inconvénient qu'à la carotide externe.

Voyons maintenant ce que deviennent lus ner.f dans le lambeau.
Le nerf sciatique se divisant en haut da creux poplité, nous

trouvons le sciatique poplité externe t le sciatique poplité
interne. Lp premier donne trois branches collatérales, lacces-
soire du eaphène externe, la cutanée péronière et la musculaire.
Seul le nerf accessoire du saphène externe est représenté sur la
partie externe du lambeau et innervera sa couverture cutanée.
Les deux autres naissent trop bas et disparaissent avec la jambe.

Le -eiatique poplité interne sera réséqué assez haut dans le
lambeau, afin d'éviter sa compression sous les condyles du femur
et aussi afin de se mettre en garde contre la production des
névrones. Ses trois brancies collatérales sont le saphène externe,
l'articulaire, les musculaires. Le saphène externe persiste jusqu'à
l'extrémité du lambeau, à l'élat de filetsous aponévrotique d'abord,
puis sous cutané. Il n'a aucun intér.êt pour nous. L'articulaire
continue à se répandre dans ce qui reste de l'articulation du genou.
Enfin les branches musculaires continueront à innerver le poplité,
le moignon de soléaire, les jumeaux. Ceci est une bonne condition
et ne peut que contribuer à ma:ntenir relativement intacts des
tronçons musculaires voués à l'atrophie.

Nous conservons la rotule dans notre procédé. C'est une mutila-
tion de moins. L'insertion du triceps est par là maintenue meil-
leure; les ailerons latéraux restent. Enfin, par sa saillie en avant,
cet osselet contribue encore à donner au moignon la forme géné-
rale d'un renflement. La prothèse ne pout qu'y gagner. Si la
rotule remonte un peu, ce qui est possible, elle entraînera avec
elle la cicatrice opératoire déjà antérieure et l'éloignera du moi-
gnon.

Enfin, les condyles fémoraux sont laissés intacts, ainsi que leur
cartilage d'euicroûtement. Il y a beau temps qu'on a renoncé aux
décortications cartilagineuses, elles n'avaient de raison d'être
que dans la période sale de la chirurgie.

Arantages.-Notre procédé présente des avantages considérables.
Il permet d'abord de reculer les indications de l'amputation de la
cui-se. Dans les traumatismes de la face antérieure de la jambe
et du genou, plus fréquents que ceux de la région poplitée, le
lambeau postérieur se trouvera tout indiqué.

Dans les ostéomyélites graves, du tibia où la peau antérieure de
la jambe est souvent trouée de fistules, on pourra encore l'utiliser.
Mais il n'y aurait là qu'un procédé de nécessité, comme dans le
cas de Hoin, et cela ne constitue pas une méthode opératoire.

1Nlais, en laissant définitivement les procédés à lambeau anté-
rieur, fondés sur de vieux errements, nous obtenons un moignon
idéal, admirablement matelassé par les muscles postérieurs, bien
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innervé, irrigué d'une façon merveilleuse; puisque, suivant une
règle absolue de médecine opératoire, nous conduisons jusqu'au
bord inférieur du lambeau l'ai tère principale du membre. La
rotule est conservée. Les condyles du fémur ménagés vont preter
à la marche une large surface d'appui. Le triceps crural, le grand
adducteur, gardent leurs insertions. La cicatrice n'est nullement
comprimée, piaqu'olle est antérieure et latérale et tend plutôt à
remonter.

Enfin la technique opératoire ne présente aucune difficulté
spéciale. Toute l'attention devra se porter sur la conservation
des vaisseaux, très rapprochés des surfaces osseuses. A ce point
de vue, la méthode de la rugine (Falibois offre une grande sécu-
rité.

Nous pouvons donc, sans témérité, considérer notre methode
comme appelée à un certain avenir.

OBSTÉTRIQUE ET GYN.COLOGIE

Le niécanisine de Paccouchement et la symphyséotomie.-
Conférence de M. le professeur FARABEUp. MESIEURs, ce que je
vais vous dire, vous démontrer et vous montrer, vous ne le trou-
verez nulie part: les auteurs classiques ne contiennent rien sur la
plupart des articles que je vais traiter. non, esquisser devant
vous. Pour le reste, ils enseignent absolument le contraire de
l'opinion que je me suis faite après avoir obbervé et expérimenté
depuis 1SS6 jusqu'à aujourd'hui.

3les deux amis et collaborateurs pour la clinique, Pinard et
Varnier, ont communiqué en mon nom, au récent Congrès de
Rome, plusieurs parties de mon travail, mais sans pouvoir rien
démontrer avec des pièces naturelles. Ici à Rouen, pour la pre-
mière fois, je vais tout exposer, j'entendb tout ce qu'il y a de pra-
tique, car je vous ferai grâte des expériences. des calculs, des
recherches anatomiques, etc. Ce sera déjà bien trop pour mes
forces et pour votre patience.

Mais c'est un ensemble d'articles ou de théorèmes qui s'enchaî-
Dent et se déduisent. Je réduirai chacun d'eux au strict néces-
saire, mais je ne peux en supprimer aucun sans compromettre

l'intelligence des manoeuvres et démonstrations techniques, qui
.atuirellement ne viendront qu'à la fin.
Et même, pour que la partie jeune des spectateurs comprenne,

je débute par leur dire en quelques mots ce que tous, vous, mes
confrôres et mes collègues, savez aussi bien que moi.

Le fotus qui s'est développé dans le ventre doit, pour être
expulsé, traverser le bas.in presque toujours la t4te la première.
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Celle ci entre donc comme elle peut dans ce qu'on appelle l'exca.
vation, elle s'y tourne comme il faut, l'occiput vers la porte de
sortie qui est en avant; enfin elle sort par un canal de parties
molles résistantes mais dilatables, dont je n'ai pas à m'occuper.

Ce qui est aujourd'hui important, essentiel, c'est son entrée,
c'est la manière dont elle franchit l'orifice supérieur de l'excava.
tion, le détroit supérieur, anneau inextensible parce qu'il est formé
par une ceinture osseuse, les pubis, les lignes innominées. les ailh%
du sacrum et le promontoire ou angle-vertébral.

Sur la femme debout, le détroit supérieur regarde plus en avant
qu'en haut, parce que son plan fait avce l'horizon un angle de O00.
De là résulte que le promontoire est situé bien au-dessus du niveau
horizontal du pubis, à une hauteur en ligne verticale inférieure de
10 à 15 millimètres seulement à la distance inclinée promonto-
pubienne dite diamètre antéro-postérieur ou promonto-pubien mini-
niun du détroit.

L'orifice osseux que 1 j bassin offre ainsi à la tête est toujours
assez large dans ses Giamètres transverses qui, l'emportant de
beaucoup à l'état normal sur 1'antéro postérieur, conservent des
dimensions suffisantes dans les rétrécissements communs, que
caractérise un simple aplatissement du bassin d'avant en arrière.

C'est donc la distance du promontoire au pubis, le diamètre
antéro-postérieur, promonto-pubien, qui est en défaut: de 110
millimètres, il tombe i 100, 90, 80, 70, rarement plus bas et très
exceptionnellement à 60 t au-dessous.

La tête du foetus, plus longue du front à l'occiput que large d'un
pariétal à l'autre, se place au mieux sur cet orifice oblong fléchie
complètement ou non, c'est et ce ne peut-être que son diamètre
bi.pariétal qui s'offre à 1 intervalle promonto-pubien. Or, ce bi-
pariétal mesure 95 millimètres et il est fort peu réductible.

Dans un bassin large, normal, la tête, ou plutôt l'arrière tête
pénètre facilement, sans être attardée ni obligée de s'accom-
noder.

Dès que le bassin est juste, elle s'accommode avec lenteur et
quelque difficulté; quand il est trop juste, quoique suffisant
encore, une intervention prudente et savante peut seule aider
l'utérus qui n'a pas la foi-ce nécessaire pour réduire la tête. Enfin,
si le détroit est insuffisant ou la tête trop grosse, ce qui est la
même chose, l'accouchement ne peut se terminer que par l'agran-
dissement momenané du bassin, qui sauve la mère et l'enfant, ou
la perforation et le broiement de la tête de celui ci.

I

A l'état normal, la tête s'oriente donc transversalement ou a
peu pi-ès ; mais comment s'incline-t elle, comment se pose-t-elle
sur le détroit supérieur ?

Chercle-t-elle à y pénétrer de haut en bas et en arrière dans

.310



L'UNION MÉDICALE DU CANDA 3

l'axe du détroit, pour s'en coiffer' comme d'un chapeau bien équili-
bré, enserrant les deux pariétaux aussi près d'une oreille que de
l'autre ?

Si cela est, C'est le synclytisme, enseigné couramment en France
et ailleurs. Alors, l'une des bosses pariétales serait en rapport
avec le pubis en même temps que l'autre avec le promontoire.
Vu l'inclinaison du détroit, le foetus mis dans cette attitude sous
nos yeux forme une saillie énorme en avant qui ne plaide pas en
faveur de cette hypothène.

C'est encore bien pis si -l'on réalise la do'ane de:Naegele, c'est-
-dire 'asynclytîsme avec inclinaison sur le pariétal antérieur: je
vous montre qu'alors la bosse et tout le pariétal et l'oreille anté-
rieure sont dans le bassin, tandis que la bosse postérieure et a
fortiori l'oreille sont encore au-dessus du promontoire. Le tou-
cher vaginal Mait reconnaître toute la moitié antérieure lu crâne
et n'atteint la suture sagittale qu'à une profondeur considérable.
N'était-ce la hauteur, on croirait avoir affaire à une tête descendue
au fond de l'excavation avec bascule dans la concavité sacrée.

En 1886, dans des expériences cadavériques, ayant vu que les
ehoses allaient bien mieux en posant la ttte à l'inverse de ce qu'a
dit Waegele, je me mis à chercher si ce que je donnais d'abord
comme une hypothèse anatomique ne serait pas la vraie. Il se
trouva que j'avais deviné juste et c'est là le point de départ néces-
saire de toute ma démonstration. LExpliquons-nous done. La
tête pénètre, aije dit, en asynclytisme opposé à celui de Naegele.
La bosse postérieure est déjà loin au-dessous du promontoire, dans
la concavité du sacrum, alors que la bosse antérieure repose encore
aur le pubis. Vous voyez l'attitude, elle parait rationnelle. Mais
une apparence satisfaisante n'est pas une preuve.

