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INTERETS PROFESSIONNELS

MONSIEUR LE REDACIEUR, *

M. le Dr Chevalier, nous donne, par l’entremise de votre
journal, une correspondance pleine de bon sens au sujet d’un
tarif médical qui devrait étre adopté pur le burcan de nos gou-
verneurs, c’est-d-dire le Comité des Médecins et Chirurgiens de
1a Province.

Le dévoué confrére nous parle avee beaucoup de conviction
d'un tarif miniziam et ’un maximum, il invite aussi généreuse-
went la profession & Iui préter son concozr: afin que la chose
arrive 4 bonne fin,

Pour simplifier la chose je me permettrai de promettre mon
aide, quelque minime qu’il puisse &tre, pour assurer le succes
de Padoption d’un {arif minimum seulement ; car le tarif maxi-
mum existerait toujours suivant les circonstances sans qu’il soit

néecssaire de le statuer, parce qu’en statuant sur le mazimum,

e

cela apporterait beaucoup trop de difficultés dans un grand nom-
bre de cas, et cela indique qu’il y a maximum.

Drailleurs le tarif maximum pouvait toujours exister, sans
qu’il soit erit, si I’on veut tenir compte un tant soit peu de ex-
posé succint du juge McAdam devant la Cour Supréme de New-
York en rendant jugement en faveur du Dr MecGillicuddy qui ré-
clamait $23,885.00-pour honoraires.

Dans cette cause, le docteur voulut prouver, par un confrére,
la nature des soins donnés, ete. ; mais le président du tribunal

. 0’a pas permis telle preuve attenwu que les rapports, ou rela-

tions du médecin avec le patient, sont un secret; professionnel.
“ Ce serait, dit-il autoriser 1’abus de confidences, dont la loi a
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voulu rendre le secret inviolable. Le médecin, pour établir su
cause en vertu du statut, n’a qu’d prouver qu’il a donné ses
soins, el a, en sa qualité, obtenu du patient des reiseignements
sur sa maladie.”

“ La loi a pour but de couvrir du manteau de la Charité, le
malade et I’infortuné et en méme temps d’élever la profession
médicale aux sublimes hauteurs du ministdre du clergé et de la
mission du bon Samaritain, tout en permettant au mdédecin de
sauvegarder ses honoraires, conformément A la dignité de sa
profession et avec toute la latitude que lui lajsse le respect de
sentiment humanitaire, dont le statut s’est inspiré dans ses res-
trictions.”’ :

D’aprés cette saine doctrine des tribunaux de nos voisins,
il est assez clair que nous n’avons besoin que d’un tarif mini-
mum pour empécher certains confréres de soigner au rabais ‘afin
de se créer une certaine clientéle ; par ce tarif minimum le Col-
lége pourrait déeréter que celui qui donnerait ses services 3 telle
distance de son bureau et pour tels cas au-dessous d’un tarif qui
serait adopté, soit un aecte dérogatoire A 1’honneur professionel
qui pourrait étre jugé par le comité de discipline du College des
Médecins. Tant que pour la concurrence faite aux médecins
par les pharmaciens, j'avais pensé qu’une ¢ Association Médico-
Pharmaceutique »’ eltt pl arréter ces actes déloyaux, par des ren-
seignements assez précis, je puis dire que la plupart de nos amis
‘‘ les pharmaciens détailleurs ”’ n’entendent pas si bien les enga-
gements qui pourraient &tre faits de part et d’autre pour assu-
rer une heureuse existence des uns et des autrves; c’est pour-
quoi je concours amplement dans le sens de M. le Dr Chevalier
qui voudrait que les médecins des villes eussent leur propre
pharmacie et préparassent eux-mémes leurs potions, ete.

J’espere que le Dr Chevalier nous soumettra bientdt, par
Dentremise de nos journaux de iédecine une premitce épreave
du tarif médical minimum en demandant aux confréres de lui
exprimer leurs vues pour assurer son adoption.

Croyez au dévouement entier
de votre confrére,

A. BourLroxn, M. D.

NOTE DE LA REDACTION

M. le docteur Chevalier, nous informe qu’il a modifié son opinion
depuis la publication de sa lettre, et qu’il est aujourd’hui d’avis quun
tarif miniloum est suffisant.
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Résultats éloignés de Ia résection du cecum dans
un cas de cancer et dans un cas
de tuberculose
PAR
LE DocTEUR DELAUNAY

Chirurgien en chef de Phdpital Pdan

La vésection d’une portion quelconque de P’intestin & tou-
jours été, et 4 juste titre, considérée comme une opératicn redou-
table et le plus souvent Vopération n’a &té déeidé que par 1’im-
minence d’accidents mortels. Bt cependant si nous interrogeons
des statistiques et surtout si nous laissons et interprétons les ob-
servations comme elles doivent I’étre, nous voyons que dans la
majorité des cas I'intervention n’a été mortelle que parece qu’elle
a été tardive ; ce n'est pius un malade que la chirurgie a opéré,
c’est un mourant. Que se passe-t-il en cffet lorsqu’on se trouve
en présence d’une affection grave du tube digestit, d’un néo-
plasme par exemple, sinon formellement diagnostiqué, tout aun
moins fortement soupgonné ? Tant que les troubles fonctionnels
ne sont pas trop sérieux tant que le malade mdne )& peu prés
Pexistence de tout le monde, on épuise toutes les ressources
A’'une thérapeutique aussi savante gu’inutile, le plus souvent en
pure pertc. Et pendant ce temps précieux inutilement perdu,
Ia lésion progresse, le néoplasme s’étend, des ulcérations se pro-
duisent, et an facteur principal ne tarde pas 2 s’ajouter un se-
cond tout aussi dangereux, ’infection secondaire. ©e n’est plus
seulement contre les troubles fonctionnels dus & la lésion elle-
méme que Dorganisme devra lutter, mais encore contre V’inva-
sion microbienne d’origine intestinale, qui trouve devant elle
autant de bréches ouvertes qu’il y a d’uleérations- La marche
alors va devenir plus rapide et bientét apparaitront les pre-
miers symptomes de cachexie. Peut-&tre alors serait-il temps
d’intervenir, mais on attend encore et le chirurgien me sera ap-
pelé qu’d la derniere extrémité, ou lorsque des phénomeénes
d’occlusion foreceront sa main. Alors il n’est plus temps, le ma-
lade meurt et on se console trop souvent en disant : e’était un
cancer, it n’y avait vien 4 faire. Eh bien, 8i! il y avait & faire
quelque caose, il y avait & réclamer l’intervention en temps
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utile et 4 mne pas demander au bistouri une résurrection im-
possible.

Et cependant s’il y a un organe qui résiste et se défend,
c’est bien I’intestin, eb c’est peut-étre 14 plus que partout ail-
leurs gue 1’évolution est la plus lente et que méme dans des
cas désespérés les plus beaux résultats ont été obtenun,

La statistique, il est vrai, est loin d’étre brillante, 509 en
chiffres ronds, d’aprés Bilbroth. Mais nous ne devons pas re-
garder que le revers de la médaille ; il faut aussi considérer
Pautre face, ¢’est-d dire les résultats obtenus, et non pas seule-
ment les résultats immédiats, mais surtout les résultats éloignés.

Voici ce que nous trouvons dans la thése récente de M. Lar-
denneis.

‘Wolflen, an 28e Congres de la Société allemande de chirurgie
(1896) parmi des opérés guéris cite les cas suivants :

1 guéri depuis 16 ans  (Gussenbauer et Martiui},

1 — 8 ans ! (Mikulicz),
2 —_ 6 ans (Czerny et Billroth),
7 — 4 ans

15 malades sont restés en bonne santé pendant un temps va-
riant d’un au et demi & quatre ans.

Rueff cite une gudrison de Zehander datant de dix ans et
demi et Schiller a retrouvé un opéré de Czerny aprés le méme
laps de temps.

Un malade de Reyman vivait encore neuf ans' ay .¢s opéra-
tion. Korte fait connaitre qu’un de ses opérés atteint, d’un can-
cer de I’S iliaque, survit six ans et demi sans récidive, de méme
qu’un autre qu’il a opéré il y a cing ans et demi d’un cancer du
cdlon transverse.

Eft ces eas ne sont pas isolés, et vous trouverez dans le méme
travail de notre colldgue les statistiques les plus encourageantes
de Czerny et de von Brahman.

Quelle doit étre notre conduite en présence de pareils résul-
tats ¢ Devons-nous rester hypnotisés devant une mortalité de
50%, en nous consolant de notre inactiou avec cette pensée que
le cancer de l’intestin peut durer longtemps et que mieux vaub
laisser le malade vivre quelque temps encore que de l’exposer 3
une intervention peut-étre mortelle ¢ Te ne crois pas, et la mor-
talité fut-elle plus grande encore, je reste convaineu que 1’on doit
tout tenter pour essayer de sauver un condamné 3 mort.

Le malade qui fait ’objet de cette communication a été opé-
rée le 31 mars 1898 d’une tumeur de cecum, et 1’examer histolo-
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gique fait reconnaitre une encéphaloide ; aujourd’hui un an et
demi aprés 1’opération, non seulement il n’y a pas trace de réci-
dive, mais sa santé est excellente. La malade engraisse et ne sui
aucun régime. :

OBSERVATION I (1).—Cancer de ceecum. Ablation de cecum
et d’un fragment du cblon ascendant, Résection de la portion
terminale de ’intestin gréle. Entéro-anastémose termino-latérale
par le bouton de Murphy.

Femme de quarante ans. Rien de particulier dans les anté-
cédents.

Histotre de la maladie—Il y a deux mois environ, appa-
rition de quelques douleurs vagues, irradiées, tantdt dans la fosse
iliaque droite tantdt & gauche de ’abdomen. Durant ces crises,
que la malade rapporte 3 la fatigue, la donleur n’est pas locali-
sée, mais diffuse. Il n’y a pas de troubles digestifs, sauf un peun
de constipation.

Un mois avant son entrée & I’hopital, un médecin consulté
trouve dans la fosse iliaque droite un empitement profond. Il
conseille le repos absolu. Les souffrances sont alors localisées 3
droite. C’est une douleur survenant brusquement, et disparais-
sant apres quelques minutes.

Il y a quelques jours, crise rappelant un aceés de coliques
appendiculaires, crise d’une durée de plusieurs heures. Vomis
sements alimentaires abondants. Typanisme du ventre, et hype-
resthésie trés marquée de la paroi. Le cmcum distendu forme
une saillie nettement appréciable. Douleurs extrément intenses ;
ce sont des sensations de torsion, de déckirement, localisées dans
la fosse iliaque droite, avec irradiation dans la région épigastri-
que. La crise se termine vers six heures du matin par une éva-
cuativa diarrhkéique. ILa malade, depuis ce moment, Se sent Sou-
lagée. Bien qu’elle ait un peu maigri ces derniers temps, 1’état
général est excellent.—Pas de fievre.

Examen de la malade.—La fosse iliaque droite est sensible 3
la palpation. La percussion donne 3 ce niveau de la matité, On
sent au-dessus de 1’épine iliagque antéro-supérieure un giteau
profond,.dur, un peu irrégulier, large de trois travers de doigts,
s’étendant vers le pubis.

La paroi abdominale n’adhére pas & la tumeur, et cette tu-
meur elle-méme semble pouvoir étre mobilisée en masse, et pou-
voir étre reporiée en dedans. Rien ¢’autre dans ’abdomen. Les

(1) ‘Thase de Lardemais.
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poumons et le coeur sont sains. Pas de troubles digestif marquds,
mais il y a de la constipation.

En somme, il s’agit d’une affection du cmeum ayant évolué
lentement, sans fidvre, sans grand fracas, d ’exception seule d’une -
crise. La tumenr n’est pas trés adhérente. La malade a un peu
maigri.

On porte le diagnostic A’appendicite, mais avec des réserves,
la pensée d’un néoplasme du ceecum devant &tre éveillée en raison
de la marche un peu spéciale de D'affection et de la mobilité rela-
tive de la tumeur. Cette particularité est trés importante au
point de vue du diagnostic différentiel. Il en est de .méme dans
les affections de 1’estomac. Une tumeur diffuse adhérente, immo-
bile, est une tumeur inflammatoire. Si au confraire la tumeur est
limitée, plus mobilisable, ¢’est probablement un néoplasme.

Opération i I’hépital Péan, le 31 mars 189S8.—Anesthésie
chloroformique.

Incision de Roux, .omme pour une appendicite.

On tombe immédiatement sur le ciecum infiltré, bosselé irré-
guliérement. C’est un néoplasme qui parait assez limité. La
tumeur est mobile, peu adhérente ; la rése¢otion est indiguée.

Section de I’iléon entre deux pinces munies de caoutchouc.
Libération du cecum ; on pince et on sectionne successivement
les appendices épiploiques, ef les brides qui rattachaient la tu-
meur 3 son méso. Le cblon est sectionné entre deux pinces
coprostatiques et 1a masse enlevée d’une seule piece.

On procede alors & la réunion par I’implantation. latérale, et,
pour gagner du temps, on se sert du bouton Murphy.

