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TRAVAUX ORIGINAUX

Revue statistique des enquêtes tenues par la cour du Coroner
du district de Montréal, pendant l'année 1893;

par le docteur Wyatt JoussToN et le docteur George VILLENEUVE,
de .Montréal.

Pendant l'année 1893, la cour du Coroner du district de Mont-
réal s'est enquis de 386 décès et a tenu de ce chef autant d'en-
quêtes.

Sur ce nombre 276 concernaient des hommes et 109 des femmes,
et dans un cas, 1 eufant nouveau-né dont le sexe n'est pas men-
tionné.

Nous avons résumé dans les tableaux qui suivent tous les ren-
seignements les plus importants se rapportant à ces enquêtes.

RELEVE DES DÉCIÈS PAR AGE.

Aai . NoMsnE.

Nouveaux-nés........ .......... ...... 14 3.6
Moins d'un an. ....... .. ..... ....... il 2.8
De 1an à5ans..... .............. 23 5.9

" 10 " .......................... 14 3.6
10"20" ......................... 25 6.5
20. ." w 3 . .......................... 55 14.3
30 40 " ......... ............ .. 46 11.9
40 "50" ............... ........ 58 15.1
50 " 60 "........ ....... ......... 44 11.4
60" 70 ".. ..................... 34 8.8
70 " S ...... ............ ,...... 17 4.4
80 " 9e " ......................... 1 3.9

Au-dessus de 9 ans .................. 0.
Age inconnu............................. 27 7.0

Total........................ 386 100.0
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RELEVÉ DES ENQUÊTES PAR MOIS.

Mois. UnE.

Ja nv er. ........... ....... ...... ....... 23
Février ......... ........... .... . . 35
M ars....... . ... ... ...... ... ..... 35
A v ril....................... ..... ...... 28
M ai ......................... ... .. . . 36
Juin ............... ..... ...... ....
Juillet ............................ .
Août ............. 01

Septem bre .................... . .. .. 27
Octobre......... ...... ........... 41
Novembre ....................... .. .26
Décembre............................. ... 1

Total...................... . .:86

NOMBRE D'AUTOPSIES PRATIQUEES (IHAQUE MOIS ET
LEUR PROPORTION AVEC LE NOMBRE D'ENQUÊTES

TENUES CHAQUE MOIS.

Mois. -NoU'ÙJ>!1S

FJavier'.............................. 15.4

Mars............. ........... .. . .
Avril . .. . .. ..... o 21.4
M a i .................. ..... ........... 4 11.1
luin .... ... ............... .... ....... l 22. 7
Ju illet ... .................. .......... 15.1
A oût ..... .............................. 22.5
Septembre ...... ................... 18.1
Octobre.................................. 8 19.5
Novembre ............................. 2 7.7
Décembre...........................1.. ..

Total pour l'année........ 56 14.5

0.1
9.1

7.2
9.3

11.4
8.5

10.4
7.1

10.(i
6.7
4.7

100.0
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CAUSES ET GENRE DE MORT D'APRÈS LES VERDICTS,

VERDICTS.

1.-HOMICIDES.

Armes à feu................ 1
Coups et chutes ............. 4
Négligence criminelle.......4
infanticides.............. . 3

Total................ 12

11.--SUICIDES.

Armes à feu...... ........
Inst ruîments tranchants.i 3
Pendaison..................2
Submersion ............. i
Précipitation d'un lieu élevé. 1
Chemins de fer. ........... 2
Empoisonnement .......... 9

Toita~l2.... ............

II.-ACCIDENTS.

Arm es à feu..... ...........
Machines..... ....
Ascenceurs............
Chemins de fer ............ .
Traimways ..................
Chevaux et voitures...... . .
Traîne sauvage (Toboggan)..
Brûlures, eau chaude ou ]n-

cend es..... .............
Explosions.......,.... ....
Précipitation d'un lieu élevé.
Eerasement et chute sur le

corps d'objets divers......
Submersion..... .......
Axphyxie par aliments.
Suffocation d'enfants dans le

liL de leurs parents (over-
laying).................

Gaz d'éclairage........... 

VERDICTS.

Adm
for

Emnp
Intem

pos
Insol
Autr

IV

c
z

inistration de chloro-
M e ................. ....
oisornement .......
ipéries de la saison (ex-
uire) ............ .
ation ...... ...
es causes ......... .

T otal.................. i'74

.- CAUSES NATU..
RELLES.

Appareil circulatoire (4).

Maladies du cœur ........... 39
Anévrysme de l'aorte ....... 1

Apparcil respiratire (35).

Pneumonie.............
Phtysie et h.hr1opuisie. .....
Bronchite ..............
Embolie pulmnonaire ........
Apoplexie pulmonaire .....

Appareil digestif (12).

Diarrhée ou choléira . .......
Péritonite ...................
Autres maladies . ...........

Syst)me erreuetr (18).