Maintenant que Varnier a rassemblé un grand nombre d'obser.
vations et de figures de coupes congelées, d'autopsies et de cons-
tatations cliniques contrôlées par Pinard, je puis bien dire hardi-
mOnt: c'est la bosse postérieure qui passe la première. La bosse
antérieure ne franchit le pubis qu'après, et, point capital, la tête
passe en basculant comme un battant de cloche qui s'en irait
battre la concavité du sacrum. C'est le contraire et de l'asyneli-
tisne de Naegele et du synclytisme ou passage simultané des
bosses que. l'on enseignait. Voyez sur cette simple figure que
dans l'hypothèse de Naegele où la tête est largement appuyée en
atvaut sur les pubis, la bosse pariétale postérieure est en conflit
avec le dessus du promontoire et devrait s'aplatir pour le franchir,ce qui est impossible. De même pour que les deux bosses puis-
sent passer à la fois, le diamètre bi-pariétal devrait subir une
réduction excessive, car nous sommes toujours, bien entendu, dans
l'hYpothèse d'un bassin juste.

311



S'UNION MÉDIoALE Dr, CANADA

Je n'ai pas inventé ce fait que, posée,2omme je dis, la tête pas.
sait mieux en basculant; il y a longtemps qu'en introduisant un
levier, une cuiller de forceps en avant de la tête entre elle et le
pubis, on a constaté qu'on pouvait le faire basculer en arrière et
s'engager, mais j'ai compris ce fait et ses conséquences.

Expériences de laboratoire, documents bibliographiques, obser.
vations cliniques, tout me. permet de vous dire: Voilà le véritable
mecanisme.

Mais il faut pour cela que le sacrum soit divergent relativement
à la symphyse, c'est-à-dire que la paroi postérieure de l'excava-
tion s'écarte de plus en plus des pubis en allant de haut en bas
depuis le promontoire jusqu'au miiieu du sacrum. Il est donc de
la plus haute importance de connaître la distance qui, sépare le
pubis de la face pelvienne, concave on. non, du sacrum, de ce que
j'appelle le diamètre mi-sacropubien, qui doit être au moins aussi
grand que le diamètre bi pariétal, très peu réductible, puisqu'il
doit le recevoir.

O-, ce diamètre, les accoucheurs ne le mesurent jamais l Ils
n'en ont donc pas compris l'extrême importance. Faites atten-
tion qu'il est plus important encore de le connaîtie que le promon-
to-pubien. Celui ci peut être notablement plus étroit que le dia-
mètre céphalique qui s'offrira à lui, tempe appliquée au promon-
toire, pariétal sur les pubis.

Car ce diamètre temporo pariétal, la tempe qui est dépressible,
peut le réduire de plus de 10 millimètres sans danger. Dans le
mi sacro-pubien, au contraire, le bi-pariétal est en cause et.une
fois le chevauch-mont sagittal réalisé, il ne cède plus d'un milli-
mètre.

III
Il me faut maintenant, pour permettre aux praticiens qui m'en-

tendent de constater sur la parturiente les preuves do mon opi-
nion, définir l'engagement. J'ai cherché en vain cette définition;
les accoucheurs ne l'ont pas donnée.

Il ne suffit pas que la tête soit sentie dans l'excavation pour
être dite engagée. Que depuis plusieurs heures elle soit fixée,
apþuyée, c'est à dire bien poussée par l'utérus, et l'on pourra troa-
ver l'excavation plus d'à moitié remplie, les deux tiers du crane y
étant plongés sans qu'il soit positivement engagé, c'est.à-dire sans
qu'on puisse dire que tout va se terminer maintenant à bref délai
et bien. Il faut pour l'engagement que les deux extrémités da
grand diamètre céphalique soient sous ou dans le détroit supé-
rieur: je dis qu'il y a engagement lorsque la bosse pariétale poSe
rieure étant depuis longtemps sous le promontoire, l'antérieure a
fini par debcendre au niveau du culmen pubien, de la partie la
plus étroite.

Il y a 6 semaines, un cas s'est présenté avec l'inclinaison de
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Naeglé. La tête étant facilement sentie, on apercevait les che-
veux. Un de mes élèves, sachant que malgré les apparende, la
t*te n'était pas e train dé passer, dit. que la symphyséotomie
allait s'imposer. Le chef de sevice s'exclama d'abord, pare
qu'il:avait toujours fait et qu'il fatisait confusion, entre l'engage
ment et la simple fixation; entre le premier, qui est une question
résolue Ob la seconde, -qui ne se résoudra peut-être. -La Norman-
die médicale.-A suivre.

1iagnostic différentiel d'une douleur abdominale chez la
fenmew.-La femme consulte souvent le médecin pour des dou-
leurs abdominales qu'élle rattache à une cause utérine. Or, i
importe, au point de vue pratique, de préciser le diagnostic de ces
douleurs, de s'assurer si elles sont pariétales, pelviennes, névral-
giques: ou extra-pelviennes: tel est le problème ardu, dont nous
trouvons la solution dans la Revue de clinique et de tMrapeutique.

La douleur parit>ale a son point de départ dans la faiblesse des
parois abdominales, la distention ou la fatigue musculaire ou une
sensibilité individuelle excessive. Elle est caractérisée par une
persistance extiême, une localisation indécise et la provocation
seulement dans la station debout ou pendant les efforts de la
marche. Quand elle persiste dans l' décubitus dorsal ou malgré
le repos, on as>upçonnera les viscères de l'utérus, que l'on aura soin,
dans ce cas, d'explorer attentivement; ces organes sont ils intacts,
on arrivera par élimination à poser le diagnostic de douleur mus-
culaire, liée à la faiblesse ou à la neurasthénie.

La doileur pelvienne peut être inflammatoire ou congestive,
causée par une métrite chronique, une salpingite, ovarite, périmé-
trite, congestion ou déplacement de l'utérus. Localisée profondé-
ment, rémittente, amoindrie par le décubitus, elle a son siège
principal dans la région des lombes ou le bas-ventre. Se rapporte-
t-elle à l'ovaire ou à la matrice, elle existe soit au voisinage de
l'épine iliaque antérieure et supérieure, soit à l'hypogastre ou au
sacrum: elle augmente pendant le coït et à l'époque menstruelle.
Dépend-elle de contractions utérines, elle revient par paroxysmes
d'une durée d'une minute. Elle est comparable, suivant..fermann,
à la douleur du fibrome abdominal ou de la dysménorrhée. Le
décubitus nb la modifie point.

La douleur névralgique est indépendante de la position debout
o0 couchée, et liée à un état morbide général: anémie, neurasthé-
mie. Elle est variable, rémittente, mobile, comme toutes les mani-
festations nerveuses.

La douleur extrapelvienne peut être causée par le foie, l'intestin,l'etomac et le rein. La colique hépatiqua est vive, épigastrigue,
proxystique, accompagnée de nausées ou vomissements, parfo)is
d'ictère; la colique intestinale se fait sentir sur le trajet des colons
aScendant, transverse ou descendant; le décubitus ne la diminue

Pas mais bien l'expulsion de gaz ou de fèóes. 23
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La gastralgie accompagne la dyspepsie, l'ulcèïe, le cancer et les
affections nerveuses ou inflammatoires de l'estomac ; elle aug.
mente ou diminue avec l'ingébtion dos aliments,

La colique néphrétique .est volente, paroxystique et souvent
accompagnée de vomissements, d'urines sanguinolentes ou renfer-
mant des graviers, quant à la douleur du rein tmobile elle se dis-
tingue par son caractère d'acuité, sa courte durée etsa disparition
coïncidant avec les causes de l'accident.

Quand ceux-ci sont retenus dans l'uretère, la palpation permet
de constater leur présence, grâce au gonflement et à la sensibilité
exagérée de l'un des reins; toutefois, il ne faut pas oublier que le
degré extrême de concentration de l'urine et l'irritation causée
par son passage à travers le filtre rénal peut déterminer cette
même sensibilité, qui disparaît facilement par l'ingestion de bois-
sons délayantes et diurétiques.

La douleur de la néphrite ,hronique et de la pyélite peut être
diagnostiquée aisément par l'examen microscopique et chimique
des urines.

L'asepsie en obstétrique.-M. VErT résume dans les termes
suivants ses vues sur les précautions à prendro pour assurer l'asep-
sic dans la pratique obstétriqale. Le médecin et la sage femme
doivent se revêtir de vêtements parfaitement propre4, au moment
de pratiquer l'accouchement. Autant que possible, on fera prendre
un bain a la parturiente. Dans tous les cas, on devra laver le-
parties génitales externes à l'eau et au savon, le lavage étant fait
par une personne dont les mains sont en état de parfaite propreté.
Après chaque exploration interne, et avant chaque opération, il
est indispensable de désinfecter, dans le sens le plus rigoureux du
mot, les mains de l'opérateur et les parties génitales externes dé
la femme. On fera de même :eu de temps avant la sortie de l'en.
fant. Dans les circonstances normales, la désinfection des organes
génitaux internes n'est pas nécessaire. De même dans les circons-
tances normales, il n'est indiqué de désinfecter ni les organes
génitaux externes, ni les organes génitaux internes. Les manou-
vres d'exploration interne devront être réduites au strict néces-
sairp, sous le contrôle de l'autre main et de la vue, mais sans que
jamais cette autre main soit mise en contact avec le périnée. La
couche d'ouate qu'on a coutume d'appliquer sur la vulve n'a pas
pour but de réaliser une c<,clusion aseptique, mais celui de retenir
les. produits de sécretion, cela surtout en vue defaciliter le dia-
.gnostic des complications éventuelles. On devra toujours s'appro
visionner de gaze stérilisée qui, il est vrai, n'est indispensable qùe
dans un nombre de cas relativement restreint.