On veut fermer la section du colon par un fil de catgut passé
en cordon de bourse, mais ’affrontement n’est pas parfait, et pour
bien enterrer la muqueuse il faut pratiquer par dessus trois
étages de sutures.

Une boutonniére, placte sar le ¢6té interne du cblon, regoit
la partie femelle du bouton de Murphy. La piece mile est en-
chissée dans extrémité terminale de 1'iléon et serrée par un fil
en cordon de bourse. Articulation des deux pieces du bouton b
par-desus surjet circulaire séro-séreux exéeuté avec du catgut.

Ligature des nombreux spvendices épiploiques sectionnés.
Fermeture de la bréche taillée dans le méso péritonéal. Suture
de la paroi.

Une meche de gaze iodoformée introduite profondément jus-
que derriére le colon est laissée en place pour assurer le drainage
et 1’écoulement des liquides s’il y a lieun.
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Suites opéra vires, —31 mars.—T = 36,2 ; — P = 78 ; deux
lavements nutritifs ; piqlire de morphine.

1 avril.—T = 36,7—P = 96 ; quatre lavements alimentaires.

2 avril.—Malade un peu faible, langue séche; quatre lave-
ments alimentaires, 50 gr. de sérum, deux selles en diarrhée.

3 avril.—Premier pansement. La méche est remplacée par
une autre méche imbibée de naphtol camphré; deux tasses de
lait ;100 gr. de sérum. v

Le 4 avril.—Le pansement découvre ’existence d’une fistule
pleurale avec écoulement de liquide intestinal.

Le 8 avril.—La plaie est irritée par 1’écoulement de la fistule.
On cherche 3 constiper 1a malade.

Le 10 avril.—Il1 y a moins de matidres dans le pansement. On
enléve les fils. Il y avait un petit abees & la partie supérienre de
la suture. On apergoit le bouton de Murphy dans la plaie. Mais
V’état général est assez bon, le ventre souple, la langue humide;
pansements & la vaseline.

Le 14 avril.—Crampes douloureuses dans le mo:let droit, qui
persistent quelques jours (probablement phlébite atténuée).

A partir du 1 mai, ’écoulement des matiéres par la fistule
diminue d’une fagon notable. Le 4 maj le bouton de Murphy est
expulsé par les voies naturelles.

Le 8 mai, 1a malade se 1éve pour la premidre fois. Les pan-
sements sont renouvelés seulement tous les trois jours.

Le 26 mai, 1a malade sort de 1’hdpital ; il ne persiste plus
qu’un orifice trds étroit, et cette petite fistule fonctionne trés peu.

En juillet, la malade est revenue. Elle a pris de ’embon-
point. L’état général est excellent, mais la fistule persiste tou-
jourg.

En décembre, seulement la fistule est complétement tarie.

Avril 1899.—L’opérée semble guérie. L’intestin fonctionne
normalement, sans douleurs. La plaie de la paroi est guérie de-
puis longtemps. La cicatrice est souple.

Juin 1899.—XLa malade écrit & son chirurgien ; elle n’a pas
de troubles digestifs.

Septembre 1899.—XLa malade est revue. Elle est en parfait
état, et continue 3 engraisser.

Ezamen de la piéce.—Le cecum épaissi et augmenté de volume
présente 4 sa face externe une surface irréguliéremeut bosselée.
I’infiltration néoplastique envahit la partie inférieure du cblon
ascendant ; elle s’étend jusqu’y la terminaison de I'{léon. La
surface péritonéale du ceecum est lisse, sans adhérences ; la colo-
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ration pile, en certains endroits, est en d’autres violacée ou bru-
néitre.

L’appendice est resté absolument sain.

Le excum est ouvert, sa paroi mesure deux centimétres
d’épaisseur. A sa partie interne, la cavité est remplie de végéta-
tion rouge vif par places, grisitres en d’autres endroits, nleérées
en certains points.

Un peu au-dessous de la valvule iléo-cecale on apercoit une
ulcération grisitre du diamatre a’une pitce d’un franc; le fonds
sanieux tranche nettement sur les pavties voisines. D’autre part,
la valvnle qui semble avoir été le poin. de départ de 1’épithélioma
est transformée en une masse rouge formée par un bourgeon du
volume du pouce, faisant saillie comme un Dbee, et devant géner
notablemenst la circulation des matidres.

Examen histologique dt 3 M. le D Pilliet.—Les différents
bourgeons de la tumeur sont tous constitués de la méme fagon :
d’énormes masses formées de tubes réticulés et anastomosés, Ces
tubes sont tapissés de cellules ¢épithéliales actives ) noyaux
énormes. Les plus volumineuses de ces masses se néerosent 3
leur centre, elles sont alors parsemées de granulations provenant
du pigment sanguin. Dans I’épaisseur de la paroi intestinale on
retrouve les mémes pr oliférations détruisant les couches fibreuses
et musculaires, mais 1 les cellules cylindriques sublssent pour la
plupart la dégénérescence colloide.

En résumé, épithélioma & cellules cylindriques, i forme végé-
tante, encépha,loi'de.

La seconde observation que je vous présente a trait 3 une
affection du cecum diagnostiquée histologiquement au laboratoire
de M. Brouet ‘“tuberculose.” Je dois ajouter, pour étre complet,
que ce diagnostic, bien que trés probable, a laissé des doutes au
sujet de la possibilité d’une lésion purement cicatricielle.

Bien que cette intervention soit de date plus récente et qu’elle
n’ait pas au point de vue de la science la méme importance que
la précédente, elle démontre cependant que la résection d’une
portion étendue de I’intestin non seulement n’offre pas des dan-
gers aussi grands que l'on serait tenté de le croire, mais encore
est susceptible de donner une guérison durable. La malade a été
revue hier, 19 octobre, et sa santé est parfaite ; elle n’est soumise
3 aucun régime et ses fonctions digestives sont excellentes.

Oss, IT (Inédite).—Tumeur du cecum—LFermeture des deux
bouts terminaux de Vintestin gréle et du cwcum—Eniéro-anastomose
latéro-laiérale.
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Femme figée de trente-neuf ans. Entre & 1’h6pital Péan le
23 février 1899.

Rien dans ses antécédents personaels.

Dans ses antéedédents héréditaires, une sceur morte d’un ean-
cert du sein avee généralisation et cachexie.

Higtoire de la maladie.—Au mois de mai deinier, sans pro-
dromes, sans affaissement dans 1'état général, on peut dire en
pleine santé, & l’occasion d’une période menstruelle, la ralade
éprouve une vive douleur dans les deux fosses iliaques, En
méme temps, état nauséeux, légére élévation de température ;
constipation. Les régles cessent, mais la douleur persiste trés
violente, et de plus, au bout de quatre i eingq jours, se localise du
coté droit dans la région crecale.

En méme temps, la malade affirme s’étre apergue déjd de la
présence d’une masse dans la fosse iliaque droite, ce gui ferait
supposer yue la tumeur évoluait déja depuis quelque temps et
d’une fagon insidieuse, pour ne vévéler s¢ présence que par une
sorte de crise aigué. ,

Depuis cette époque, 1a douleur n’a pas cessé ; on doit noter
simplement des alternatives de rémission et d’aggravation.

Parfois diarrhée mélée de débris muco-membraneux. Le
plus souvent coustipation opinidtre, véritablss crises d’obstruc-
tion intestinale, terminées par de selles trés doulouleuses.

Les crises survenaient de préférence environ quatre heures
apres le repas. .

Pas de sang dans les selles.

Jamais de vomissements.

La tumeur surait pu augmenter de volume d’aprés le dire de
la malade.

Sauf la dyspepsie spéciale due aux troubles’ digestifs, 1’état
général est assez bien conservé et ii n’y a pas d’amaigrissement,

Examen de la malade.—Rien de particulier 4 1a vue. Par la
palpation au niveau de la fosse iliaque droite, et dans la région
cecale, on sent dans la profondeur une scrte de masse indurée,
plutdt qu’une véritable tumeunr, et gui semble relativement mo-
bile.

Cette exploration est pénible et réveille les crise douloureuse.
Le point de Mac Burney n’est pay particuliérement sensible.

L’examen de 1'utérus et des annexes ne donne rien de par-
ticulier, sauf une légére augmentation de volume de 1’utérus.

Opération le 14 mars 1899, —Incision de la paroi & deux tra-
vers de doigt audessus de l’arcade de Fallope et recourbée en
dedans & ce niveau.
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Le cecum découvert est attiré au dehors. .L’appendice pa-
rait sain, mais au niveau de la valvule iléo-ciecale on trouve une
induration trés notable, formant une sorte de tumeur allongée
parallélement au gros intestin, Le péritoine est infiltré,

Section de P’intestin entre deux pinces 4 mors garnir de ca-
outchoue. Libération du cecum, et section au-dessus de la val-
vule du cblon, également entre deux pinces.

Fermeture en cul-de-sac des extrémités du gros et du petit
intestin. Pour cette suture, nous eulevons & V’extrémité termi-
nale une collerette de muqueuse d’environ un centimdtre, et nous
faisons un surjet linéaire sur les parois musculo-séreuse juxtapo-
sées, les points en surjet rasant la muqueuse. Ceci fait, nous
imaginous ce surjet terminal, et recouvrons le tout par un mnou-
veau surjet séro-séreux.

Anastomose latérale de l'intestin gréle et du colon ascendant,
2 environ trois centimdtres au-dessus des bouts terminaux. (Les
premiers surjets comprennent toute 1’épaisseur des parois et un
second est séromusculaire).

Suites opératoires.

14 mars 7 h., soir =376 P =68
15 mars 7 h,, matin==37,56 7h, — 3756 P-—=68
16 — — 38,1 - 37,8 P~=172
17 — — 37,6 — 37,8
18 — - 38 . — 38°,1
19 — — 38 — 37°,6
20 — — 38° — 37,8
21 — — 37,8 - 37,6
2 — - 37°4 — 37°,6

Au quatriéme jour de Popératior, ouverture d’un abets pro-
fond péri-cecal contenant un pus grisatre et fétide.

On fait sauter un tiers de la ligne de suture et on draine
dans la profondeur avee des meches salolées. L’écoulement, au
début trés abondant, s’est tari peun A peu, avec des pansements
au naphtol camphré.

12 avril, production d’une fistule stercorale donnant issue &
du liquide infestinal. Aprés trois pansements cette fistule est
oblitérée.

Ce méme jour, la mulade 2 son réveil éprouve une vive dou-
leur 3 la jambe gauche : celle-ci est cdématiée et semble le sidge
d’une véritable phlébite. Enveloppement ouaté et onction 3 la
pommade Jaudanisée.
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Pourtant Jétat général reste bon ; mais la phlébite amdne
une angmentation de température.

16 avril. 7 h., matin -= 36°8 7 h., soir ~= 38°

17 — - 37,4 — 387
19 — - 37 - 8803
20 — - 56,8 — 88,3
) - —~ 37 — 38,3
22 - - 36°,2 — 81

Pendant tout ce temps, bon état général. Appetit normal,
Selles régulidres.

L= olaie est compldtement réunie, la cicatrice est souple. La
malade quitte ’hopital.

19 octobre.—Nous revoyons la malade. Elle dit ne jamais
g'étre si bien portée que maintenant. Elle mange absolument
toute sorte d’aliments, digere trds bien et va {1 la selle tous les
jours,

Les selles sont trés moulées,

Elle a regagné le poids qu’elle avait au début de 1a maladie.

Les parois du ventre sont trés souples et trés dépressibles.
La pulpation et la pression ne réveillent pas la moindre douleur.
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MEDECINE PRATIQUE

——

La constipation habituelle d’origine- spasmodique
son traitement

PAR

R. ROMME

——

La constipation habituelle est produite, dans 1’énorme majo-
rité des cas, par l'atonie de I’intestin. Ce fait est aujourd’hui si
bien établi, que lorsqu’un malade vient se plaindre de constipa-
tion habituelle et accuser toute une série de symptdmes mor-
bides qui en dépendent, on lui donne un traitement destiné i se-
couer ’inertie de son intestin, et dont le massage, I’hydrothérapie
froide, générale ou locale, les lavements froids et un régime ali-
mentaire particulier, forment la base. Cette pratique réussi
quand la constipation habituelle, comme c¢’est ordinairement le
cas, dépend de 1’atonie de I'intestin. Mais il arrive aussi, dans
quelques cas, rares il est vrai, que le traitement, si rationnel et
correspondant si bien aux conditions pathcgéniques, échoue et
aggrave méme la situation, surtout gquand, pour appuyer les
effets qui se font attendre, on lui adjoint les purgatifs. On essaie
alors autre chose, un peu au hasard des diagnostics qui se sue-
cédent, et, finalement, le malade est classé dans la catégorie dGes
‘¢ constipés réfractaires.”

Or, d’aprés M. Carl Kraus et M. Anton Bum, qui se sont si-
multanément occupés de ces cas énigmatiques, la constipation
‘¢ réfractaire ’? serait moins réfractaire qu’on ne le pense et céde-
derait méme aisément 4 un traitement basé sur la connaissance
exacte des causes de cette constipation. Tous les deux ils admet-
tent que celle-ci est d’origine nerveuse et tient & un état spasmo-
dique du gros intestin, d’aprés la terminologie de M. Kraus, 4 un
état A’hypertonie, d’apres celle de M. Bum. L’hypertonie étant
Topposé de P’atonie, il est done tout naturel que le traitement
dirigé contre 1’atonie de D’intestin aggrave réguliérement la cons-
tipation qui dépend d’un état spasmodique.

1l importe donc »u practicien de savoir reconnaitre cette cons-
pation d’origine spasmodique. Elle se présente, du reste, avec des
caractéres qui permettent d’en faire le diagnostic, une fois que
Dattention est éveillée, et d’instituer un traitement pathogénique
qui fait disparaitre cette constipation ¢ réfractaire 7.
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Le malade atteint de constipation d’origine spasmodique est
ordinairement un névropathe avéré, tantdt irritable, tantdt dépri-
m¢é, dont 1’état de nutrition sans étre mauvaise, laisse pourtant a
désirer. La constipation dont il se plaint, et qui ’occupe au plus
haut degré, ne date pas de longtemps, et est attribuée 3 une cause
précise : changement dans les conditions habituelles de la vie, oc-
cupations professionnelle, veillées tardives, mariage, etc. ete. Il
est rare que le malade accuse de véritables douleurs dans 1’abdo-
men : ce qu’il éprouve, ce sont des sensations bizarres, baroques,
irréguliéres dans la description desquelles son esprit névropathi-
que se donne libre cours.

Si I’on examine ce malade, on trouve son ventre, malgré la
constipation, nullement distendu, mais plutét aplati, et la paroi
abdominale vigoureusement contractée. Vient-on, avec un peu de
patience & vaincre cette contraction et A pratiquer la palpation
profonde, on constate tout d’abord que I’intestin n’est pas dou-
loureux ou douloureux seulement par places, et cela d’une facon
passagére. Le gros intestin est contracturé et donne la sensation
d’une grosse corde. Cette contraction est quelquefois partielle
et porte alors sur un ou plusieurs segments du edlon ascendant oun
descendant : les parties sus-jacentes sont dés lors distendues et
donnent 4 la percussion un son tympanique. Au toucher rectal
on constate tres nettement que le sphincter est dans un état de
contraction tonique permanente, et cela aussi loin que le doigt peut
pénétrer dans le rectum qu'on trouve ordinairement rempli de
matiéres fécales.

Celles-ci offrent, dans la constipation spasmodique, un aspect
assez caractéristique pour constituer un des éléments principaux
du diagnostic.

Les matiéres fécales expulsées par ces malades se présentent
notamnment sous forme de scybales dures et allongées, le plus sou-
vent de contours ronds, mais ne dépassant jamais comme épaisseur
celle d’un crayon ou du petit doigt. Dans d’autres cas les ma-
tieres, toujours trés dures, sont en quelque sorte, fragmentée et
forment au fond du vase une série de boules qui rappellent les
noix. Enfin dans certains ecas, oll les matiéres fécales sont moins
dures, elles forment parfois des sortes de rubans laminés, peu
épais. Comme nous venons de le dire, cet aspect des matiéres est
caractéristique de la constipation spasmodique et ne se rencontre
dans aucune autre forme de constipation habituelle.

Si nous laissons de cOté les symptémes secondaires qui dé-
pendent du séjour prolongé des matiéres fécales dans 'intestin et
sont les mémes dans toutes les formes de constipation habituelle,
quelle qu’en soit l’origine, nous trouvons que la constipation
spasmodique est caractérisée par les particularités suivantes : le
malade est névropathe ; sa constipation est de date relativement
récente, et est attribuée 4 une cause déterminée ; le ventre, malgré
la constipation, est aplati, I’intestin non douloureux i la palpa-
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tion, et la paroi abdominale contractée ; les matidres fécales sont
dures et de petit calibre. Ces particularités donnant & la consti-
pation spasmodique un cachet ) part, permettent d’en faire le
diagnostic et d’instituer un traitement pathogénique.

e
W,
Wk

I’hydrothérapie tidde et quelques médicamenis calmants,
joints & un régime alimenlaire particulier, mais fort peu rigou-
reux, triomphent assez rapidement de la constipation spasmo-
dique.

L’hydrotherapie tiede comprend, en premier lieu, Papplication
des compresses chauffantes sur ’abdomen. Une longue et large
serviette trempée dans ’eau 4 la température de la chambre, est:
bien exprimée, enroulée plusieurs fois auntour du ventre et des
reins, et recouverte d’une toile imperméable et d’une bande de
flanelle qui la maintient. Suivant la gravité des cas, la <sinpresse
est laissée en place une on deux heures, et renouvelée plusieurs
fois par jour ; au début et pendant plusieurs jours de suite, le
malade doit garder la compresse chauffante pendant toute la nnit.
Si la chose est possible, quand le malade est, par exemple, traité
dans un établissement spécial, on combine les compresses chauf-
fantes avec Virrigation chaude médiate, ¢’est-i-dire qu’au-dessus
de la compresse on dispose, en cercles concentriques, un tub. de
caoutechouc dans lequel on fait circuier de P’eau A 40°.

Leffet de ces compresses se fait ordinairement sent.c trés
vite. Sous Vinfluence de la chaleur humide, les sensation.’ mor-
bides accusées par le malade s’atténuent et disparaissent, Vétat
de contraction spasmodique cesse, et, aprés quelques-uns de ces
enveloppements humides, le malade a une selle qui le satisfait.

Pour appuyer ’action de ces compresses chauffantes, on pres-
crit, en méme temps, des bains titdes généraux ou des bains de
¢ (ege tiede. Les premiers, & coté d’une action locale, exercent une
influence salutaire sur excitabilité générale du malade ; les se-
seconds possédent surtout une action locale et secondent puissam-
ment celle des compresses chauffantes. ILes indications respec-
tives de ces bains varieront donc avec chaque cas particulier.

Plus efficaces encore que les bains tiddes sont les douches en
jet d’uue température de 28° 4 30°. La douche ne doit pas durer
plus de deux minutes. On commmence par diriger le jet sur le gros
intestin, et, aprés avoir fait une trentaine de tours sur la péri-
phérie du ventre, de fagcon 3 impressionner en premier lieu le
colon ascendant, on douche les membres inférieurs, en avant et en
arriére, puis le thorax et le dos.

Les grands lavages de Vintestin jouent, davs le traitement de la
constipation spasmodique, un réle non moins important que ’hy-
drothérapie proprement dite. Mais, ici encore, certaines précan-
tions sont nécessaires.

Destinés 3 excercer une action 4 la fois ealmante et évacua-
trice, ces lavements doivent &tre donnés tiédes, & 37°, et injectés
sous une trég faible pression, de fagon 3 pouvoir étre gardés aussi
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longtemps que possible et exercer ainsi une action locale. On peut
employer pour ces lavements 1’eau simplement bouillie ; mais sou-
vent une infusion de camomille, par exemple, est préférable,

Dans certains cas, notamment ceux dans lesquels la constipa-
tion spasmodique s’est comphiquée de colite ulcéreuse, les lave-
ments d’eau sont avantageusement remplacés par les lavements
@’huile d’olive titde, & la dose de 400 A 500 centimetres cubes,
L’huile agit alors de plusieurs fagons : tout d’abord, elle ramollit
et mobilise les scybales, calme Virritation de la muqueuse, et, en
s’opposant 4 In résorption de l’eau A la surface de 'intestia, con-
serve aux matiéres féeales leur consistunce piteuse ; aussi, quand
’effet de ces lavements se fait sentir, la défécation g’effectue sans
difficulté & la grande satisfaction du malade.

Les lavements d’huile sont pris par le malade le soir, avant
de se ccucher, d’abord tous les jours, puis tous les deux, trois ou
quatre jours.

Le régime «’imaataire qu’on donne ) ces malades n’est pas ri-
goureux, Il faut naturellement preserire les aliments et les con-
diments qui irritent l'intestin, mais le mieux c¢’est encore de se
rapporter & ’expérience du patient, de se guider sur ses gofits et
de ne pas exclure certains aliments, en théorie nuisibles, mais
qu’en réalité le malade supporte fort bien. S'il existe des signes
de putréfaction intestinale, et si ’on eroit nouvoir leur attribuer
les manifestations nerveuses que présente le malace, on fera bien
de limiter considérablement la quantiié de viande et de prescrire
un régiment largement végétarien.

L’hydrothérapie, les lavements et quelques modifications dans
le régime suftisent généralement pour faire disparaitre la consti-
pation spasmodique dans 1’espace de quelques semaines. Mais,
dans eertains cas, ol cette thérapeuntique laisse & désirer, il r’est
inutile de lui associer un traitement médicamentens.

Or, il faut savoir que, dans la coastipation spasmodique, les
purgatifs, et surtout les purgatifs drastiques sont directement
nuisibles. Ce qui réussit le mieux, ce sont encore les calmants,
avant tout la belladone, que Trousseaun a introduite le premier
dans le traitement de la constipation habituelle, réfractaire aux
moyens ordinairement usités. La belladone, sous forme de pilules
de 1 centigramme d’extrait de belladone, est donnée le matin, 3
jeun, une puis deux pilules par jour. On peut aussi donner dela
letnture d’opium 3 la dose de b gouttes par jour. Dans les deux
cas il est préférable de ¢ préparer »’ I’intestin par Vadministration
d’un peu d’huile de riein.

Une maladie inconnue sévit en ce moment dans le township
de Maddison. Quelques médecins sont cependant d’opinion que
¢’est une forme particulidre et obscure de méningite.

Le médecin en chef de 1’armée boer est le doctenr Reinhart,
gradué ) ’université de Munich,

A e
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CLINIQUE MEDICALE

PNEUMONIE CONTUSIVE

PAR

A. SOUQUES

Mdédecin des hdpitaux.

On connaft depuis longtemps Vinfluence des traumatismes
thoracigues surle développement de la pnenmonie. Morgagni,
Roupe et J. Franck ont laissé quelques narrations frustes et som-
maires sur cette matidre. Lieutand, Portal, Lerminier et Andral
ont fait de ce sujet uue étude plus nette et plus détaillée. Plus
pres de nous, les travaux de Legouest, Boyer et Gosselin d’une
part, ceux de Grisolle, Courtois et Cahen d’autre part, ont con-
tribué & fixer nos connaissances chirurgicales et médicales sur
cette question.

Mais, jusqu’alors, la rubrique univoque de pneumonie trau-
matique s’applique indifféremment & tous les faits Litten, le
premier, en 1882, divise ses faits en deux catégories. Dans 1’une,
Pinflaramation pulmonaire résulte d’une offense directe, faite au
poumon, par une plaie pénétrante de poitrine, par un corps
étranger ou par un fragment de cdte fracturée. C’estla pneumo-
nie traumatique proprement dite. Dans 1’autre, ’inflammation
dépend d’une simple contusion du thorax, sans plaie pénétrante
et sans fracture de cdte, autrement dit d’une offense indirecte du
poumon. C’est la pneumonie contusive.

Cette division esi rationnelle et doit étre conservée,d notre
sens, car elle correspond d une différence de mécanisme.

D’auire part, le terme de pneumonie a été souvent employé
dans une acception trop étendue. Il s’est appliqué, en effet, 3 la
bronchopneumonie, aux abees et & la gangréne dw poumon. Or
il importe, respectant les espéces morbides, de le réserver 3 la
pneumonie lobaive fibrineuse.

Depuis les vechercees de Litten, les travaux se sont multi-
pliés sur ce chapitre, tant sous la forme d’observations isolées
cue de mémoires critiques ou de théses inaugurales, parmi les-
quelles nous nous bornerons & rappeler celles de Proust, de Wen-
driner, de Koch, de Lescudé et de Pézerat. Depuis la méme
époque, la découverte dn poeumocogue a singulitrement éclairé
D’étiologie de la pneumonie. Le microbe a relégué, dans I’espece,
le traumatisme au second plan. Mais celui-ci n’en reste pas
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moins L n facteur capital. Son influence et son mode @’action de-
mandens seulement & étre interprétés. Nous le ferons plus loin,
en n’envisageant, du reste, que la forme contusive, et en prenant
pour base r'exemple suivant :

Il s’agit d’un chaudronnier de trente-trois ans, qui avait tou-
jours joui d’une santé parfaite, qui n’avait jamais eu jusque-la—
la chose doit étre spéeialement notée—de maladie de 1’appareil res-
piratoire. Le 10 septembre dernier, vers 3 heures de ’aprés-
. midi, cette homme, voulant monter sur un tramway en marche,
manque le pied et tombe & la renverse. Dans cette chr te, c'est
la moitié ganche du dos qui vient frapper le sol. Il se reldve
aussitét sans encombre, rentre chez lui sans géne ni douleur,
passe toute la journée sans rien éprouver d’anormal et se couche
bien portant vers 10 heures du soir. Le lendemain matin, au
réveil, il éprouve un frisson, accompagné de sueurs, de céphalée
et de courbature générale. Il ne peut se lever et reste ainsi cou-
ché durant deux jours, sans recevoir aucune visite, sans aucun
soin. Pendant ce temps surviennent une toux quinteuse et pé-
nible, un point de c6té situé & la base gauche du thorax, en
arriére, au niveau de la région contusionnée. La dyspnée était
modérée, parait-il, et, pendant les deux ou trois jours sumivants,
les crachats furent striés de sang.