Note sur l'emploi du permanganate de potasse eiigynéCo
logie, par le Dr B. MONoD, chirurgien dea hôpitaux-A ceuxde
nos lecteurs qui n'auraient pas présente à. l'esprit. l'impqrtante
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communication de M. Janet, au Congrès de Chirurgie de 1892,
sur l'action du permanganate de potasse dans le traitement de la
blennorrhagie, je rappelerai les faits acquis par les consciencieuses
recherches de l'auteur. Tandis que le nitrate d'argent et le sublimé
ont pour premier effet de déterminer une suppuration ,abondante
de l'urètre, suppuration qui fournit aux gonocoques un excellent
terrain de cul tre, le permanganate de potasse pîovoque un écoule-
ment séreux, très différent de la sécrétion habituelle de la bien-
norrhagio, qui balaie les microbes déjà formés et qui paraît
impropre à leur développement ultérieur. Ce qui prouve le fait,
quelle que s--it d'ailleurs l'interprétation qu'on en donne, c'est que
l'examen bactériologique de la sécrétion urétrale, à la suite de
lavages au sublimé et au.permanganate, permet de constater, dans
le premier cas, la présence d'un grand nombre de gonocoques, et
leur absence totale dans le second. M. Janet conclut de ces expé-
riences que le permanganate de potasse est doué d'une action en
quelque aorte spécifique sur le microbe de la blennorrhagie, dont il
modifie profondément le milieu de culture.

Très frappé par ces résultats, marqués au coin de la rigueur
scientifique la plus absolue, j'ai songé tout naturellement, comme
l'ont fait sans doute plusieurs de mes confrères, à expérimenter
les effets de ce produit dans les différentes formes de la blennor-..
rhagie chez la femme. Mes recherches sont restées jusqu'ici sur le
terrain purement clinique et n'ont pas encore pu recevoir la con-
sócration des examens de laboratoire. De plus, elles en sont àleur
début et, par conséquent, peu nombreuses. Le. résultats que j'ai
obtenus sont cependant assez encourageants pour que je les con-
signe dans cette simple note, que je me proposeide compléter dans
la suite.

Je puis tout d'abord confirmer les conclusions de l'intéressant
travail que mon ami, M. .Rocaz, publie dans le présent ntynéro des
4nnales, en ce qui concerne la supériorité des lavages au perman-
ganate de potasse sur les autres moyens de traitement sur la
vulvo-vaginite des petites filles.

Quoi qu'on en diseil n'y a pas de savant médecin matérialiste.
S'il en est qui se laissent accuser de matérialisme; je suis tenté de
croire-qu'on les calomnie.

Entendu par le Domino au foyer de l'Opéra:
-- En somme, mon cher ami, qu'est-ce que la médecine, sinon

un libre-échange ?
-Un libre échange ?

Sans doute: le malade pi'end l'avis du docteur, et le doctoir
*prendo la vie du malade.--Eco de la Semaine.
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PEDIATRIE.

Traitement de la fièvre typhoide chez l'enfant.-Faut-il
appliquer la miéthode de Brand aans la fièvre typhoïde chez l'en.
fant? Oui, répond l'Ecole de Lyon. A Paris, la plupart des
médecins sont mi*ns audacieux; cependant Comby conseille les
bains froids à partir de 5 à 6 ans: donner au moins, dans les 24
heures, 3 ou 4 bains à 250; s'il y a de l'hyperthermie, des phéno-
mènes ataxo-adynamniques, donner des bains à 20o toutes les 3
heures pendant 10 à 15 ninutes quand les enfants ont atteint .8 ou
10 ans, réagissent bien, se réchauffent facilement après le bain;
auspendre en cas d'hémorrhagie intestinale ou de complication
bronoho-pulmonaire.

Marfan réserve les bains froids aux formes graves; le bain doit
être d'abord donné à 22°, et refroidi à 20; puis on le donne à 20,
et on le refroidit jusqu'à 18. Durée, 3 ou 4 minutes, affusions
froides sur la tête. Retirer l'enfant dès qu'il commence à frisson.
ner. S'il se produit de l'apnée, retirer l'enfant de l'eau, le fric.
tionner, faire des tractions rythmées de la langue. Après le bain,
envelopper l'enfant dans une couverture de laine et donner des.
boissons chaudes. Renouveler le bain dès que la température
rectale dépasse 37o, en commençant à le prendre 3 heures après la
précédente immersion. Marfan emploie les bains froids dans tous
les cas sérieux, quel que soit l'âge de l'enfant.

Le Gendre n'a recours aux bains froids à 20- toutes les 3 heures
que dans les cas très graves.

En tous cas, si l'on se décide à baigner le petit malade, on
n'oubliera pas que le collapsus est toujours à craindre.

L'enveloppement dans le drap mouillé donne d'excellents résu-
tats; on peut le renouveler toutes les deux ou trois heures,
chaque enveloppement durant 20, 30 minutes, une heure et mème
plus, selon les résultats obtenus.

Si, pour une raison quelconque, les bains froids ou les envelop,
pements mouillés ne sont pas employés, que faire?

l Commencer le traitement par' un purgatif (sulfate de magné-
sie ou de soude) que l'on répètera tous les trois jours ou adminis-
trer le calomel à dose purgative ot lui substituer ensuite les pur-
gatifs salins.

20 Naphtol B ....... ....... ,
Salicylate de bismuth... j1 2 gr. 50

divisés en 10- paquets, un toutes les deux heures dans du pain
azyme ou du lait chaud ou une cuillerée de potion Todd, selon
l'âge do l'enfant. S'il y a constipation, remplacer le salicylate de-
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bLismuth par le salicylate de magnésie. Si la diarrhée est modé-
rée, ne donner qv e le naphtol.

Ou.dans les cas moyens, benzinaphtol, 1 à 3 grammes associé de
salicylate de bismuth ou de magnésie.

30 Un lavement antiseptique froid, matin et soir, eau bori-
quée à 4 pour 100.

4o Dès le premier jour, huit bains par jour, jusqu'à ce que la
température ait atteint 37o5. Au moment où on met l'enfant
dans le bain, la température de l'eau doit être de 2o au-dessous de
celle du malade; puis on abaisse de 1° toutes les dix minutes, par
addition d'eau, jusqu'à ce qu'on ait atteint 30o. C'est le bain de
Bouchard.

5° Le soir, vers les 5 on 6 heures, chlorbydrate de quinine par
fractions, de demi-heure en demi-heure, de 0,50 à 2 grammes
selon l'9Ige. A partir de 5 ans, 1 gramme à 1 gr. 50 suffisent
généralement.

6° Exécution rigoureuse des prescriptions hygiéniques classi-
ques, alimentation liquide, boisson abondante en petite quantitéà
la fois.

(Combinaison des pratiques do Bouchard, Legroux, Legendre.)
Pratique de Marfan dans les cas légers:
10 Deux fois par jour un mélange parties égales de sulfate de

quinine et de benzo-naphtol ou de bétol, à doses variables selon
l'âtge: 6 ans, par exemple, 0,40 de chaque en 24 heures.

20 Tous les deux jours, demi verre d'eau de sedlitz.
30 Tous les jours, un grand lavement avec de l'eau bouillie

froide. Nettoyer soigneusement la bouche, les narines, la peau ;
donner des bouillons, des potages, du lait, de la limonade vineuse.

Accidents cardiaques: Injections sous-cutanées de cafèine, digi-
tale tous les trois jours; injection de sulfate de spartéine.

Congestion pulmonaire: Ventouses sèches, enveloppements froids
du thorax.

l.norrhagie intestinale: Immobilité, opium, glace sur le ventre.
Péritonite: Même traitement et suspendre l'alimentation bu3.

cale.- Union médicale.

Traitement de la dyspepsie gastro-intestinale des nouveau-
lés.-Dans une thèse récente, M. DAMOURETTE, s'inspirant de la

pratique de son maître, M. Budin, propose les moyens suivants
pour combattre cette affection :

10 Désinfection du tube digestif par le calomel, à la dose quo-
tidienne de 5 centigrammes, en deux ou trois.prises successives,
mais séparées par une intervalle d'une heure;

20 De plus benzo-naphtol à la dose quotidienne de 1 gr. divisée
en paquets de 10 centigr. Administrer chaque prise en solution
dans du lait;

36 Lavements avec l'eau boriquée tiède à 4 pour 100.
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Moyens aseptiques: Fhire ingérer un quart d'heure avant
chaque repas une cuillerée à café de la potion suivante :

Pepsine ............ ......... 0,50 cent.
Acide chlorhydrique........,....... .. v gouttes.
Jalep gommeux......................... 60 gr.

Moyens toniques : Grogs, trois à quatre cuillerées par jour,
rhum, 2 à 3 gouttes par tetée.

Comme moyens extérieurs, employer le lavage de l'estomac
avec l'eau bouillie et l'eau de Vichy, deux heures environ après
chaque tetée, pour éviter l'obstruction de la sonde par des gru-
meaux de lait caillé.-Journal des praticiens.

Pleurésies purulentes èhez les enfants, leur traitement.-
la pleurésie purulente est relativement fréquente dans l'enfance.
Non diagnostiquée on abandonnée à elle-même, son pronostic est
pi esque toujours fatal. Convenablement traitée, elleguitIL le plus
souvent. Si l'on considère l'état dans lequel arrivenst, au moins à
libôpital, les petits malades, on peut dire qu'on assiste à de véri-
tables.résurrections d'enfants, condamnés depuis longtemps sous
des étiquettes variées: tuberculose, broncho-pneumonie, etc.

Il importe donc d'en faire le diagnostic le plus rapidement pos-
sible, Cette question de séméiologie n'entre pas dans le cadre de
cette revue, où nous voulons seulement parler du traitement de
l'empyème. En dehors des signes classiques connus,-ampliation
et immobilisation de toute la poitrine, voussures, élargissement
des espaces intercostaux-qui sont toujours si manifestes chez les
enfants dont le thorax mobile se prête facilement à toutes ces
déformations, on doit toujours songer à la pleurésie purulenté
quand on constate une matité notable à la base d'un poumon, avec
l'absence complète de tout bruit vésiculaire ou de signesstéthos-
copiques anormaux. Aussi faut-il toujours dans ces cas faire une
ponction exploratrice.