Lorsque ce malade entre & 1’hopital Cochin, le 15 septembre,
il est assez oppressé eb se plaint de =a douleur de ¢6té. On ne
trouve aucun vestige de contusion thoracique, aucun signe de
fracture eostale. Par contre, ’exam=n stéthoscopique révele les
symptomes classiques d’une pneumonie lobaire de la base gauche,
ou plutot d’une pleuro-pneunmonie. La percussion dénote, en
effet, une plaque de matité, en arriére, qui dépasse P’angle iafé-
rieur de I’omoplate.

Les vibrations vocales sont presque aolies, et I’auscultation
percoit un souffle tubaire, 4 la limite supérieure de la matité.
Bafin, sur une assez grande étendue, surtout prés de la ligne axil-
laire, on trouve de 1-ombreux riles crépitants. La plévre est peu
atteinte, car uue ponction exploratrice, pratiquée le jour méme, .
ne raméne aucun liguide.

A ces signes physiques se joignaient de la dyspnée, dela
toux et des crachats visqueux, adhérents, couleur sucre d’orge.

Daus ces crachats, recueillis aprés lavage préalable de la bou-
che, ’examen bactériociogique déielait de nombreux pneumo-
coques et quelques strentucoques.

Nous ajouterons que la température atteignait 39°, que les
urines étaient albumineuses et que ’état général restait satisfai-
sant.

Le 18 septembre, le thermometre ne marquait plus que 37°%,
et, le lendemain, la fievre avait cessé. Les signes fouctionnels et
généraux s’amendérent parallélement et disparurent vite. Seuls,
les signes physiques persisterent encore sous la forme de sovfile ei
de réles sous-crépitants mélangés. Enfin, huit jours plus tard,
la résolution était absolue et la guérison compléte.
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Tels sont, en résumé, les détails du cas. ILe diagnostic de
preumonie lombaire fibrineuse aigué de la base gauche était évi- -
dent. Point n’est besoin de le discuter.

Au surplus, I’intérés n’est pas 13 ; il réside dans les condi-
tions ui ont précédé le développement de cette pneumonie. I
est certain que celle-ci est apparue aprés une contusion thora-
cique. Mais a-t-elle été déterminée par cette contusion ? S’agit-
il ici, en d’autres termes, de pneumonie par conbusion du thorax ¢

Il est imposible, dans un certain nombre de cas morbides, de
refuser toute eréance & ’ancien adage: post hoc, ergo propter hoc.
Dans lespéce, 1’ordre chronologique prend une valeur singuliére.
Un homme, en pleine santé, fait une chute sur le dos ; le lende-
main, il est pris de frisson, de troubles généraux, et, deux ou
trois jours apres, des symptomes typiques de la pneumonie fran-
che. Le tranmatisme a spécialement porté sur le cdté gauche du
thorax, en arriére et & la base. Or, ¢’est précisément en arritre et
3 la base gauche du poumon que sidge le foyer pneumonique. In-
voguer ici umne coincidence pure serait illogique. L’enchaine-
ment méme des faits prouve une relation de causalité.

Du reste, sans étre fréquents, les faits de ce genre ne sont
pas exceptionnels. Litten, qui, dans ’espace desix ans, a recueilli
320 cas de pneumonie, en a trouvé 14, ¢’est-i-dire 4,4 pour 100,
qui étaient consécutifs & un traumatisme. Demuth, il est vrai,
ne donne qu’un pourcentage de 1,66.

I1 semble donc, d’aprés ces deux statistiques, que la pneu-
monie contusive doive se rencontrer assez souvent. Les faits pu-
bliés ne sont pourtant pas nombreux. 3. E. Meunier, qui a
consaeré i ce sujet un chapitre de sa trés remarquable thése, n'a
pu en relever que 49. M. Netter en a vu personnellement deux
exemples. ‘Il s’agissait bien 13, dit-il, des pneumonies lobaires
3 pneumocoques, et nous ne croyons pas qu’on puisse¢, pour reje-
ter tout lien de cause i effet, arguer de la rareté relative de ces
observations.”” Depuis trois ans, il en a été publié quelques ‘cas,
notamment par Schaffeh, Hauch, Bloch, Harris, Lescudé, ete.

I1 est inutile de faire remarquer que la nature du traumatisme
imperte peu. ILrlexistence d’une condition adjuvante ou prédis-
posante : pneumonie ou bronchite antérieure, alcoolisme, surme-
nage, aurait, au contraire, une imyportance facile a concevoir.

Le seul intérét de la pneumor.ie contusive réside dans ’étude
de sa cause provocatrice. Rien, en effet; dans ses symptomes eb
dans ses I¢sions, ne la différencie nettement de la pneumonie de
toute autre origine. On a bien écrit que sva début était moins
bruyant que le frisson initial y était plus rare, que la tempéra-
ture montait moins haut et moins vite, et que la défervescence
s’y faisait plus souvent par lysis. On a @it aussi que la prostra-
tion y était plus précoce el plus accentuée, la matité moins com-
pacte, le rile crépitant moins sec, la marche plus rapide et ’issue
pius favorable. Mais ce sont 14 des caractéres subtils et essen-
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tiellement contingents. On a dit encore que 1’hémoptysie y était
plus commune. Cela est vrai, si on parle de I’hémoptysie qui
suit immédiatement le traumatisme, dépend d’une déchirure des
vaigseaux pulmonaires, et ressortit, en réalité, plus & la forme
traumatique qu’a la forme contusive de la pneumonie.

Un trait assez particulier serait la rareté de 1’herpes. Peze-
rat, qui, entre parenthése, englobe sous la méme rubrique de
pneumonie traumatique les deux catégories séparées par Litten,
ne 1’a relevé que trois fois sur une trentaine d’observations. Or,
dans la pneumonie vulgaire, I’herpés se rencontre dans le tiers
des cas environ. Un second trait, qui mérite d’étre souligné,
consiste dans la fréquence relative de la suppuration et de la
gaugréne consécutives. Il faub cependant, ici, faire une part aux
cas de suppuration et de gangréne primitive qui ont pu emprun-
ter, au début tout au moins, le masque de la pneumonie. Mais,
ces réserves étant faites, la chose est vraie. Elle est également
vraie pour la tuberculose post-pneumonique dont Jaccoud, Schra-
der, Thomas, Harris ont cité des exemples.

Au point de vue anatomo-pathologique, la pneumonie contu-
sive ne présente aucun caractere spécial. Elle affecte le type
lobaire habituel. Daus le cas de A. Petit, on trouva trois noyaux
disséminés dans le méme poumon. '

Nous laissons de coté—et & dessein—Iles faits, d’ailleuxs fré-
quents, de broncho-pneumonie, ainsi que les cas exceptionnels de
pneumonie interstitielle ou disséquante, analogues & 1’observa-
tion de Hayem et Graux, et cela pour ne pas donner au terme de
preumonie la signification étendue que mnous critiquions plus
haut. Du reste, sil’on veut avoir une idée approximative de la
fréquence comparée des diverses lésions pulmonaires consécutives
au traumatisme, il suffit de regarder le tableau suivant, emprumté
& la theése de Meunier -

Pneumonie et pleuro-pneumonie (dont 4 doubles

€t 3 BUPPUTEES)..eeoevrrovecasastoace cmvisneessnns.. 36 ca8
Pneumonie catarrhale, broncho-pneumonie catar-

rhale, broncho-pneumonie ... .ccoeeveeieains connee 2 ¢
Pneumonie gangréneuse.......coeeeeeavecs canee ooe 9 &
Pleurésie purulente .......coeeceveeeiicaocaaniias P
Abces pulmonaire........ccoiiieveriinieioiiiineceees 1 f‘

Il ne nous reste maintenant qu’d étudier le mécanisme intime
de la pneumonie par contusion. '

On croyait autrefois, sans prenves anatomiques du reste, que
la. contusion des parois thoraciques blessait le poumon sous-jacent
A travers la paroi thoracique, et déchirait le parenchyme et les
vaisseaux pulmonaires. I’inflammation de organe en était la
conséquence naturelle, Or, cette opinion, méme si elle était étayés
aujourd’hui par la doetrine microbienne, ne saurait convenir
qu’aux cas de pneumonie traumatique proprement dite.

Quelques observations de pneumonie contusive pourraient
peut-étre bien se réclamer d’une opinion anologue. Tels les faits
ol la pneumonie occupe non seulement le c6té ceutus, ce qui est
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la loi, mais encore le niveau méme de la région contusionnée, ce
qui se rencontre dans les cas de Lerminier et Andral, de Jollye,
de Mongour, de Bloch, etec. On peut supposer ici que la contu-
sion a frappé le poumon 3 travers le thorax, et déterminé une
altération organigue ou plutdt un trouble circulatoire circonserit
de cet organe. Du fait de cette perturbation localisée, l'organe
perd en cet endroit ses moyens de défense contre le microbe qui
Passiége, contre le pneumocoque dans le cas présent.

Mais tous les faits de pneumonie contusive ne sauraient dé-
pendre d’un semblable méecanisme. On ne peub invoquer ce mé-
canisme dans les observations o0t la pneumonie siégeait au som-
met alors que la base avait été contusionnée, dans celles ou le
foyer pneumonique occupait le c6té opposé i la contusion, dans
celles, enfin, oit la pneumonie suivit une chute sur ies pieds, sur
les genoux, sur un point quelconque autre que le thorax. Ces
derniers faits sont authentiques, en dépit des réserves de Gui-
solle, qui les révoquait en doute. 1Ils sontrares assurémens, mais
ils n’en éclairent pas moins d’une vive lumidre la physiologie
pathologique de la pneumonie par contusion du thorax.

Pour les interpréter, en effet, on ne peut plus imaginer ’ac-
tion directe de la conbusion thoracique surle poumon sous-jacent.
Force est bien d’admettre une action & distance, une action ré-
flexe. Le réflexe part du point contusionné, monte dans les cen-
tres bulbaires, s’y réfiéchit et revient aux poumons par la voie du
vague. Il s’ensuit une vasodilatation paralytiqgue de Vappareil
pulmonaire. L’expérimentation a donné la preuve de ce méca-
nisme, en montrant que le traumatisme détermine non seulement:
un tremblement du rythme respiratoire, mais aussi un trouble
vasc-moteur avee abaissement de la pression sanguine, et cela
dans tout l’appareil pulmonaire. Le terrain est alors préparé
pour le pneumocoque, soit que celui-ci porte son action sur tel ou
tel lobe d’un seul poumon, ce qui est la régle générale, soit qu’il
envahisse les deux poumons, comnme le prouvent les cas de Cahen,
dans lesquels une contusion unilatérale avait prcvoqué une pneu-
monie double.

En admettant 1’action réflexe, il devient aisé de concevoir
aussi bien les observations de pneumonie lobaire consécutive i
une conbusion thoracique que celles qui ont suivi un traumatisme
‘¢ extra-thoracique.” Dans ces derniers faits, tout ’organisme
se trouve en état de ¢ shock,” et ’infection se porte sur un point
quelconque de ’appareil pulmonaire.

Cette infection est, d’ailleurs, facilitée. Le poumon, chez
certains sujets, est en état de pneumonisme latent, si on peut em-
ployer un tel néologisme. En effet, von Besser et Claisse ont
trouvé le preumocoque parasitant dans les brouches d’individus
sains. 8%l n’existe point dans 1’arbre brocho-pulmonaire, étant
donné qu’il vit normalement dans les voies respiratoires supé-
rieures, la ventilation pulmonaire 1’apportera au moment oppor-
tun dans le poumon que le traumatisme a désarmé, en paralysant
ou en annihilant ses moyens de défense physiologique. Autre-
ment dit, 1a contusion produit un trouble fonctionnel du systéme




LA OLINIQUE 317

vago-moteur du poumon, 3 savoir, une vaso-dilatation qui mo-
difie la diapéddse et compromet la phagocytose. Samuel, Ocho-
tine, Giuftfre et Polacci ont fait voir que la vaso-dilatation sus-
pend, chez 'animal, la défense qui rendait les microbes inoffen-
sifs. De leur cbté, Charrin et Ruffer ont établi que Vinfection
d’an organe est favorisé par la suppression de son innervation.

On a objecté—et c’est Sturges quai a formulé ’objection—que
Déclosion des manifestations pulmonaires était chronologiquement
trop rapprochée du traumatisme pour qu’il pit s’agir de véritable
pneumonie. IL’objection ne vaut point. Elle conviendrait tout
au plus & deux ou trois des observabtions publiées. Dans la ma-
Jorité des cas, les signes de la preumonie ne se montrent que deux
ou trois jours apres la contusion. Seul le frissou survient plus
t0t. Mais le frisson, ainsi que le remarque fort justement M.
Meunier, traduit simplement l’infection qui s’installe. Ne le
voit-on pas survenir, dans un aussi bref délai, au cours de l’in-
fection urinaire, conséeutive & un traumatisme chirurgical de la
vessie, par exempie ?