Une seringue de Strauss, de Félizet, de Debove, en un mot uné
seringue dont le piston peut, sans s'altérer, supporter l'ébullition,
est bouillie dans l'eau phéniquée à 52100, si l'on ne veut pas prati
quer ' xamen microbiologique du pus; dans de l'eau ordinaire,
si cet -examen doit être fait. Au point le plus mat du thorax, là ok
la voussure est le plus inanifeste, la peau est brossée avec soin 1
l'eau cbaude et au savon, dégraissée. à 1l'4ther et lavée, très soi-
gneusement avec la solution de sublimé à 1000. Les m iri dé
l'opérateur sont elles-mes lavées avec soin uîvant Tes règles
antiseptiques. Prenant alors la seringue, dont on a vérifié au
préalable le bon fonctionnemert, on flambe l'aiguille, et, quand
elle est refroidie, on l'enfonce dans l'espace intercostal choisi
d'avance-en longeant le bord supérieur de la côte inférieure pour
éviter la blessure des vaisseaux intercostaux. On aspire alors
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lentement ; le plus habituellement, quand il y-a du pus, quelques
gouttes:montent dans la seringue.; si le pus est très liquide, la
seringue peut se remplir presque complètement. Dans le cas où la
ponction exploratrice est négative: ou bien quelques gouttes de
,sang montent dans- la seringue, alors on a pénétré dans le pou-
mon; ou bien l'on ne-retire absolument rien, ni sang ni pus.

Il ne faudrait pas en conclure d'une façon absolue qu'il n'y a
pas de pus dans la plèvre. Il arrive même assez souvent que
l'épanchement est tellement épais qu'il ne peut s'engager dans
l'aiguille Il est alora nécessaire de faire une ponction avec Pappa-
reil de Potiin ou-de Dieulafoy. Nous verrons plus loin comment
on doit agir.

'Une ponction exploratrice, faites- dans les conditions précé-
dentes avec toutes les règles de l'antisepsie, est absolument inof-
fensive. Jamais l'on n'observe d'accidents, même quand ·on pénètre
dans le poumon.

Quand on a constaté la présence d'un empyème, il est de toute
nécessité d'évacuer le plus tôt possible le pus. Il n'y a aucune
contre-indication. Ni la température ni l'état général souvent très
grave de l'enfant ne doivent arrêter le médecin, Nous parlons
bien entendu des cas de pleurésie purulente franche, laissant de
côté volontairement les cas dans lesquels, au cours d'une broncho-
pneumonie très intense à foyers bilatéraux, quelques cuillerées de
liquide se collectent dans une ou dans les deux cavités pleurales.

Pour évacuer le pus, on pratique la thoracentèse aveu un appa-
reil aspirateur ordinaire, et en prenant toutes les précautions
'indiquées plus haut pour que cette intervention soit faite antisep-
tiquement.

Il n'y a qu'une seule recommandatiôn à.faire. Il faut ponction-
ner avec une aiguille assez grosse, l'aiguille No 2 de Dieuilafoy ad
moins. Il arrive même, quoique très rarement, que celle-ci soit
encore trop petite, ou mieux qu'un grumeau purulent, en bou-
chant l'entrée, empêche l'écoulement du liquide. Il ne faut pas
alors hésiter, au moins quand on a la conviction de l'existence
d'un épanchement par la réunion de tous les signes- cliniques habi-
tuels, à faire la ponction avec un gros trocart. Sans doute, il
arrive quelquefois que le pus continue à couler par l'orifice du
trocart, trop volumineux;, on en est quitte alors pour faire Plem-
pyème séance tenante; dans tous; les cas, cette conduite vaut
infiniment mieux que-de laiàser l'enfant iiiurir :d'une pleurésie
purulente méconnue.

Il est bien entendu que, dans l'évacuation d'un épanchement
purulent, on doit prendre toutes les précautions qu'on prend
d'ordinaire pour l'évacuation des épanchement séreux, surtout
pour la plèvre gauche: écoulement lent; on s'arrête aux pre-
mières secousses de toux.

La nature du liquide retiré par la ponction donne au clinicien-
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de précieux.renseignemeuts sur la nature de l'agent pathogène de
la pleurésie.

Sans doute, toutes les fois que cela sera possible, un examen
bactériologique vaudra mieux. Cependant un pus très épaisjauue,
crémeux, eat presque toujours produit par le pneumocoque, et
comporte un pronostic relativement bénin; le pus.peut être fétide,
ce qui constitue une indication formelle de l'empyème, etc.

En clinique: ou l'épanchèment se reproduit dans les jours qui
suivent la ponction, ou il ne se reproduit pas-cas exceptionnel.
Si l'on a affaire à la pleurésie purulente méta-pneumonique, si
l'enfhnt n'est pas trop fatigué, on peut faire une seconde, une troi-
sième ponction, l'épanchement guérit par ce seul traitement.
Mais si l'état général reste mauvais, si l'épanchement se repro.
duit, il faut arriver à l'opération de l'empyème. Un bistouri,
ruelques pinces hémostatiques, une sonde cannelée, une rugine,
une cisaille, et une bobine de soie fine suffisent. Si l'enfant n'est
pas trop fatigué, il vaut mieux chloroformer, en prenant les plus
grandes piécaations. surtout si l'épanchement siège à gauche. Si,
au contraire, l'état général est inquiétant, on peut opérer à la
cocaïne, ou, après, un stipage, au chlorure de méthy le.

On choisit, quand on le peut, la région axillaire dans le 5e ou
le 6e espace; mais si l'épanchement, ce qui arrive souveut dans
les pleut 'ies méta-pneumoniques, est enkysté, il vaut mieux
inciser directement à l'endroit où la matité est le plus manifeste,
la voussure la plus marquée. Dans certans cas, la ligne d'opéra-
tion est indiquée par une orifice d'écoulement du pus (empyème
ouvert spontanément au dehors, trou fait par un gros trocart et
par lequel le pus continue à s'écouler).

Les instruments sont bouillis ou flambés, la peau nettoyée avec
soin. •

L'incision est faite dans l'espace intercostal choisi; la peau, les
muscles sont coupés, les artérioles de la paroi pincées. On arrive
ainsi sur la paroi costale. Chez l'enfant, on peut poser on principe
que, pour faciliter l'écoulement du pus, il vaut mieux faire la
résection d'un fragment de côte. A cet âge, en effet, les espaces
intercostaux sont trop étroits. Arrivant alors sur la côte supé-
rieure, on incise son périoste;. on dénude l'os à la sonde cannelée
et à la rugine sur tout son pourtour dans Pétendue -que l'on veut
couper (2 à 3 centimètres au moins). On glisse la cisaille de Liston
entre le périoste et l'os et on coupe la côte; le fragment enlevé,
on incise le périoste de la face interne de la côte et la plèvre
pareiétale. La cavité pleurale est ouverte et le pus s'écoule mélangé
souvent à des fausses membranes épaisses.

En dehors de la blessure des vaisseaux intercostaux, facile à
éviter en suivant la règle précédente et qu'on pincera si cet acei-
dent arrive, il n'y a guère qu'un-autre accident: il se peut que-le
périoste de la côte dénudée saigne notablement. Le plus habi-
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tuellement, une compression convenable et un peu prolongée rend.
riaître de cette hémorrhagie en nappe.

Quand. l pus est écoulé, on prend deuxgros drains qu'on accole
en canons de fusil; où, les réunit par une épingle de nourrice .et
on les engage dans la plèvre. On glisse sous l'épingle une lanière
de gaze iodoformée et sur tout le thorax on fait un large panse-
mentbien doublé de ouate, surtoutlans les parties déclives, car
le suinteme4t des liquides est abondant dans les premiers jc.urs
qui suivent l'opération.

Les lavages sont inutiles dans la très grande majorité des cas.
Le pansementdoit être renouvelé tous les jours, dans la pre-

mière semaine. Les drains sont alors nettoyés, débarrassés des
fausses membranes qui les entourent ou les obstruent et remis en
place. On diminuera progressivement leur longueur.

Dans les semaines suivantes, les drains seront raccourcis de
plus en plus. les pansements plus rares: tous lcs 3, 4, 8 jours.

Nous ne saurions trop insister sur ce fait, que l'antisepsie la
plus rigoureuse doit être suivie dans les pansements consécutifs.
Telle plèvre, dont l'infeotion primitive était due au pneumocoque,
et qui devait par suite guérir en 5 à 6 semaines, se trouve infectée
secondairement par des pansements sales. Alors la suppuration
est intarissable, la fièvre remonte, l'enfant maigrit de nouveau;
en dépit des lavages, des cautérisations au chlorure de zine, des
résections costales étendues, la suppuration de la plèvre continue,
le poumon n'a aucune tendance à l'OxpansioL et l'enfant meurt
épuisé avec des signes de dégénérescence amyloide. Si, au con-
traire, on a suivi une antisepsie rigoureuse, l'état général reprend
très vite, le poumon redevient rapidement perméable, la paroi
très souple du thorax de l'enfant se rétracte -et la guérison sur-
vient en six semaines ou deux mois.

Quelquefois une des extrémités costales baignant dans le pus
suppure pour son compte ; un grattage de cette portion d'os suffira
le plus souvent à tarir une fistulette qui a pour origine la paroi et
non la plèvre.-A. PÉRON, in Gazette mnédicale de 'aris.

IPsoriasis.--Besnier.
P.-Ichthyol..................... ................. .......

Acide salicylique ..................... .............. M
Acide pyrogallique....... ............ 38 grains.
A ristol ...........................................
Vaseline....................... ..... ,..................
Aonge... ............. 1................. 1 once.Lanoine............ ............................... ... )

M--Cette préparation est très active et no doit être appliquée
'ep-tròs.petites quantités:
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FORMULAIRE.

Solutioi stable (le morphine.
P.-Chlorbydrate de morphine........................ 15 grains.

Alcool vinique ......... .......... .... 1- drachme l.
Glycérine ... ........ .................. 2 drachmes fi.
Eau distillée ......................................... 4 drachmes l.

M.-Filtrer. Cette solution, qui est au trentième, se conserve
inaltérabie pendant des mois.-Centralblat für. Therapie.