Au surplus, les faits de pneumonie par contusion sont trop
nombreux aujourd’hui pour qu’cn puisse les expliquer par une
coincidence et nier toute relation de causalité entre la contusion
et la pneumonie. On ne peut pas davantage révoquer en doute
le caractere fibrineux et lobaire de cette pneumonie. La clinique
et ’anatomie pathologique en ont donné la preuvre. Les recher-
ches bactériologiques, faites pendant la vie, ont revélé dans les cra-
chats la présence du pneumocoque, ainsi qu’en font foi les exa-
wmens de A. Pefit, Mongour, Lucatello, Murry, Sokolowsky, ete.,
de tielle sorte que la réalité et ’anthenticité de la pneumonie con-
tusive sont établies sur des bases inattaquables.

*¥%

En résumé, le traumatisme, et, avant tout, le traumatisme
thoracique, peut provoquer et localiser la pneumonie lobaire, ai-
gué, fibrineuse, par simple contusion. Ce n’est 13, d’ailleurs,
qu’une application particuliére de la loi générale dégagée par
Max Schuller. En ce qui concerne la pneumonie, la méthode ex-
périmentale 2 montré le bien fondé de cette loi. Gamaleia n’a pu
produire la pneumonie lobaire, ¢hez I'animal, qu’en traumatisant
le poumon, soit qu’il inoculat '» pneumocoque 4 travers la paroi
thoracique, soit qu’il V’introduisit par la voie trachéale, aprés
avoir préalablement injecté du tartre stibié. En 1889, Platania
obtint des résultats analogues, en produisant également, au préa-
lable, une lésion aseptique du poumon. D’autre part, la mé-
thode expérimentale a montré que le traumatisme préparait ’in-
fection, en déterminant un trouble du systéme vaso-motear d’ori-
gine réflexe. Bref, le rdle et le mécanisme du traumatisme dans
le développement de la pneumonie contusive sont solidement éta-
blis sur des bases 2 la fois cliniques et expérimentales.
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L’EPISTAXIS ET SON TRAITEMENT

PAR

LE Df PAur RAUGE

(Suite.

b) Hémorragie circonscrite & siége inaccessible ow indéter-
miné.—C’est le cas des hémorragies traumatiques. Bt ¢’est celui
également des épistaxis opératoires qui ne différent des premieres
que parce que le traumatisme est ici artificiel et volontaire.

On!nepeut rien dire de bien précis,comme siege et comme éten-
due,sur cette forme d’eplsta,\ls soumise naturellement, comme toute
hémon-afrle provoquée, & 'imprévu du traumatisme oud 'impor-
tance de 'acte opératoire gui causent 1’effusion sanguine. Suivant
la profondeur de la lésion, c’est tantét la muqueuse qui saigne,
tantdt le squelette sous Jacent Quant A la topographie méme de
ces sortes d’hémorragies, ce qu’on n’en peut affirmer de moins
vague, c’est qu’il n’est pas un point des cavités nasales d’ci elles
ne puissent provenir, depuis les os propres du nez, jusqu’aux ré.
gions les plus profondes limitées par le maxillaire supérieur,
P’ethmoide ou I’apophyse ptérygoide. On sait la valeur dlagnos-
tique que présente 1’hémorragie nasale en tant que symptdme
probable des fractures de la base du crine; mais 1’épistaxis, en
ce cas, n’est plus qu’un fait trés secondmre, et dont I’importance
s’eﬁ‘ace devant des symptdmes plus graves.

En somme, autant on pouvait toub & Pheure affirmer, présu-
mer tout au moms, le point exact d’ott provenait le sang, autant,
ici, on est foreé i des description$ indécises, autant le traitement
lui-méme sera par suite, inconstant et divers.

A cette catégorie se rattachent les hémorragies déterminées
par les tumeurs ou les lésions organiques des fosses nasales :
ulcéres de toute nature, varices, angiomes, télangiectasies et tu-
meurs caverneuses, sarcomes mous, polypes mugueux, fibromes
naso- pharynglens, corps ctrangers et rhinolites. La, encore, on
ne peut rien prévoir sur la source de Phémorragie, aussi impré-
cise et variable que P’altéravion qui la cause. Un examen rhinos-
copique complet pourra seul—et encore pas toujours—montrer la
lésion coupable et mettre quelque certitude dans 1’appréciation
de la nature, de la position et de ’importance des altérations vas-
culaires.

¢) Hémorragies diffuses. — On admettait anciennement, on
admet encore anjourd’hui que, sous l’action de troubles circula-
toires (maladies du cceur, stases veineuses), ou de perturbations
de la crase sanguine, il se produit trés fréquemment, du cdté des
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fosses nasales, des hémorragies secondaires qui, par opposition
avec les précédentes, méritent véritablement le nom d’épistaxis
médicales. 11 ne s’agirait plus, en pareil cas, de 1ésions localisées,
mais d'un écoulement sanguin se faisant d’une fagon diffuse et, si
Jje puis dire, en surface.

Sans doute on ne peut pas nier que les hémorragies nasales
ne soient un accident frégquent dans nombre d’états dyserasiques:
la plupart des fidvres éruptives, le purpura, le scorbut, le palu-
disme, la leucocythémie, ’ictére grave, les maladies du ceeur et
du fole peuvent évidemment déterminer des épistaxis plus ou
moins abondantes, et qui indiquent d’ordinaire des affections &
forme grave. IL’épistaxis prémonitoire de la fidvre typhoide, la
grande épistaxis du mal de Bright, celle qui survient communé-
ment dans le cours de }a scarlatine ou de la variole hémorragique
sont des faits de pratique courante. Il serait puéril de nier gue
la muqueuse des fosses nasales ne puisse, sous ces diverses influ-
ences, saigner comme tout autre muqueuse. Elle y est méme plus
disposée qu’aucune auntre par sa grande vascularité et par la pré-
sence, dans son chorion, d’une couche de tissu caverneux épaisse
de 2 & 4 millimeétres (Toynbee Zuckerkand) et qui fait de cette
membrane un véritable appareil érectile (corps caverneux de la
pituitaire). Mais ce qui semble plus difficile & admettre, c’est le
mécanisme, d’ailleurs assez vague, qu’on attribue & ces hémorra-
gies lorsqu’on dit qu’elles se prodnisent sans effraction de la mu-
queuse, du moins sans effraction apparente. On a quelque peine
i concevoir que lorsque les hémorragies des bronches, de 1’esto-
mac, de I’intestin sont nunanimement rapportées 4 I’uleération de
leurs muqueuses, la muquense des fosses nasales soit la seule &
qui ’on aceorde la faculté mystérieuse de pouvoir saigner sans
plaie visible et de laisser transsuder 4 sa surface une véritable
rosée de sang. It il semble fort improbable que 1’épistaxis la
plus médiecale ne soit pas, comme toute hémorragie, le résultat
d’une perte de substance. Cette déchirure, évidemment, peut
ttre plus on moins profonde, plus ou moins difficile & reconnaitre ;
cela n’empéche pas qu’en clinique il faut toujours la rechercher.

Si j’insiste, ¢’est que je crois qu’il y a 13 une question tout &
fait capitale an point de vue thérapeutique. Tanbt qu’on s’ima-
gine, en effet, que V’épistaxis symptomatique est d’ordre pure-
ment médical, on néglige assez volontiers de lui faire un traite-
ment direct, pour s’attarder & des preseriptions médicamenteuses,
le plus souvent théoriques et illusoires. On ne devrait jamais
oublier qu’une épistaxis, quelle qu’elle soit, reléve des moyens
locaux beaucoup plus que des potions, des révulsifs ou des vési-
catoires ; qu’elle est ‘‘une hémorragie chirurgicale qui réclame
un traitement chirurgical ; le traitement médical ne vient qu’en-
suite 7’ (Lermoyez). .

Il nous est maintenant facile de résoudre, avec précision, ce
probléme si important de pratique journaliere : quel est le traite-
ment & faire en présence d’une hémorragie nasale ¢ Les indica-
tions qui préceédent nous en fourniront la solution et guideront
notre conduite.
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Quelle que semble étre la cause qui produit 1’écoulement
sanguin, la premitre indication, la plus simple, est d’aller droit
au lien d’élection. Il importe done, avani tout, de savoir au juste
od il est.

Llorifice du canal de Jacobson occupe, ) la surface de la
cloison, une situation presque constante, assez constante pour que
M. Potiquet ait réussi, dans la plupart des cas, non seulement 3
le aécouvrir sur le cadavre, mais & le voir sur le vivant, et méme
3 v introduire un fin stylet. Il se trouve, d’aprés les mensurations
de A. Kelliker, & 8 millim. 5, en moyenne, au-dessus du plancher
nasal, et 4 23 millimétres de I’angle formé par la sous-cloison avec
la 1@vre supérieure.

Les variations individuelles dans la situation de cet orifice
sont d’ailleurs si peu prononecées ¢ qu’en suivant la distance max-
ima et minima indiquée par A. Xcelliker, cn arrive 3 circonserire
sur la cloison un espace & peu preés losangique, mesurant 7 milli-
motres de bas en haut, 8 millimeétres d’avaunt en arridre, dans
lequel on trouve presque i coup sir l'orifice »’ (Potiquet). Clest
par cette ‘“ zone de recherche’” que doit, par conséquent, com-
nmencer la poursuite de la souree probable dans toute hémorragie
nasale. Pour atteindre cefte région, il est 4 peine nécessaire de
se servir du speculum, Je dirai presque qu’en ce cas cet instru-
ment est plutdt incommode, car 'extrémité de sa branche interne
vient précisément recouvrir le peint de la cloison qu’il s’agit
d’explorer. Relever fortement I’aile du nez, de fagon que ’orifice
de la narine se renverse le plus possible en dehors. A la surface
de la cloison, dont cette manceuvre découvre la partie inférieure,
suivez une ligne oblique en haut et en arriere : c’est A 2 centim.
ou 2 cent. } sur cette ligne que se trouve la zone hémorragipare.
Je ne crois pas que, pour une pareille mancuvre, le praticien le
plus inexercé 3 1a rhinoscopie antérieure puisse se retrancher dans
son incompétence.

On va m’objecter, j'imagine, que, méme dans cette région trés
accessible, la recherche n’est pas commode au milieu du sang qui
s’écoule, des caillots qui génent ’examen, et qu’on a, cela se com-
prend, quelque scrupule i détacher de peur d’augmenter 1’hémor-
ragie. Sans doute, il ne faut pas s’attendred voir tonjours trés net-
tement le point exact d’oti sort le sang. Mais il est toujours possible
et facile d’appliquer sur ¢e point présumé le doigt ou un tampon
porté par une pince. Si Von constate, & ce moment, que 1I’hé-
morragie faiblit on s’arréte, c’est qu’on est sur la bonne piste ;
il ne reste qu’a maintenir & demeure cette compression circons-
crite : on peut employer, dans ce bnt, soit les pinces & vis de
pression servant au redressement de la cloison, soit le fixateur
en baleine imaginé par Delstanche pour maintenir en place les
sondes A’Itard (Garel). Si l’on n’a pas entrelles mains ces ins-
truments un peu spéciaux, on peut fort bien les remplacer par
une simple pince i arrét, soit en l’appliquant extérieurement i
cheval sur le dos du nez, soit en introduisant.dans chaque nariune
une des branches préalablement garnie de gaze. Cette compression
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méthodique suffit dans la plupart des cas, et, au boutde guelques
minutes, 1’écoulement est complétement arrété.

Mais 8%l ne s’arréte pas ¢ Alors il faut bien reconnaitre que
I’hémorragie, cette fois, ne vient pas de sa source ordinaire et que
son origine est plus profonde. C’est-i-dire, que sans attendre, on
doit immédiatement se résoudre  agir d’une fagon moins directe,
a attaquer 1’ennemi sans le voir. Mais 1) encore il conviendra de
graduer les moyens d’action, d’aller du simple au compliqué, de
ne pas se hiter surtout de faire le tamponnement postérieur.

Le preniier moyen i mettre en ceuvre, ¢’est le tamponnement
par la narine, j’entends un tamponnement méthodique, permet-
tant d’exercer suivant les régles, sur toute la paroi nasale, une
compression modérée et réguliere.

Pour pratiquer cette opération qui ne demande, pour étre
bien faite, qu’un peu de patience et de soin, il n’est pas absolu-
ment nécessaire d’appliquer le speculum nasal., Toutefois, si on
I’a sous la main, cet instrument, en dilatant la narine, permettra
de mieux voir ce qu’on fait et facilitera beaucoup la manmuvre.
Au moyen d’une longue pince, la cavité est peu 4 peuremplie de
petits bourdonnets de gaze ou de tampons d’ouate hydrophile.
Ces tampons peuvent étre libres ou réunis en gqueue de cerf-
volant (Houdeville). L’important est de les faire petits, pour
pouvoir les tasser par couches successives, et de les étager avec
so0in sans laisser entre eux aucun vide.