Cancer de l'utérus.
P.- Acide salicylique........ ......... ........ 30 centigr. (5 grs.)

Salicylate de soude......... ..... ........ 10 grammes (154 grs.)
Teinture d'eucalyptus............ ........ 20 " (6 drachm. fi.)
Eau distillée ........ ............. ...... 200 " (7 onces. fi.)

M.-Mode d'emploi: Trois cuillerées à soupe dans un litre
d'eau, à employer en injection trois fois par jour comme désodori-
sant.-Gazette de Gynécologie.

Vomissements de la grossesse.
P.- Menthol. .... ....................... ... ....... 60 grains.

H uile d'olive ....................................... 2 drachmes f.
M.-Dose : Six à 10 gouttes sur un morceau de sucro.-Presse

médicale.

Fièvre tuberculeuse chez les enfants.-M. B. Rachford.
P.- Gaacol......... ..................... ....... ......... 4 gram m es.

L anoline . ...... ............... ........ ........... 4 "
Axonge .............................. 30 "

M.-Faire chaque soir des onctions sur le thorax avec gros
comme une noisette de cette pommade.-Semaine médicale.

Pilule anti-bilielnse.-Dr Navarre.
P .- alom l..... .... ....... . ................................. 22 grains'

Poudre d'ipécac................. ..... ............... ..... 8 "
Extrait de rhubarbe ........... ................. 60
Extrait de jusquiame . ............................... 34
Huile essentielle de lavande . ........... ..... ........ 48 gouttes

M.-lour 40 pilules. Dose: De deux à trois pilules par jour.
-Revue médicale.
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MONTRÉAL, JUIN 1894.

]3 UL L ETI JST.

jLe onzième Congrès International des Sciences Médicales
tenu à RiQme du 29 mars au 5 avril 1891.

L'importance des communications faites au Congrès de Rome
nous engage à donner à nos lecteurs un résumé succinct mais
aùssi complet que possible des principaux travaux des sections.

Signalons d'abord la conférence faite au Congrès, le 30 mars,
par M. le professeur BOUCHARD : Du rôlé de la débilité nerveuse
dans laproduction de lafièvre. L'importance de ce sujet est telle
que nous préférons reproduire en entier, dans la présente livrai-
Bon, le travail de M. Bouchard, plutôt que d'en faire une analyse.

Dans la section de pathologie générale et d'anatomie pathologique,
on a discuté la question du parasitisme dans le cancer, et M. Pio
Tôà de Turin, a fait un rapport sur la question, dans lequel il
passe en revue toutes les théories et les hypothèses émises à ce
sujet. Il conclut que parmi toutes ces hypothèses sur les causes
du:cancer, celle de son origine parasitaire est jusqu'ici la plus
vraisemblable, bien qu'elle ne puisse avoir la prétention d'expli-
4ner tous les faits cliniques et anatomiques relatifs aux néoplasmes
cancéreux.

Au cours de la discussion qui suivit ce rapport, M. le professeur
ÓÇRNIL, sans être hostile au parasitisme du cancer, dit cependant

'que jusqu'ici les partisans de la théorie parasitaire du cancer se
sont uniquement basés sur la morphologie, et les corps déci its par

comme étant dei parasites ne lui paraissent pas être autre
-chcie que des modifications des noyaux et des cellules résultant
ies mouvements de la nueléine et de la paranucléine, en rapport

avec leur croissance extrême et avec leurs dégénérescences variées.
En effet, le savant professeur n'a trouvé dans le cancer que des

eeliles et des noyaux, à multiples modifications dans leurs formes,
* qi a pu en imposer pour de s parasites. Les noyaux des col-
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lules cancéreuses se divisent tantôt en deux, tantôt en trois,
quatre, cinq, six ou sept noyaux secondaires, et ces divisions abou-
tissent à la production de deux ou plusieurs cellules contenant
chacune un noyau, ou à la production de plusieurs noyaux
siégeant dans le protoplasma de plusieurs cellules.

En somme, il n'y a dans l'examen microscopique des coupes de
cancers, colorées soit en bleu ou en rouge, que des cellules plus ou
moins grandes, toutes renfermant des noyaux en plus ou moins
grande quantité.

RUFFER (de Londres), n'est pas de l'opinion de M. Cornil et se
rattache à celle de Foà. A notre avis, M. Cornil est dans le vrai.

Une autre question, celle de la transmissibilité du cancer et des
tumeurs expérimentales obtenues chez les animaux, a été traitée par
M. le professeuIr DUPLAY et M. CAZIN. Dans des travaux anté-
rieurs (1892>, MM. Duplay et Cazin ont montré que les tumeurs
malignes ne paraissent pas être transmissibles par inoculation ou
par greffe des animaux d'une espèce à des animaux d'une autre
espèce, et tous les expérimentateurs sont d'accord sur ce point.
Quant à la transmissibilité des tumeurs malignes dans une même
espèce animale, il existe au contraire des faits qui tendent à mon-
trer que cette transmissibilité est possible.

"Nos expériences de greffes et d'inoculations de tissus néoplasi-
ques, disent-ils,sont aujourd'hui au nombre de 120 environet sur ce
nombre il en est plus desoixantedans lesquelles nous avons cherché,
par les procédés les plus variés, à obtenir expérimentalement chez
le chien la reproduction de tumeurs développées spontanément
chez des animaux (le même espèce. Toutes ces expériences ont eu
des résultats négatifs chaque fois qu'il s'agissait de néoplasmes
malins, et les seuls résultats positifs que nous ayons obtenus sont
relatifs à une forme de néoplasie dont la structure se rapproche
beaucoup de celle des tissus inflammatoires.

" Cette série heureuse, qui se compose de cas successifs dans les-
quels l'affection néoplasique s'est régulièrement transmise par
greffe, a eu pour point de départ des tumeurs multiples, déveloP-
pées aux dépens des parois du vagin d'une vieille chienne ; ces
tumeurs, au nombre de trois, et dont la plus volumineuse avait les
dimensions d'une très grosse noix, présentaient nettement ce
caractère de tendance à persister et à s'accroître, qui, d'après la
définition de MM. Cornil et Ranvier, appartient en propre aux
tumeurs véritables."

MM. Duplay et Cazin citent encore quelques cas où l'inocula-
tion n'a pas donné de résultats appréciables, et concluent comm0

suit: " En résumé, le cancer ne nous parait pas transmissible
d'un individu à un autre, dans une même espèce, que dans des
conditions qui se trouvent réalisées seulement dans un très petit
nombre de cas et, par conséquent, contrairement à une opinion, 
notre avis tout au moins prématurée, nous devons penser que, I
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là contagion du cancer est possible, elle né s'effectue en réalité
que-très exceptionnel)leïnent."

L.TIASBo.(d'lfort) a fait des expériences à ce sujet, et ces
tentativesfaite-par centaines n'ont donné atiúun résultat positif.

M. CORNIL admet que, dans les tentatives de transmiésioiW du
cancer par greffe, :ls résultats négatifs sont cortainement très
nombreux, mais il ajoute qu'il existe des faits positifs dans les-
quels les 1ïagments greffés ont continué à vivre et s6 dévelop-
ep , Il cite à l'appui le fait qu'un chirurgien avait transplanté

c avec succès, chez dedx de ses malades, un feagment decancer du
sein dans le sein du côte opposé.. Ce fait s'explique bien fácile-
ment et doit porter à ýconclurô que. l'inoculation des fragments
cancéreux ne réussit que-chez les sujets prédisposés au cancer ou
actuellement porteur, de caner. Le chirurgien dont parie M.
Cornil nous semble avoir été d'une incomparable naïveté!

MM. Cazin et Duplay considèrent que la transmission direpte
du cancer d'un sujet malade à. un sujet sain est extrêmement
rare, et que Pon na -nullement le droit de regarder les cancéreux
ciimme des contagieux.

L'examen des causes de l'innocuité de certains parasites a été fait
par -MM. Bouonu » et CiARRiu. Les parasites que l'on ren-
contre dans nos tissus appartiennent à de nombreuses espèces :
les uns sont sensibles, quelques-uns rendent des services, d'autres
sont indifférents. Il en est qui sont dangereux pour une série
d'êtres vivants, alors qu'ils restent inoffensifs pour d'autres sujets.
Si on inocule ces parasites, on constate qu'ils sont doués d'une
virulence à peu près nulle. Des inoculations de cultures de
-spores chez les animaux: lapin, cobaye, oiseau, etc., n'ont pas
donné de résultats, sauf dans deux cas sur vingt sept. Si, par
exception, la mort survient, l'autopsie ne révèle qu'une conges-
tion diffuse généralisée,une albuminurie moyenne constatée durant
la-vie.

On peut dire en résumé que si certains para3ites qui, en raison
des circonstances, peuvent être inoculés à l'homme, et ne se mon-
trent pas dangereux, c'est pour un certain nombi e de causes que
l'on a classées on trois catégories:

En premier lieu les agents physiques-et chimiques les atténuent
plus fortement qu'ils n'affaiblissent les microbes; ces microbes
eux-mêmes nuisent à ces parasites.

En second lieu, ces parasites trouvent dans l'organisme des
conditions de développement fort médiocres.

En troisième liei., ils secrètent très lentement les produits
nocifs; ils se multiplient plus lentement-que les bactéries; or les
aoses comme le nombre importent on matière de virulence.

MM. CESARIS-DEMEL et ORLANDT, de'Turin, ont parlé du bacte-
ri.um coli et de son traitement par la sérothérapie. Ils, émettent
l'opinion que ni au-point de vue morphologique. ii au point de
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vue biologique on ne peut trouver de caractère différentiel cer'-
tainentre le bacterium coli et le bacille typhique. Il ne s'agit.
qued'une différence de degré. Le bacterium coli leur a parna,
d'après leurs expériences, étre plus constamment et plus forte-
ment virulent que le bacille typhique,et conserver plus'longtemps
sa virulence.

MM. Demel et Orlandi ont vu que les produits solubles de l'un
ou de l'autre de ces ba-cilles étaient réciproquement immunisants
l'un pour l'autre, que le sérum des animaux rendus réfractaires au
bactérium coli avait des propriétés préventives contre l'infectiont
produite par le bacille typhique. Le sérum des animaux réfrac-
taires pour le bacteriun coli est plus actif que le sérum des
animaux réfractaires au bacille typhique. Ils ont traité des sujets
typhiques par des injections sous-cutanées de sérum d'animaux
immunisés, contre le bacterium coli. Les essais faits sont trop
peu nombreux pour qu'on en tire des conclusions précisés. Ils ont
vu cependant que les injections sous-cutanées de doses moyennes
de sérum d'animaux immunisés entrainent une diminution de
température et une amélioration de l'état général. Si ces injec-
tions ne sont pas répétées, ces effets restent transitoires et la
courbe fébrile reprend l'aspect classique.

M. TRIPIER, de Lyon, a déjà publié un travail duquel il ressor-
tait que la phtisie des mineurs n'était qu'une phtisie tuberculewe
anthracosique (anthracose pdmonaire) et que l'expérimentation
avait pu produire la péné'tration de particules charbonneusss dans
les poumons, et qu'enfin on pouvait trouver des poumons infiltrés
de charbon à un haut degré sans aucune autre létion pulmonaire
chez des mineurs ayant succombé accidentellement ou par suite,
de maladies autres que des maladies pulmomaires. M. Tripier
termine en disant qu'il n'y a pas lieu d'admettre une maladie par-
ticulière due à la présence dans les poumons de particules char-
bonneuses. Les cas de tuberculose que l'on a signalés chez cer-
tains mineurs dont les poumons étaient infiltrés de charbon
étaient des sujets prédisposés à la tuberculose.

M. CHARRIN revient encore aux bactéries et passe en revue l'in-
fluence exercée sur leur vitalité par les agents atmosphétiques,
c'est-à-dire les agents physico-chimiques qui nous environnent.

M. Charrin et M. d'Arsonval ont opéré sur le bacille pyocyano-
gène et ont obtenu les résultats suivants :

Le froid agit assez vite sur la rapidité de pullulation et de
sécrétion, mais pour tuer les infininients petits, il faut descendro
à des températures excessives-600 à-90° cent. Et même à ce
chiffre de -G00, il convient de prolonger la réfrigération pendant
quatre à six heures.

La chaleur est plus énergique. La pression affaiblit la bactérie
du pus bleu. Mais elle doit être énorme et être portée, à 30 ou 40
atmosphères pour obtenir des effets comparables.
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L'électricité diminue :sensiblement les sécrétions des bacilles,
mais:il a fallu- aux expérimentateurs recourir àAdes courants sinu-
soïdau,. à haute ou basse fréquence.

L'ozone et l'oxygène pur sont des autiseptiqu"s-médiocres et ne
parviennent pas à supprimer toute vitalité.

La ventilation vaut mieux et c'est elle qui fait circuler l'oxygène
etfozone. Les tourbillons aériens opèrent surtout, comme la pluie,
des déplacements de microbes.

La sécheresse conititue, pour les parasites infectieux, un dan-
ger bien plus grand que l'humidité.

Au point de vue pratique,Ja lumière est le plus intéressant et
peut-être le plus important. La lumière, telle qu'elle est autour
de nous, est très énergique. Ses offets se manifestent, qu'on l'em-
prunte au soleil ou à l'arc électrique.

Les agents cosmiques modifient également les toxines. C'est
ainsi que la tuberculine, soumise longtemps à l'oxygène, devient
moins active. Ces mêmes agents changent églement les terrains
inertes. En refroidissant à -90) des bouillons stériles, puis en les
ensemençant après les avoir ramenés à 37o, oñ constate que, dans
la majorité des cas, quatre fois sur dix, le bacille pyscyanogène
se développe un peu mieux au sein de ces bouillons au préalable
congelés. Ces faite montrent que le refroidissement est capable
'de nuire même à un moment oà son application a cessé.

Quant à l'ensemble de ces expériences, il n'est pas nécessaire
d'y insister pour voir tous les enseignements que les hygiénistes
et les pathologistes peuvent en tirer. En somme, on saisit ce
qu'il y a de vrai dans les notions ayant trait aux intempéries, au
vent, au courants d'air, à l'obscurité, aux variations thermiques,
à l'humidité, parfois à la foudre, en un mot aux différents agents
cosmiques invoqués comme causes de maladies.

Nous continuerons dans notre prochaine livraison le résumé
des,travaux du Congrès et tout d'abord ceux de la médecine.

A travers la thérapeutique.

RADL AUER, \imiste et pharmacien de Berlin, vient d'introduire
dans la pratiq - des granules antiseptiques pour la désinfection de
la muqueuse buccale dans les cas d'haleine fétide, de carie den-
taire, d-amygdalite suppurée. Ces granules renferment les ingré-
dients suivants : thymol, menthol, eucalyptol, et essence do
vanille. On en laisse se dissoudre trois ou quatre dans la bouche,
et cela plusieurs fois par jour.

On parle encore de Pemploi de l'huile d'olive dans le traitement
des coliques hépatiques. Ce procédé serait irrationnel dans un
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grand nombre de cas, vu que le foie n'a aucun besoin, le plus
souvent, d'être irrité par cet apport intempestifd'huile. Ce ne
sont pas des caluls biliaires ramollis qui sont rendus par les
selles, mais, comme l'a démontré M. Albert Robin, ce sont des.
calculs.d'acides gras provenant de l'huile imparfaitement digérée.
Par contre, dans la colique néphrétique,. l'effet serait excellent (Y)
et le Dr Aussilloux en-aurait obtenu de bons résultats et recom-
mande d'essayer ce moyen. Il prescrit:

Huile d'olive 200- grammes. Prendre par cuillerées à bouche
toutes les demi-heures. Avoir soin, avant de prendre chaque
cuillerée, de se rincer la bouche avec de l'eau fortement aroma-
tisée par l'alcoolat de menthe. Se rincer encore.la bouche après
l'ingestion de l'huile. Quel que soit le mode d'action de l'huile en
ce cas, ou obtiendrait souvent ainsi un réel soulagement des
douleurs.

Nous ne garantissons pas la vérité de ces assertions que nous
empruntons au journal La Médecine moderne.

La Revue de thérapeutique et de pharmacie publie la note sui:
vante au sujet d'un nouvel anesthésique local : la benzoïl-pseudo-
tropéine :

Dans une des dernières séances de la Société ophtalmologique
de Londres, M. T. BocRNAim a fait une communication sur un
nouvel alcaloïde, la benzoïl pseudo-tropéine, isolée par M. Giesel,
du coca à petites feuilles, plante originaire de l'île de Java. Au
point de vue de sa composition chimique, le nouvel alcaloïde est
identique à la pseudo tropéine extraite des feuilles de jusquiame;
il appartient donc au groupe des atropines.

M. Bockenham a fait ses expériences avec un chlorhydrate do
benzoil-pseudo-tropéine préparé par voie de synthèse. Cette pré-
paration a sur celle extraite des feuilles de coca l'avantage
d'irriter les yeux à un moindre degré. En solution aqueuse à
3 010, le sel en question produit une anesthésie locale très remar-
quable, qui permet d'extraire aisément des corps étrangers de
l'oil, même quand cet organo est déjà le siège d'une violente
réaction inflammatoire.

Pour les opérations de strabisme et pour calmer les douleurs
consécutives aux cautérisations avec le nitrate d'argent et le sul-
fate de cuivre, il est nécessaire d'employer une solution à 10 010
afin d'obtenir une.analgésie complète.

Le nouvel alcaloïde a sur la cocaïne les avantages suivants: il
ne produit ni dilatation pupillaire ni troubles de l'accommoda-
tion, ni ischémie, ni hypérémie- locales, Sa toxicité est d'environ
quatre fois moindre que celle de la cocaïne. Les solutions sont
plus stables que celles de cocaïne.
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Contre les vomissements incoercibles de la grossesse, on recom-
mande l'emploi du menthol, suivant la formule: menthol 4
gramines, huiled'olive-10 grammes.-A prendre six à dix gouttes
sur un morceau-de sscre.

I.s'Irow n'a, depuis quatre ans; employé que la chrysarobine
dans le-traitement de l'alopecia areata. Dans !?alopécie totale,
les résultats furent satisfaisants, sans qu'on puisse s'y fier-absolu-
ment. Quand l'affection est localisée les guérisons ont été de 58
p. cent. Sur ces 58 cas, des rechutes survinrent dans 30 cas par
cent. Sur ces 30 cas, les doux tiers furent perdus de vue mais
les autres furent de nouveau guéris sans autre récidive.

Leistikow n'employait d'abord que- l'ongnent de chrysarobine
de 5 à1 10 par cent, Ippliqué une ou deux fois par jour, mais main-
tenant il, fait préparerun crayon composé de 3i parties de chrysa-
robine, 5 de colophane, 35 de cire blanche, et 30 d'huile d'olive,
cette forme rendant l'application plus facile. Tous les soirs le
crayon est appliqué en friction sur la partie malade que l'on lave
proprement avec de l'huile d'olive le lendemain matin. En quel-
ques jours la peau devient souvent irrités et rouge, il faut alors,
pour quelque temps, faire usage de la pommade de zinc.

Les examens en médecine dans 'Etat du New-Jersey.
Le Medical Record publie le document qui suit émané par le

Bureau des examinateurs en médecine du New-Jersey.
aERsEY, N. Y., 31 mai 1894.

Une assemblée spéciale du Bureau pour l'examen des candidats
désirant pratiquer la médecine dans cet Etat aura lieu au Capi-
tole, à Trenton, le troisième mardi de juin (le 191 et ce sera la der-
nière assemblée pour l'examen des candidats tel que le veut notre loi
médicale actuelle, attendu que la nouvelle loi adoptée à la dernière
session de notro Législature prend effe.t le 4 juillet 1894.

Cette nouvelle loi exige de tous les candidats d'avoir reçu une
éducation compétente dans une école (common-schooli; d'être gra-
dués en médecine et chirurgie qu'il devront avoir étudiées au mains
quatre années sur lesquelles ils devront avoir suivi trois cours
entiers de leçons avant d'être admis à l'examen de la licence, alors
que tous seront soumis au même examen. Cette loi d mue aussi
au Bareau le droit d'accepter, au lieu d'un examen, le cartificat
des bureaux d'examinatears et de licence des autre; E ats ayant
les mêmes exigences que ceini du New Jersey.