On peut d’ailleurs les imprégner de liquides hémostatiques
(antipyrine au 10°, cocaine au 20°, eau de Pagliari, ferripyriue au
5°, acide trichloracétique au 100). MM. Lermoyez et Gellé re-
commandent en pareil eas 1’eaun oxygénée & 12 volumes, qui, 3
condition d’étre employée fraiche, posséde une puissante action
hémostatique. Quant an perchlorure de fer, dont chacun connai.
les dangers, je ne dois le citer ici que pour en prosecrire ’emploit

11 faut également signaler une substance indiquée depuis pen
dans le traitement des hémorragies : je parle du sérum gélatiné
conseillé par M. Paul Carnot: c’est une solution de gélatine (52
10 ¢.) dans le sérum artificiel (chlorure de sodium : 7, eau 1000).
Ce mélange, soigneusement stérilisé par des ébullitions succes-
sives, comme §’il s’agissait d’un milieu de culture, est mis dans
des flacons bouchés ol on le conserve 3 1’état de gelée solide. Au
moment du besoin on le fait fondre au bain-marie pour en impré-
gner les tampons ou pratiquer des injections nasales. Dans une
épistaxis rebelle, M. Siredey a employé avec succes cette subs-
tance, dont 1’action coagulante favorise la formation des caillots
et forme, avee le sang qui remplit la cavité, un véritable magna
compressif.

Au lieu d’entasser les tampons & méme dans la cavité, en les
bourrant, si je puis dire, 3 nu, on a conseillé, non sans raison, de
commence” par introduire & vide un sac de caoutchoue oude bau-
druche qu’on remplit, une fois en place, avee du coton ocu de la
gaze, ou qu’on gonfle simplement d’air. Tout le monde connaft
le moyen classique qui consiste i employer dans e¢e but un simple
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condom détourné, pour la circonstance, de ses applications ordi-
naires. O’est I’idée du pessaire d air étendue aux cavités nasales,

Il est un tour de main du méme genre que je veux encore
citer : ¢’est celui que M. Dionisio a imaginé récemment. Voiei,
sommairement déerite, la technique de ce procédé vraiment ingé-
nieux et A la fois trés simple : 0

Prenez un tube de caoutchoue de 8 millim. de diamdtre-vt de
8 A 10 centim. de long ; étirez-le sur un mandrin d’acier qui en
dépasse un peu la longueur, en coiffant les deux bouts du tube
sur los extrémités du mandrin. Sur le tube ainsi allongé, et par
cela méme aminci jusqu’d n’avoir plus qu’un diamétre de 3 ou 4
millim. ; enroulez une couche de gaze. Povssez-le dans les fosses
nasales. TUne fois le systéme introduit, décoiffez le bout extérieur
du mandrin et retirez-le du tube en laissant ce dernier seul en
place. Le tube, en reprenant sa longueur, reprend aussi son ca-
libre primitif ; il se gonfle, si je puis dire, 4 P’intérieur de la ca-
vité nasale et y exerce une compression d’auntant plus efficace
gu’elle est régulidre, élastique, et se transmet d la paroi par lin-
termédiaire de la gaze.

Indiquons entin, en terminant, un moyen trop souvent oublié
et qui, pourtant,?peut donner & peu de frais les plus excellents
résultats ; je veux parler des injections trés chaudes (40 i 45°)
qui produisent dans les fosses nasales 1'effet décongestif et hémos-
tatique dont chacun connait les applications si utiles dans cer-
taines métrorragies.

Il est bien peu d’'épistaxis qui résistent aux traitements pré-
cédents, et en particulier & un tamponnement antérienr convena-
blement appliqué. Il peut arriver cependant que ce moyen lui-
méme demeure insuffisant et ne réussisse qu’d diminuer, mais pas
3 tarir Phémorragie. Le sang ne coule pas par la narine, mais il
continue malgré tout & fuir par V’orifice postérieur ; si 1’on exa-
mine le pharynx, ce qu’il ne faut jamais manquer de faire, on le
trouve tout rouge et inondé de sang que le malade avale en abon-
dance. C’est alors, et alors seulement, gu’on est autorisé, comme
on dit, & braler sa derniére cartouche et ) faire, en désespoir de
cause, le tamponnement postérieur.

Je crois superflu de m’étendre sur cette opération trop clas-
sique qu’on trouve surabondamment décrite dans toutes les petites
chirurgies. Je rappellerai sculement quelques précautions sur
lesquelles on n’insiste, je crois, pss asses.

Attacher & 'ceil de la sonde, avant de P’introduire, une anse
de fil assez longue sur laquelle on fixera tout 3 I’heure le chef
postérieur du tampon ; faute de cette précaution, on a souvent
beaucoup de peine i enfiler directement ce chef dans l’orifice du
ressort métallique englué et obstrué par le sang.

Employer un tampon de gaze proportionné aux dimensions
de la chcane, c’est-i-dive ayant le volume et la forme un peu al-
longée de la derniére phalange du pouce du malade (Zarniko cité
par Larmoyez).

Gruider le tampon postérieur avee un doigt introduit par la
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bouche, jusqu’d ce qu’on sente exactement appliqué sur ’orifice
postérieur.

Ne jamais laisser le tampon séjourner pendant plus de vingt-
quatre heures et prendre, lorsqu’on le retire, tous les soins de
propreté nécessaires pour désinfecter la cavité. Par cette double
précaution, on réduira au minimum les deux inconvénients ma-
jeurs du dangereux moyen de salut qu’on n’a pu parvenir 3 évi-
ter : contact trop prolongé des tampons sur les orifices tubaires ;
décomposition des ecaillots enfermés dans une cavité close.

Est-il besoin d’ajouter que, dans les cas, heureusement fort
rares, ol le malade est tout & fait exsangue, ot des syncopes se
produisent, oil la vie enfin est menacée, on mettra immédiatement
en ceuvre tous les moyens généraux usités dans les grandes hé-
morragies : injections sous-cutanées d’ergotine, injections de
sérur artificiel, transfusion %

e finis sur une question par laquelle, en bonne logique, j’au-
rais peut-étre il commencer: le médecin a-t-il toujours le droit
d’arréter une épistaxis ¢

On a qnelque peu abusé de Vinfluence soi-disant salutaire
qu’auraient sur la santé générale certaines bémorragies sponta-

.nées, celles qu’on appelait autrefois hémorragies dérivatives, cri-
tiques ou supplémentuires. La mugueuse des fosses nasales est
une de celles assurément 3 qui 1’on 4 le plus souvent prété ce role
étrange et tutélaire de soupape de streté.

Sans doute, on croit moins aujourd’hui & ces flux providen-
tiels, et ces doctrines humorales nous semblent un peu surannées.
11 se peut toutefois qu’on y revienne, maintenant que les émissions
sanguines paraissent reprendre taveur et que la saignée redevient
de mode, Pour le moment, on peut encore conclure que 1’épis-
taxis est, aprds tout, une hémorragie comme une autre, c’est-d-
dire une cause d’affaiblissement qui conduit & P’anémie aigué, &
la syncope, & la mort; qu’elle est en somme une menace qu’il
fant conjurer quand on le peut. Le sang n’est pas moins précieux
quand on le perd par la narine qne lorsqu’il vient d’une plaie
artérielle, et je ne vois pas clairement pourquoi 1’hémorragie
nasale, pas plus que les hémorroides, aurait seule ce privildge
d’ttre traitée avec plus de respeet que toute autre perte de sang.

(Bulletin Médical).

Le docteur Charles Willgoho de 1'Ohio, vient de célébrer
son 96dme anniversaire. Il se livre encore ) l’exercice de sa
profession, et jouit d’une excellente santé.

Le directeur de I’Académie militaire de Médecine et de chi-
rurgie de St-Pétersbourg a été autorisé a admettre des femmes
médecins dans les hdpitaux, pour le soin des femmes et des
enfants.
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Causes et traitement des abcés chauds de la
prostate

PAR

A. ROUTIER

Chirargien de Phdpital Necker.

Nous venons d’observer deux cas d’abeds de la prostate pré-
sentant dans leur étiologie des points assez intéressants pour qu’il
m’ait sem:b1é utile de ne pas les laisser passer inapergus.

ous savez que le plus souvent les abeés chauds de la pros-
tate ont une cause qui est presque toujours la méme : 1urétre est
malade et suppure soit du fait du gonocoque, ce qui est le cas le
plus fréguent, soit pour toute autre cause d’infection. TUn trau-
matisme nouveau vient s’ajouter et provoque 1’abees ; ¢’est alors
tantdot un cathétérisme aun cours d’une urétrite, tantdt une injee-
tion mal faite, tantdt une fatigue exagérée, soit de nature véné-
rienne, comme des exces de coit, soit une fatigue ayant directe-
ment exercé son action sur le périnée, comme I’équitation, un long
voyage en chemin de fer ou un exces de cyclisme.

I1 est tout A fait exceptionnel qu’on obscrve des abeds chauds
de la prostate en dehors de ces causes habituelles, et surtout avec
un urétre sain. Or, les deux malades dont je veux vous entrete-
nir, et chez lesquels j’ai eu & traiter des abeds de la prostate, pré-
sentaient préciséraent cette particularité,

Le premier était vn homme de trente-quatre ans, n’ayant, dit-
il, jamais eu de lésions de I’urétre, ni chaudepisse aigué, ni goutte
snspecte, chez lequel la miction avait toujours été normale. Le
24 octobre dernier, au sortir d’une soirée passée dans un café-
concert, il fut pris brusquement de rétention d’urine ; il lui fut
impossible d’évacuer une seule goutte dans ’édicule ol il était
entré pour satisfaire son besoin d’uriner. Il renfra chez lui et ne
fut pas beaucoup plus heureux : il frissonna, se sentit mal & ’aise,
puis, apres de nouveanx efforts, il rendit & grand’peine quelques
gouttes d’urine dans la nuit, et resta ainsi dans cet état jusqu’aun
30, urinant quelques gouttes tous les quarts d’heuve.

Quand il se présenta & la consultation, sa vessie était pleine,
saiilante ; il urinait par regorgement, 'urine laissait déposer du
pus au fond du vase. En dehors de la miction, le canal était sec,
le méat n’était pas enflammé.

11 se plaignait de douleur au fondement, de ténesme vectal ;
an toucher, la prostate était douloureuse, tuméfiée, et on sentait
deux saillies latérales formées par les deux lobes gonflés et ten-
dus ; pendant cet examen, la pression sur les lobes prostatiques
n’aménait aucun suintement par le canal de ’urétre.
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Le mulude avait en outre de Ia fidvre, 384, il était anxieux,
marchait avee peine et s’asseyait difficilement.

Je le fis purger, j’ouvris ses abeds prostatiques le 2 novembre,
et le 10, il sortait parfaitement guéri.

Le second de mes malades r’est pas meins intéressant. Agé
de quarante-deux ans, d’une bonne santé antérieure, n’ayant ja-
mais eu la chaudepisse, il a dd, pour gagner sa vie, n’étant pas
occupé de son état, faire, au terme dernier, le métier pénible de
déménageur,

Peu habitué i ce dur labeur, il fut trés fatigué, commenca
par sentir de vraies bralures pendant la miction, puis fut pris,
vers la fin @’octobre, de rétention d’urine et eut quelgues fris-
sons ; il alla & Saint-Louis, ot on le sonda; on dut répéter le
cathétérisme deux fois par jour, puis la miction se rétablit, mais
trop fréquente cette fois, il urinait toutes les deux heures environ,
(est & cause de cette fréquence des mictions, indolentes du reste,
qu’il nous fut adressé.

Le malade était apyrétique, ne souffrait pas, et ce n’est que
par Pexameu direct, par le toucher rectal, que j’ai découvert dans
sa prostate un abeés du lobe droit.

Cet abels, ouvert le 6 novembre, était gudri le 15 et le malade
quittait le service le 17, parfaitement guéri.

Vous le voyez, d’apris ces observations, ’étiologie de ces
abees reste obscure ; chez nos deux malades le canal étaib indemne,
nous hne nous en sommes pas tenus bien entendu i leur affirma-
tion. mais & plusieurs reprises durant leur séjour, nous avons exa-
miné leur canal, visité leur méat urinaire, jamais nous n’avons
pu y découvrir Pombre d’une trace d’urétrite.

Sans traunmatisme direct ou indirect, sans autre cause que des
-aisons banales, peut-8tre le froid chez le premier, un excés de
fatigue chez le second, ces deux hommes ont 66 pris de rétention
d’urine. ‘

Or, il me semble que cette rétention est plutot la conséquence
que la cause de 1’abees.

On a, il est vrai, sondé le second de unos malades, mais ce
cathétérisme, pratiqué 3 Phopital Saint-Louis, a toutes les chances
pour avoir été bien fait ; il n’a du reste été pratiqué que pour
parer A la rétention ; le sujet avait déja eu des frissons, je n’ose-
rais ’accuser d’avoir causé ’abeds que noas avons eu i traiter,
ces cathétérismes répétés n’ont pas causé de fievre, pas réveillé de
nouveaux frissons, et ont été suivis du rétablissement de la
miction.

Celle-ci était, il est vrai, trop fréquente ; elle s’exer¢ait toutes
les deux heures, quelquefois plus souvent, mais elle était indo-
lente et n’avait pas le caractire de ces mictions fréquentes, impé-
rieuses et doulours de la cystite du col.

Jamais il n’y a eu de sang avant, pendant ou apreés ces mie-
tions ; je le répéte, les cathétérismes pratiqués i ce malade ne me
paraissent pas, pour tous ces motifs, devoir &tre accusés de la
production de 1’abees.

Nous restons done dans le vague pour expliquer cette suppu-
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ration aigu de la prostate chez nos deux malades; il faut nous
contenter de ces causes banales, froid, fatigue, sans pouvoir nous
expliquer d’une manidre plausible, la loealisation de la suppura-
tion dans la prostate,

Si par leur étiologie ces deux malades s’éloiguent des types
classiques, ils y rentrent & pcu prés par leurs symptdmes : tous
deux ont eu de la rétention d’urine, tous deux ont eu des fris-
sons ; la fidvre a persisté chez le premier, elle était tombée chez
le second mais 1l y avait eu certainement, un début fébrile, il in-
sistait blen sur les frissons coincidant avec une rétention d’urine,

Si le premier a eu ces douleurs vives spéciales caractéristi-
ques des abees de la prostate, douleur qu’exaspére le moindre
effort, que réveillent la toux, la défécation, 1’action de s’asseoir,
nous devons constater la parfaite indolence du second, de telle
sorte que nous aurions bien pu passer 3 c0té de cet abeés sans le
voir, si nous n’avions pas, de parti priset syst;émathuement, pra-
tigué le toucher rectal.

C’est en effet le complément indispensable de tout examen
clinigue, quand il s’agit de maladies des voies génito-urinaires;
par le toucher rectal, vous appréciez de suite 1’état de la prostate,
V’état des vésicules séminales, et vous pouvez explorer dans une
certaine mesure le bas-fond de la vessie. C’est peut-étre parce
qu’on ne suivait pas assez ce précepte que Civiale a pu dire que
les abeés de la prostate, quoique communs étaient le plus souvent
trouvés i 1’autopsie.

*x

Je veux encore attirer votre attentien sur le traitement des
abees chauds de la prostate. C’est une question que jai déja été
amené d traiter en 1894, & propos de cinq cas qui s’étaient pré-
sentés dans le service; depuis, un de mes trés bons éleves, M. A,
Lafont, i la suite de I’année d’externat qu’il passa ici, choisit ce
point de thérapeutique chirurgicale pour sujet de sa thése inau-
gurale. Les faits que j’ai observés depuis, les deux cas que vous
venez de voir n’ont fait que confirmer les conclusions auxquelles
je m’étais arrété ; plus que jamais je crois que le vrai traitement
des abeds chauds de la prostate, ¢’est leur ouverture large par la
voie rectale.

Notez qu’en adoptant la voie rectale, vous obéissez une fois
de plus & cefte loi chirurgicale qui vous commande d’aborder
toujours les abees par leur point le plus culminant.

Laissez-moi aussi vous rappeler v~ fait clinique que j’avais
déjd mis en lumiere des 1894, fait tirc de Vexamen des mnlades
pendant I’état de veille ou pendant l¢ sommeil anesthésique.

J’avais remarqué alors, et j’al toujours constaté depuis, que
le toucher rectal donne des sensations différentes dans les deux
cas.

Dans 1’état de veille, par le toucher, vous provoquez la dou-
leur, qui tont naturellement est abolie par 1’anesthésie, mais le
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fait que je veux vous signaler. ¢’est la disparition souvent com-
plite, absoiue, de la tuméfaction due 3 Vabeds.

La douleur provoquée par le toucher i 1’état de veille solli-
cite la contraction du releveur de l’anus notamment, et, la pros-
tate ainsi assujettie, il est facile de sentir la tuméfaction due &
Dabels ; alors, vous pouvez en appréeier le sidge, le volume,
1’étendue, Vunité, la dualité.

La tumeur est toujours latérale; 'abees sidge dans un des
lobes de la prostate, tantdt & droite, tantdt & gauche, et, dans ce
cas, vous constatez I’asymétrie dela glande dont la partie abeédée
fait saillie et bombe sons le doigt.

Dans certains cas, et ¢’est ce que nous avons trouvé chez le
premier des deux maladesque nous étudions, la saillie est bila-
térale, scparée par unsillon, ’abeés était double, et fait que jai
pu constater & maintes reprises, les deux foyers étaient indépen-
dants.

Eh bien, yuand, "anesthésie obtenue, ncus pratiquons encore
le toucher pour bien déterminer le point olt devra pénétrer le bhis-
touri, on ne sent plus bien la tuméfaction de 1’abeés; on ferait
alors avec peine le diagnostic de 1’abeés : le releveur de 1’anus
est reldché, tout parait souple sous le doigt, et il faut vraiment
une grande atteation pour retrouver le foyer déja pereu.

Le traitement des abces de la prostate, comme celui de tous
les abces, consiste dans 1’évacuation du pus. J’ajoute gue plus
t0t cette évacuation a lieu, plus vite le malade est guéri ; et sur-
tout cette évacunation hittive évite au malade les complications de
ces abets, qui, comme vous le savez, sont surtout les suppurations
péri-prostatiques et les fusées vers les fosses ischio-reetales, le pli
de l'aine ou le périnée ; alors surtout vous éviterez ces fistules
urinaires signalées par la plupart des auteurs, qui semblent dire
que par la voie rectale c’est un des accidsuts a redouter.

Je puis par expérience vous affirmer le contraire ; dans deux
cas seulement j’ai va 1’urine couler par l’ouverture de 1’abeés,
mais ¢’étaient deux cas ot par la force des circonstances j’avais
dt intervenir fort tard, alors que 1’abeés déja ouvert par lurdtre
ne guérissait pas ; fatalement I’ouverture de 1’abeds mit 1'urétre
en communication avec le rectum, mais cette fistule guérit vite et
spontanément.

Le secret: pour bien guérir les abeds de la prostate, je le ré-
pete, c’est de les ouvrir vite et de bonne heure.

Je sais bien que certains abeés, souvent méconnus, s’ouvrent
dans 1’urétre et peuvent gucrir ; cette ouverture peut étre spon-
tanée ou provoquée par le passage d’une sonde; on cite toujours
et partout le cas de J.-L. Petit. Il m’est arrivé aussi d’ouvrir
ainsi un abees en sondant un malade ; ce doivent étre de petits
abces, siégeant surtout dans les parties de la prostate qvi avoisi-
nent le canal, des abees sous-mugqueux pour ainsi dire.
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Quoi qu’il en soit, la voie urétrale n’est pas une voie & con-
seiller ; il serait téméraire de vouloir, par cette voie, ouvrir 3
titons avec le bec d’une sonde un abees dont on ignore le siége
exact.

J’ajoute que les vrais abets des lobes, ceux qu’on sent bien
faire saillie par le toucher, seraient sans doute difficilement acces-
sibles par cette voie.

:}:*.\::

Les chirurgiens se partagent encore entre la voie périnéale et
la voie rectale pour aborder les abeés de la prostate. La grande
influence de M. le professeur Guyon, la thése de mon collégue et
ami Segond, inspirée par son malire, ont, je le crois, conduit le
plus grand nombre 4 abandonner la voie rectale pour la voie pé-
rindale ; malgré 1'autorité incontestée du professeur Guyon, je
n’hésite pas a trouver une grande supériorité & la voie rectale;
mon opinion s’appuie sur tous les faits déjd nombreux de ma
pratique, comparés & ceux dont j’ai pu lire la relation dans les
diverses publications.

Je n’ai jamais eu d’accidents & déplorer, jamais je n’ai ob-
servé ces accidents imputables, disent les partisans de la voie
périnéale, 3 ’incision du rectum. Je n’ai jamais eu d’hémorra-
gie, jamais de fistule urinaire, sauf daus les deux cas dont je vous
ai parlé, et ou la fistule, qui n’était pas & mettre au compte du
procédé, a guéri spontanément.

C’est par la voie rectale que vous aborderez ’abcees par sa
partie la plus proéminente, ¢’est par cette voie que vous pourrez
ouvrir les deux foyers purulents quand ils existent, c’est par 1i
que vous -iderez le mieux ces foyers.

Reste la question d’infection secondaire ; 'intestin, le rectum
étant un milieu septique, que de complications vous menacent si
vous faites communiquer avee ce milien contaminé le foyer pros-
tatique !

A toutes ces objections théoriques, je ne puis vous répondre
que par des faits, mais ils sont probants ; jamais je n’ai observé
d’infection secondaire ; quand mes malades avaient de la fievre,
elle est tombée par Vouverture de ’abeds et elle n’a pas reparu.

La guérison absolue a variée entre huit et douze jours; je ne
crois pas que vous trouviez un pareil résultat dans le traitement
des abees de la prostate ouverts par le périnée.

Je suis et reste done partisan de la voie rectale, mais & con-
dition que ’ouverture de ’abces soit large et franche.

En 1894, dans ’étude que je faisais sur ce méme sujet, je
monfrais que si la voie rectale avait été abandonnée, c’est pour
cause d’une mauvaise technique ; les chirurgiens ouvraient alors
timidement les abees de la prostate avee un bistouri muni d'une
boule de cire, glissé sur le doigt ; c’était insuffisant et dangereux,
et & cette pratique, je préférais la voie périnéale.

Tout réccmmment: dauns les Annales de chirurgie des votes uri-
naires, on préconisait ’emploi du trocart évacuateur suivi des
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lavages du foyer , c’est revenir aux anciens errements, i cette
chirurgie timide d’autrefois, qui croyait que de la grandeur d’une
incision dépendait la gravité de lintervention, et qui dans la pi-
qfire du trocart voyait une atténuation & l’emploi si dangereux
du bistouri.

Nous n’en sommes plus 1, et avec la grande majorité de mes
collégues, je crois que V’incision en général est moins aléatoire que
la ponction, et que dans tous les cas de suppuration, e’est 1’inci-
sion suffisante, large, évacuatrice, qui est le moyen le meilleur.

L’incision des abces de 1a prostate par la voie rectale n’ayant
toujours donné des succes et des suceces rapides, grice, je crois, &
ma technique, il me reste & vous ’exposer.

5T

Je ne 1’ai pas modifiée depuis 1894. Cependant, au lieu de
donner du chloroforme 4 mon malade, je me contente de l’anes-
thésie au bromure d’éthyle ; elle est plus courte, mais beaucoup
pius rapide.

Le malade est purgé la veille, et prend un grand lavement le
matin du jour ol il doit étre opéré.

Le malade une fois endormi au bromure d’éthyle et couché
sur le coté droit, je fais la dilatation du sphincter avee le spéeu-
lum de Trélat ; par un grand courant d’cau boriquée ou naphto-
1ée, je lave largement le rectum ; avec une valve de Sims, je fais
écarter la paroi postérieure. On a i sa gauche et sous les yeux la
Pparoi antérieure. .

Par examen du malade, précédemment fait, on sait ol est
V’abets, & droite ou & gauche ; on saif §’il y en a deux ; oncherehe
A nouveau cette ou ces tuméfactions ; vous savez que je vous ai
dit que cette recherche était alors beancoup plus difficile, elle est
cependant possible ; le sidge de I’abeds bien déterminé, on tite
légerement pour s’assurer qu’il 0’y a pas d’artére qui batte ; cette
artére, du reste, si elle était coupée, serait tres facile i lier, et on
incise hardiment avec un bistouri dans une étendue de 2 3 3 cen-
timeétres.

Le pus jaillit A flots ; le doigt pénétre dans la cavité de 1'ab-
ces, y guide une canule par laquelle vous lavez bien les parois de
la cavité, et vous tamponnez & la gaze iodoformée ou stérilisée.

Des le quatridme jour, le malade va i la selle; le tampon
tombe le plus souvent pendant cette opération, et le lendemain
vous pouvez, par le toucher, constater que votre incision est re-
présentée par une dépression de la muqueuse, dans laquelle le
doigt ne peut plus pénétrer. Des lors, le malade se croit guéri,
ne souffre plus ; et, le huitidme jour, tout est réellement bien fini.

Dans les cas d’abeds doubles, d’abcés des deux lobes, que
dans ma pratique j’ai toujours trouvés indépendants l'un de
V’autre, vous répétez pour le second abces ce jue vous avez fait
pour le premier, séauce tenante bien entendu, et la guérison n’en
est pas pour cela retardée d’une heure.
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Conférences pour I’Externat des Hépitaux de Paris, dnatowie,
Pathologie et Petite Qhirurgie, par J. Saulieu et A. Dubois,
internes des hpitaux de Paris. 1 vol. grand in-§ de 720
pages, illustré de 200 figures, publié en L5 fascicules bi-men-
suels depuis le ler janvier 1900. Chaque fascicule 1 fr.
Souseription a forfait : 15 fr. Librairie J.-B. Bailliere et fils,
19 rue Hautefeunille  Paris. En vente chez Déom Freres,
rue St-Denis.