(Signé), WM. PERRY WATSON, M.D.,
Secrétaire.
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Ces dispositions, êomme 'on le voit, sont plus rigides et lIpn
nombreusea que celles publiées par le Journal of the Atimericàn:
Midedical Association où il était dit que dans le New Je-sey les

diplômes ne confèrent pas le droit de pratiquer, ce qui ebt enco
le cas, du reste, avec la nouvelle loi, et que le candidat devait
obtenir une licence en subissant un examen satisfaisant devant
le Bureau des examinateurs en médecine.

BULLETIN BIBLIOGRAPHIQUE

LEFERT.-La pratique journalière des maladies do &'esto
mac et le l'appareil digestif dars les iopitaux de Paris."'
Aide-mémoit e et formulaire de thdrapeutique appliqué2, par le
professeur Paul LEFERT, I vol. in 16 de 288 page cartonné, 3 fr.

Dan, ce manuel, M Lefert a réuni sous un peot volume un
nombre très considérable de faits bien cbosis et bien disposés;
il a rempli une triple indication: le fburnir aux médecins éloi
gnés des grands centres hospitalic s un guide sti qui, par la faci.
lité des recherches et la simplieité de l'exposition, leur permettre
de trouver rapidement la solution des difficultés médicales qu'i
ont à surmonter en s'appuyant sur les conseils de maîtres dont le
nom fait autorité ; 2o donner un moyen au médecin instruit de
se remémorer les enseignements reçus dans les hôpitaux; 30 faci.
liter les recherches bibliugraLphiques et autres, en permettant aù
méd-cin, d'une part, de se rendre un compte exact de l'état d'une
question par l'exposé simple, mais pourtant complet, des prini-
pales opinions émises sur ce sujet, et, d'autre part, de retrouve.
gr£ce à la disposition pratique donnée à !a table des autetii
l'opinion de tel ou tel chirurgien sur les question qu'il veut
étudier. Ce manuel est dû à la collaboration de MM. Barié, Bon-
chard, Brouardel, Bucquoy, Chantemene, Chauffard, Deboe,
Dieulafoy, Dujardin Beaumetz, Galtsard, Gilbert, Hanot, Haven,
Huchard , Hfutinel, Jaccoud, Lancereaux, Landouzy, Le Gendre,
Alb. Mathieu, Millard, Netter, C. Paul, Potain, Rendu, 114
Robin, G. Sée, Tillaux, Troisier.

Un ouvrage auquel ont contribué de pareils collaborateurs pré-
sente une valeur scientifique indiscutable. Le nombre des sujets
traités en fait, malgré sou petit volume, une encyclopédie médi-
cale, soit plu:, de quatre cents consultations sur les cas les plus noPa-
veaux et les plus variés. Ces consultations sont claires, précSe8ï.
disant sous une forme résumée tout ce qu'il est important d'avon'
résent à la mémoire. Nous y relevons les articles i
Antisepsie de l'estomac, de l'intestin et des voies biliaires, Canaf'

'estonac, Chimisme stomacal, Cirrose, Coliques hépatiglie4
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idrLie, Dilatation de l'estomar,. Dyspepsie, Entrite, térocolite,
«atralgie, Gavage, Hyperc7orydrie, Kystes du foie, Lavage de
estomac et de l'intestin, Lithiase biliaire, Massage stomacal, Né-

vres&s de l'estomac, Obésité, Péritypldite, Régime alinentair6 et vge.
prien, Stomatites, Typhhite, Ulcère de l'estomac.

Librairie J. B. 'Baillière et Fils, 19, rue Hautefeuille, près du
boalevard Stint-Germain, à Paris.

Les Hernies inguinales de 'Enfance, par le Dr G. FiJZET,
chirurgien de l'hôpital Tenon (Enfants Malades), 1 vol. grand in-8
'do420 pages, avec 73 figures dans le texte, 10 fe.

C'est, dans la bibliographie chirurgicale, le premier travail d'en-
Fèmble coracré à l'importante question des hernies inguinales de
l'enfance. A 'occasion de 104 opérations radicales pratiquées sur
des enfants depuis les premiers mois de la vie jusqu'à l'âge de
quinze ans, l'auteur a pu relever les lésions de la maladie herniaire
etétablir, sur les bases de l'observation directe, P'anatomie patholo.
gique des hernies inguinales congénitales.

La synptomatologie et le diagnostic font l'objet de deux chapi-
tres, dans lesquels l'auteur démontre la possibilité pour le clini-
cien de poser d'emblée les indications du traitement et de recon-
naître quelles sont les hernies justiciables de l'intervention chirur-
gicale ou de l'applieation du bandage.

La moitié de ce travail est consacrée au traitement.
La description de l'opération radicale est éclairée par une suite

de -dessins très nets dus à la plume du Dr L. Maret, de Paris, de
façon à permettre à tout chirurgien de pratiquer lui-même le pro-
cédéproposé par l'auteur.

Ce travail est basé sur les observations rctueillies dans le grand
service de chirurgie infantile, créé il .y a cinq ans à 'hOpital
Tenon. Il ne ressemble à aucun des ouvrages publiés dans ces
dernières années, tant en France qu'à l'étranger. C'est une oeuvre
clinique, qui se recommande à lattention des chirurgieas par la
sneérité de l'observation et limpartialité des jugements.

Des peurs maladives ou phobies, par le Dr G. GLINÇEAU, in-8
caré, vie volume de la Bibliothèque générale de Physiologie.
Prix: 3 fr. 50c.

Le Dr UtNetAr s'est le premier attaché à démontrer dans son
livre que les Phobies sont loin d'être toujours les vassales ou les
filles de la Neurasthénie et il s'attache à énumérer les différences
qui les séparent. En arguant de leur irréfutable essentialité, il
réclame pour elles, en terminant, une place à part dans la classe
des. Névroses.

Cette étudo, La plus complète qu'oun ait jusqu'ici présentée sur les
Phobies, très fouillée, ren plie d'aperças originaux, sera bien
accueillie par tous ceux qui s'occupent dea maladies nerveuses,

3Eci
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Bien des pages rappelléront aux praticiens :certains types rencon.
trés jadis, qu'on taxait de bizarrerie et qui n'étaient pas autre
chose que des malades non classés jusque-là I

Le Dr Gélineau réussira.t-il à élever les phobies au rang auquel
il aspire pour elles ?... Nous l'ignorons, mais nous serions tentés
de le croire en lisant les arguments serrés et les observations.inté
ressantes qu'il invoqu à l'appui de leur essentialit.-Soiéti
d'Editions Scientifiques, Place de l'Ecole de Médecine, 4 rue
Aiitoine-Dubois, Paris.

MAGNAN-StRIEUx.-Li paralysie générale, par MAGNAN, Mné-
decin dé l'Asile Sainte-Anne, membre de l'Académie de Médecine;
et SÉREux Paul, médecin adjoint de l'Asile de Villejuif, membre
de la Société médico psychologique, petit in 8.-(Eicyclopédie des
Aide-Mémoire). Broché, 2 fr. 50 c., cartonné toile anglaise, 3 fr.

MM. Magnan et P. Sérieux, se plaçant surtout au point de vue
clinique, ont voulu que non seulement l'aliéniste et le médecin
légiste, mais aussi l pratieen désfi-Pux da cnnaître la plus grave
et la plus fréquente des maladies mentales, puissent trouver dans
ce volume une description claire et comp!ète de la paralysie géné.
r-ale.

L'ouvrage constitue une mise au point des questions nombreu-
ses soulevées par les recherches de ces dernières années, et offre
un tableau clinique des plis fidèles de la paralysie générale, dans
ses formes variées.

Bibliographie méthodique <les maladies de l'enfinee, in 8,
40 pages à 2 colonnes.-Cette bibliographie contient l'annonce
détaillée, la date de publication, le nombre de pages et un compte-
rendu ou un extrait de la table des matières des ouvrages impor-
tants, d'environ 2000 volumes, thèses et brochures, français et
étrangers, anciens et modernes, sur la médecine, la chirurgie et
l'hygiène infantile, classés méthodiquement par ordre de mala-
dies. A la bibliographie de l'hygiène se trouve annexée celle de
la protection de l'enfance (crèches, dispensaires, tours, etc.), du
travail des enfants dans l'industrie, de l'hygiène scolaire et de l'é-
ducation.

Cette bibliographie sera adressée gratis à tous les lecteurs de ce
journal qui en feront la demande à MM. J. B. Baillière et Fils, 19,
rue Hautefeuille, à Paris.

MERKLEN.-Exainen et séméiotique du cSur, par MERKLEK
Pierre, médecin de l'hôpital St-Antoine. Signes physiques. Petit
in8. (Encyclopédie scientifque des Aide-Mémoire). Broché, 2 fr.
50 c., cartonné toile anglaise, 3 fr.

Cet Aide-Méinoii-e est un résumé simple et complet.des notions
actuellement acquises sur la séméiotique du cœur. Les signeé
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physiques tirés de son examen y sont étudié$ avec soin, et l'auteur
sémble avoir en pour but d'etre utile, d'abord aux étudiants en,
jui. présentant une description facile à suivre des principales
rnthodes d'exploration du coeur et du leurs .résultats, puis aux
èunes médecins-en signalant, à propos de chaque signe, Ie indi-
cations qui en découlent pour le diagnostic et le.pronostic.

OLLIER.-Régénération des os ot résectionis-sous périostées,
par OLLIER, Correspondant de l'Institut, professeur de clinique
chirurgicale à la Faculté de MéJocine do Lyon. -Petit in-8.
(encyclopédie scientifique des Aide Afmire), brorhé, 2 fr. 50, car-
tonné, 3 fr.

Cet Aide-Mémoire a pour but. d'exposer, le plus brièvement pos.
-sible, les fondements physiologiques, lu technique et les résultats
de la nouvelle méthode de résection que M. Ollier a déduire, il y
a plus de trente ans déjà, de ses expériences sur les animaux.