Deux internes des hopitaux de Paris, MM. Saulieu et Dubois
ont réuni un choix des questions d’anatomie, de pathologie et de
petite chirurgie, que chaque année les médecins et chirurgiens
des hopitaux posent aux candidats du concours de Uesternat et
dont ils jugent par 14 des connaisances indispensables aux jeunes
gens qui vont débuter dans la pratique hospitaliere.

Leur but a été de faciliter la tiche de ’étudiant ; non seule-
ment ils Tui donnent sous une forme aussi synthétique que pos-
sible, la matieére des questions qui sont données d’une fagon cou-
rante, mais ils ont surtout voulu montrer comment, pour faciliter
le travail de ]la mémoire, il est possible de ramener % un plan
uniforme presque toutes les questions. Persuadés que l’ordre
est la premiére condition d’un travail fructueux et que beaucoup
d’é1eves perdent, par le manque de méthode, un temps parfois
considérable, ils ont dégagé de I’ensemble des sujets, sous forme
de schéma, quelques plans types, qui seront comme des moules
auxquels on pourra adapter telle ou telle question particulitre, et
qui devront ainsi aider la mémoire dans son travail de recherche.

Le programme de Pexternat comporte tout d’abord une ques-
tion d’anatomie descriptive. Chaque question est traitée aussi
colx;mplét;ement que possible, et exposée de fagon claire et intelli-
gible.

On a toujours choisi un plan logique : par exemple pour ex-
poser les rapports des organes, les auteurs procédent par voie de
disseption, ou par voie chirurgicale. Ils mettent bien en saillie
les grandes lignes anatomiques, classiques, ainsi que les points
anatomiques qui éclairent les faits pathologiques, ceux qui ont
de Y’importance au point de vue opératoire.

En pathologie, ils ont donuné la préférence 3 un plan clinique,
dans, lequel ils montrent les symptémes sous l’ordre ou on les
rencontre dans I’examen d’un malade. Ils notent 1’aspect géné-
ral, les signes fonctionnels et généraux, I’examen local par {’ins-
pection, la palpation, la percussion, 1’auscultation, la mensura-
tion, s’attachant surtout & mettre en relief les symptémes im-
portants par leur fréquence, leur valeur diagnostique, pronos-
tique ou thérapeutique.
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L’ouvrage luxueusement imprimé, est illustré de trds nom-
breuses figures originales. Ce sera le guide indispensable & 1’étu-
diant qui commence son stage hospitalier,

D ——

A. LUTAUD.—Manuel complet de gynécologie médicale et chirurgi-
cale. (Nouvelle édition entiérement refondue, contenant la
technique opératoire complete. Un fort volume in-8 de 730
pages eb 601 fig. Paris, MALOINE, éditeur).

En vente chez Déom Fréres, rue St-Denis.

Ce volume vient & point pour résumer les notions modernes
que doit avoir le praticien sur la gynécologie. Il tient une
place moyenne entre les simples mementos et les gros traités pu-
bliés pendant ces derniéres années.

Mais, ce qui caractérise ce nouveau Manuel, c’est le soin ap-
porté par P’auteur i la deseription de la technique, non seulement
des gcandes opérations abdominales, mais des interventions plus
modestes, abordables par tous les praticiens.

“ Je me suis surtout attaché, dit 1’auteur, 4 faire connaitre
les opérations accessibles 34 ’immense majorité des médecins.

C’est ainsi que je n’ai épargné aucun détail relatif a la petite
clhirurgie, & ’asepsie, au choix des instruments, aux positions et ex-
plorations gynécologiques. Au risque d’étre prolixe, j’ai tenu &
faire connaitre D’arsenal gynéecologique moderne que nos fabri-
cants francais ont porté 4 un degré de perfection qui n’a jamais
été égalé & Pétranger.

Les opérations autoplastiques (Périnéorrhaphies, Colporrha-
phies, ete.), qui sont aujourd’hui i la portée de tous les praticiens,
ont été décrites avee minutie et accompagnées de nombreuses
planches.

J’ai encore donné de plus grands développements 3 la des-
cription et surtout au traitement mécanique des déplacements utérins.

Une expérience de plus de vingt années m’a appris, qu’on
peut souvent, avec un pessaire approprié, corriger les déviations
les plus graves pour lesquelles 1’hystérectomie avait cté conseillée.
Le plus modeste médecin de campagne doit, dans ces cas, rendre
les méres services que le maitre le plus illustre.

11 en est de méme pour le vaginisme, la stérilité, les affections in-
Jlammatoires et infecticuses de la vulve, du vagin et de Vutérus dont
la thérapeutique est rarement opératoire.

Au risque d’étre considéré comme réactionnaire, j’ai consacré
un article au traitement hydro-minéral des métrites, estimant qu’on
a trop négligé nos stations thermsles pendant ces dernieres années;
beaucoup d’entre clles offrent & la gynécologie les ressources les
plus précieuses,” .

Mais, si ’auteur s’est attaché & conserver & la thérapeutique
médicale et non opératoire I’'importance qu’elle comporte, il a tenu
3 faire figurer dans cet ouvrage la technique des interventions les
plus récentes et les plus audacieuses. C’est ainsi que de nouveanx
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chapitres sont cousacrés A la grossesse extra-utérine et @ son traite-
ment chirurgical, & Uhystérectomie subtotale appliquée av cancer uté.
rin, aux traitements des suppurations pelviennes, etc.

Les méthodes opératoires les plus récentes de Segond, de
Doyen, de Kelly, de Pozzi, de Ricard y sont nettement exposées.

Mais ce quirend ot ouvrage essentiellement utile aux prati-
ciens, c’est 1e nombre considérable des figures (plus de 600) et la
place importante, consacrée & la thérapeutique.

" Legons cliniques sur les maladies des enfants, par E. Ausset, pro-
fesseur agrégé A Lille, 3 volumes in-§° 15 francs. Eun vente
3 la librairie Déom freéres, rue St-Dénis.

La troisitme série des Legons cliniques swur les BMaladies des
Enfants, de M. le Professeur Ausset, vient de parafitre, promet-
tant de poursuivre ’étude si intéressante et si spéeiale de la pa-
thologie du jeune fge.

Dans les deux séries précédentes, le professeur Ausset avait
étudié un certain nombre d’affections communes et fréquentes,
dont la connaissance s’impose & tout praticien eomme & tout étu-
diant ; telles sont : ’athrepsie, lc gros ventre tympanique, le gros
ventre flasque, la fidvre typhoide infantile, la cogqueluche, la tu-
berculose des ganglions bronchiques, la tuberculose infantile, la
chorée, les maladies cardiaques de ’enfance, la syphilis hérédi-
taire, les maladies éruptives, ete., soit que l’auteur considérit
chacune de ces questions dans son ensemble, soit qu’il voulat
mettre en lumiere quelques points mal élucidés ou attirer ’atten-
tion sur certains faits cliniques importants.

L’ordre poursuivi n’était pas d au pur hasard, mais
au choix qu’avait fait l’auteur, avee les cas les plus intéres-
sants de son service : des questions de pratique courante immé-
diate et le but recherché était de les réunir en un livre qui fat
utile 3 tous sans excepiion. Aussi le suceés qu’ont eu les deux
séries précédentes a-t-il fait & 1’anuteur un devoir de poursuivre
son travail dans le méme sens. La troisiéme série, consacrée i
Pétude, notamment des eonvulsions infantiles, de la paralysie fa-
ciale, des spasmes laryngés dans la diphtérie, considérés dans
leur rapport avec le tubage, du sachitisme, de la splénopneumo-
nie des pleurésies, de la bronchite chronique simple et de la di-
lation des bronches, indique bien également la préoccupation de
Pauteur.

Le point de vue didactique n’est d’ailleurs pas négligé, car, 3
propos de chaque cas, ’auteur examine la maladie dont ce cas
n’est qu’une modalité, ct montre les variations et les formes di-
verses qu’elle peut revétir aux yeax du clinicien, de méme que le
traitement qui s’applique & chacun de ces cas ou & chacune de
ces formes. Chemin faisant, il apporte ses idées personnelles 3
’explication des phénoménes observis, ce qui, avec la facon
claire, précise et méthodique dont les sujets sont exposés, donne
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4 ce travail une réelle originalité, Nos lecteurs verront 8i nos
remarques sont justifiées.

Le premier nuuéro de la revue ‘¢ Bibliographia Medica,” ou
index mediens, recueil mensuel pour le classement méthodique
de la bibliographie internationale des sciences médicales, dont
les directeurs sont messieurs les professeurs Charles Polani et
Charles Richet, et le rédacteur en chef, monsieur Marce! Beau-
douin, directeur de ’institut de bibliographie de Paris.

Voild un ouvrage que nous aimerions voir consulter par nos
voisins des Etats-Unis. Cela les empécherait peut-étre de conti-
nuer & attribuer, avec la désinvelture qu’on leur connait, des opé-
rations 3 des auteurs américains, d’ailleurs recommandables, des
découvertes et des opérations connues et pratiquées des années
auparavant par des savants ét des ehirurgiens frangais, dont les
noms n’apparaissent méme pas dans les semblants d’historique,
dont les dits américains accompagnent leurs travaux de démar-
quage.

NOTES DIVERSES

On rapporte deux cas de mort par ija vage i Richmond,
Indiana.

Le prochain congrés des médecins frangais, aura lieu & Tou:
louse en 1901.

Le Dr Widal, de Paris, vient d’étre nommé chevalier de la
Légion d’honneur.

Sir James Paget le fameux chirurgien Anglais est décédé le
4 décembre 1899, a 1’ige de 86 aus.

Le Dr Yersin a ét6 envoyé en mission scientifique 3 Java,
par le gouvernement Indo-Chinois.

Sir William Dawson, ancien principal de 'université McGill,
est décédé a V’4ge avancé de 74 ans.

Une épidémie de variole vient de se déclarer chez les Indiens
de la réserve de Calvillo-Washington.

Un buste en marbre de Emile Dubois Raymond, a été placé
dans PInstitut de physiologie, & Berlin.

Le jeu de football a occasionné la mort de onze joueurs, du-
rant la derniére saison, aux Etats-Unis.

On a découvert dernidrement qu’un grand nombre de beeufs
tuberculeux avaient ét€ vendus & Berlin.
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Le Medical Age dit que’on doit présenter une ambulance au-
tomobile, & 1’hdpital St-Vincent, New-York.

Le British Medical Association tiendra sa ¢6S&éme assemblée
annuelle 3 Ipowich du 31 juillet au 3 aoat 1900,

11 y a actuellement 88 femmes dont I’Age varie entre 50 et 70
ans, qui étudient la médecine & 1’université de Kiel.

On dit qu’il y aura un congrés anti-tuberculaux & Naples, ie
printemps prochain, sous la présidence du docteur Baceilli.

11 y a aujourd’hui aux Btats-Unis, plus de 400 noms sur la
liste des médecins désireux de se rendre dans le Sud-Africain,

Le 20 décembre 1899, on a dévoilé la statue de William
Pepper, dans le Free Museum of Science and Art, & Philadelphie.

L’académie de médecine de Belgique vient de se prononcer
en faveur de la déclaration obligatoire des maladies contagieuses.

Le docteur Jules Simon, médecin de Phopital des enfants
malades, & Paris, est mort derniérement d’une maladie de cceur.

La British Medical Society, a donné une réception aux infir-
midres américaines du Maine, & leur départ pour le Sud-Africain.

Depuis 1’ouverture des écoles publiques & Chicago, prés de
2,000 cas dipthérie et; de scarlatine ont été rapportés au bureau
de santé.

Le docteur Brazi, ’éminent, bactériologiste de San Polo, a ét6
frappé de la peste, en donhant des soins 4 un malade, & ’h6pital
de Santos.

Gréce aux efforts du professeur Guyon de Paris, il y auraune
section de chirurgie de voies génito-urinaires, au prochain con-
grés de Paris.

‘Un rapport récent de Calcuta constate que prés de de 3,000,-
000 de personnes doivent étre secourues par le fonds de secours
pour la famine.

On annonce que Mme J. Karl, de Mabile, Alabama, a dcvné
naissance 3 six gargons, le 8 décembre 1899. La méve et les en-
fants se portent bien.

Le docteur Raymond, chef de 1a cliniqgue Charcot & la Salpé-
triére a obtenu une vacance d’un an afin de réparer sa santé
épuisée par un travail excessif.

Un parti d’étudiants en médecine d’Edinbourg s’est embar-
qué dernieérement, pour servir comme ambulanciers dans 1’armée
boer, sous la conduite du docteur Nethling.

Le professeur Félix Vietor Birch-Hirschfeld qui a occupé
pendant longtemps & I'université de Leipsig la chaire de patholo-
gie générale et d’anatomie pathologique, est décédé le 20 novem-

-bre dernier 3 1’ige de 57 ans.

Cette revue est imprimée au No 36, ruo St-Laurent, Montréal,