NoTBLE M.D., Charles P., Surgeon in chief of the Kensington
Hospital for Women, Philadelphia.

- A new mnethod of examining the kidney, especially
for stone. --1894.

- Aeute puerperal cellulitis and true pelvie abeess.-
1894.

- 'l'le perfect needle-holder.- 1893.
- Profuse inenstruation.-1894 .
- A new uterimte ciretting forceps.-1894.
- Procidentia uteri.-894.
- Surgical shoek.- 1893.

Rapports et iémoires sur le Sauvage de l'Aveyron; Li-
diotie et la surdité, par ITARD --Une appréciation de ces rap-
ports, par Delasiauvo. Age d'Ttard, par Bousquet. Préface par
Bourneville. Un volume in-8 de 200 pages, avec le portrait du

auvage. Prix, 4 fr.-Publications du Progrès Médical, 14 rue
des Carmes, Parie.

CHRONIQUE ET NOUVELLE SCIENTIFIQUES.

M. le professeur CoNIL, sénateur, vient d'être nommé Com-
nandeuù de la Couronne de Roumanie.

Universit-Laval, Qvebee. - Les changements qui suivent
viennent d'ôtre faits dans le personnel de la Faculté : M. le doc-
tur M. D. Bioôru a été nommé professeur de Pathologie interne
en remplacement de M. le profeseur V RÔE qui ne peut occuper
sa chaire-par cause de maladie,; M le Dr . SnrAD â la chaire

ygiène, naguère occupée par M. le Dr B-ochu; M. le Dr S. E.
'GRPNDIN, déjà agi'égé, devient professeur de Gynécologie.

333:
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VARIETES.

LA FOLIE AMOUREUSE. (1)
C'est là.l'histoire banale de chaque jour. A chaque instant, dana

la ville, comme à la campagne, mais surtout dans les centres ur-
bains, les journaux racontent ses fins lamentables de désespérés
de la vie, d'amoureux dont la raison s'enfuit ou qui cherchent
dans la mort l'oubli de leurs souffrances. D'autres résistent,
mais restent ébranlés, chancelants toute leur existence de ce choc
où leurs espérances ont sombré; ils excitent le rire de la foule qui
se moque de leurs excentricités. Et cependant hélas, est il specta-
cle plus poignant que celui d'un navire déemparé de son gouver-
nail, d'un corps privé de l'intelligence qui l'illuminait ? Ce pau-
vre fou,

Le voyez-vous, revenir, assis sur le rivage
Redire un nom chéri qu'il murmure tout bas?
Sur ses lèvres presser ce qu'il croit son image,
La demander au flot qui ne lui répond pas ?
Sa raisou s'égara lorsque sa fiancee
A son heureux rival, un jour donua sa main;
Lui!... ne la croit qu'-ibsoiite et quand l'heure est passée,
Il s'éloigne en disant... Elle viendra demai' !

Demain ! Ah qu'il en est sur cette pauvre terre
Qui, trompés comme lui dans leurs amours secrets
Voudraient chasser loin d'eux une douleur amère
Et se disent le toir... ni demain ... ni jamais !
Non, ne lui dites pas que sa chère infidèle,
A tiahi ses serments, a trompé son amour,
Que pour un autre amant, elle est joyeuse et belle.
Qu'elle est bien loin bien loin 1 il l'attend chaque jour !

Attendra-t-il longtemps ?... Ah ! sa raison sommeille,
.Mais son corps affaibli du coup qui l'a fappc
S'incline lentemet... Son âme seule veille;
Et lui montre les cieux où l'on n'est plus trompé.
Mais, quand auprès de lui. Dieu tout puissant l'attire,
Quaud chacun de ses jours est un pas vers la mort,
Voyez, le pauvre fou sait trouver un sourire,
P ur celle qu'il aimait et qu'il appelle encor!.,.

.e riez pas de sa folie.
Car pour beaucoup le doute est du bonheur!
Pour lui surt out, le doute c'est la vie
Ah ! par pitié, laissez.lui son erreur!

Ces orages du cœur et de l'esprit affectent surtout les penseurs
d'élite qui, pour leur malheur, portant leurs regards ou leurs
aspiration, sur des personnages vivant sur un trône ou dans des
sphères tout à fait supérieui es. Que de gens se consument d'amour

ÇL) Snite. Voir la livraison de mai.
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òTour un-roi, une rêine ou une impératrice et -sont #llés frapper
añ guichet duLouvre avaut d'entrer VBicêtre ?

Nous epouvons-citer comme exemple Géi-ard le NëÉ'val, devenu
amoureux fou de la reine Victoria;; Arsene Houssaye araconté
jadis cette étonnante-histoii'e que j'abrègerai; correspondant d'un
journal de Paris, il avait été envoyé à Loñdres pour assisteraux
cérémonies du sacre de:la futu'e impératrice des Indés. Or, voici
que, placé,aux premiers rangs pour voir passer le core royal,
le Po~te recueillit un long regaid de la princesse. Il n'en fallait
pas davantage pour bouleverser cet 6tre romanesque.; plus de
donte... jamais coup d'oil aussi significativement amoureux
n'avait troublé sa cervelle. Il était aimé de la reine !... lui un
simple écrivain !.. .gentilhomme, il est vrai... mais enfin de petite
noblesse et, de plus, un Français... Qu'allait devenir la France
après pareille aventure ? Qu'allait penser l'Europe diplomatique
si leur union était célébrée? Ou s'il s'agissait d'une union morga-
natique; même moins encore, s'il allait jouer le rôle d'un favori
de Raleigh, du comte du Sussex, de quelles embûches, de quelles
jalousies n'allait il pas être l'objet ?... Le plus sage était de fuir et
pour- ne pas courir le risque de brouiller la France et l'Angletorre,
voilà Gérard de Nerval qui s'embarque pour l'Allemagne et se
met I parcourir les bords du Rhin.

Mais là-bap son obsession amoureuse n'abandonne pas l'auteur
de la "Bohème galante" et voici comment M. Paul Ginisty
raconte la .suite de cette aventure:

Un jour qu'il se trouvait dans une auberge où rôtissait une oie
superbe, il la réulama pour son diner. "-Imposssible 1 dit l'hôte,
c'est une pièce retenue.-Par qui ? demanda Gérard.-Par une
dame de qualité.-Une dame de qualité ? " Et il devint songeur.
'Un instant après, il rimait sur une de ses cartes quelques vers
charmants où il demandait à l'inuonnue, avec la belle hardiesse
que pouvait lui donner son exaltation, la faveur de partager son
repas.

"Les vers furent trouvés jolis par la voyageuse. qui n'était
peut-être pas, du reste, d'une vertu bien farouche. Gérard soupa
avec elle. Au moment de la quitter, il la supplia, avec cette
grâce de gentilhomme qu'il garda jusqu'à la fin, de lui faire con-
naitre au moins son petit nom. L'inconnue se iait à rire et
accéda à son désir: "Je m'appelle Victoire ! ' dit-elle.

"-Victoire! s'écria Gérard, etupéfait. Et voici son imagina-
tion qui se met à trotter de nouveau. Comment ne s'est-il pas
aperçu que c'était la reine d'Angleterre! Plus de doute: elle l'a
suivi; " elle sera désorm-,is toujours sur ses traces..."

"Il s'enfuit encore. i1' année se passe. Il n'y a malheureu-
sement plus de doutes à avoir sur l'état mental du poète. Il est
en traitement chez le docteur Blanche. Là, il revoit la reine
dans toutes les personnes qui passent; il croit -même qu'elle
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emploie tous les déguisements pout pénétrer jusqu'à lui. Et tou.,.
jours-une iionnête peur le prend d'amener des complicatiouspoli.
tiques. Triste histoire, au fond, que celle de ces chimères !un
écrivain qui fut si profondément artiste 1

"Pendant qu'elles l'obsédaient, Gér&rd de Nerval dessina -au
crayon un portrait de la reine Victoria, qui s'est trouvé échoueril
y a quelque cinq ansà Londres, où il a été vendu peu deschoseo
Peut-être,-si les Anglais ee fussent spuvenus de cette étrange
rêverie du poète, eut-il eu un autre succès de curiosité !

L'aventure, pour mélancolique qu'elle soit, a des côtés presque
bouffons, quand on considère les austères portraits actuels deda
reine Victoria?

Toute la vie de ce pauvre rêveur fut semée, du reste, d'excen.
tricités.

Célestin Nanteail raconte que, revenant sans un sorn, de faire
un voyage en Italie, il rapporte pour plus de 4,000 fr. de vieux
marbres de toutes sorte, buste, socles et cheminéks... et il logeait
en garni !... C'est qu'il était passionné pour le beau, le grand,
l'extraordinaire, et soupirait sans cesse aprè- le luxe et les côtés
brillants d'une vie somptueuse, qu'il ne fit qu'entrevoir ou effleu-
rer, du reste. Réduit aux expédients et même au délabrement
misérable, qui le conduisit _ se pendre, dans une ruelle obscure
du vieux Parid, il n'en rêvait pas moins, avec son imagination
poétique, une existence splendide, et pour tromper les autres, on
peut,être pour se tromper lui-même, il se fabriquait des épinglesl
cravates avec une tête énorme, qu'il recouvrait de papier doré.

Cette année, les journaux politiques nous ont appris la mor, à
Charenton, d'un admirateur passionné de Sarah Bernhardt et de
sa voix d'or. Le pauvre garçon, caissier dans une maison de
commerce de Paris, était devenu fou de la diva, à une époque
assez lointaine déjà--Il épuisait ses appointements, en ab9
chaque soir 1' pplaudir au théâtre dans toutes ses créations; pis
il devint poète à sa manière, ce qui était logique, puisqu'il s'agis-
sait d'une étoile de l'art (l'art, apostrophe, s'il vous plaît, pSE
d'équivoque).-A suivre.

Mariage.

DELISLE-SNECAL.-A Montréal le 29 mai, M. le docteur J•
DELISLE, à Mademoiselle Marie-fDmélie Anna, fille aînée de 3l
André Sénécal, co-propriétaire du Monde.
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