Apoplexie cér'ébrale....
Congestion cérébrale .......
Autres maladies ............

AIpareil urinaire (3).

Nephrite chronique ........
Fièvre urineuse..........

.Appareil de la génération. (2}.

Fièvre puerndar.... 2..iè.e . .nér. .
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CAUSES ET GENRE DE MORT D'APRÈS LES
VERDICTS.-Suite.

VERIMCTS.

__ z

CAUSES NATUREL-
LES.-.Suite.

MIorts-ns ............. .. .5 i

VERDICTS.

Maladies générales (10).

Purpura et scorbut..........2
Débilité sénile........ ...... 4

infantile............ 2
Autres maladies ..... ...... 2

.Intemjpérance...............n
Maladies infectieuses (2).

Causes inconnues .. ........ 45
Fièvre typhoide.... ....... 1
Diphtérie .......... ....... 177

RÉCAPITULATION.

Moyenne
VERDICTS. NOMBRE, par 10,000

habitants.

HOMICIDES .......... 12 3.11 0.34
SUICIDES............... 23 5.96 0.65
ACCIDENTS ... ..... ... 174 45.07 5.96
CAUSES NATURELLES. 177 45.86 ..

Total ............. 3S6 100.00

A yant été spécialement attachés à la cour du coroner du district
de Montréal, en qualité de médecins experts, nous avons cru de.
voir soumettre à l'appréciation de la profession médicale et du
public le résultat de nos observations et celui des opérations de
cette cour. Cependant, nous devons dire que nous n'avons été
consultés que dans 184 enquetes, ce qui restreint considérable-
ment le champ de nos observations personnelles. Pour les 202
enquêtes qui restent, nous avons eu recours aux archives de
la cour du coroner, conservées au greffe de la cour du district de
Montréal.

Dans 36 de ces enquêtes, aucun médecin ne fut appelé à témoi-
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gner. Pour les autres 166 enquttes, la preuve médicale fut établie
par différents médecins de la cité et du district de Montréal. Il
appert par les témoignuges donnés que dans 60 cas, ces médecins
n'avaient pas vu professionnellement les décédé pendant leur vie
où seulement à une époque éloignée du décès. Dans un certain
nombre d'autres cas, les médecins n'avaient vu les décédés que
quelques instants avant la mort et n'avaient puétablir un diagnos-
tic certain.

A New-York et à Philadelphie, les médecins attachés à la cour
du Coroner Font chargés de s'enquérir de tous les décès, dans tous
les cas où les décédés n'ont pas rcus les soins d'un médecin, ait
moins pendant les 24 heures qui ont précédé la mort.

**

INFANTICIDES.

Trois verdicts de cette nature furent rendus. Les causes de la
mort était exposure pour un cas et strangulation pour les deux
autres. Il n'appert pas que la police ait recherché les auteurs de
ces crimes; dans tous les cas, ils n'ont pas été amenés devant les
tribunaux.

*

HOMICIDES

Il est intéressant au point de vue de la criminalité du district.
de Montréal d'apprécier ces cas, au nombre de neuf.

Trois accusations d'homicide, par armes à feu, par coup et par
négligence criminelle respectivement sont encore pendantes
devant les tribunaux. Pour la première, le coup fatal fut tiré
dans la province d*Ontario, et le procès sera instruit dans cette
province; elle n'affecte done en rien la criminalité du district de
Montréal. Dans le deuxième cas, il s'agit d'un homme tombé au
cours d'une bugarre avec des enfants qui avait commis à son égard
des expiègleries. Dans le ti oisième caq, un propriétairo est appelé
à répondre à l'accusation d'avoir causé la mort d'un jeun , homme,
par sa négligence de munir un établissement industriel d'appareils
de sauvetage (dre excape.. Reste six accusations d'homicide
jugées définitivement par les tribunaux, quatre par le grand jury,
une par la cour de police et la dei nière par la cour du Banc de la
Reine.

Dans les quatre cas soumis au grand jury, il y avait deux accu-
sations de négligence crimiiielle, l'un au sujet d'un homme tombé
d'un échafaudage, et l'autre au sujet d'un homme frappé à la tête
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et précipité à l'eau, par une passerelle qui avant glissé de ses atta-
ches. Dans les deux autres cas les prévenus avaient à répondre
à l'accusation d'avoir causé la mort pas des voies de fait, dans un
cas au sujet d'un jeune homme frappé à la t9te, dans une bagarre, au
coure d'une pai tie de crosse sauvage (Lacrosse) et dans l'autre cas,
au sujet d'une vi, Ile femme, morte des suite d'une déchirure du rein
causée probablement par des coupspendant d'une orgie. On n'avait
pas relevé d'intention criminelle chez le prévenu

Dans la cause inAtruite devant la cour de police, le prévenu fut
acquitté par le magistrat. Ici un mari était accusé d'être la cause
de la mort de sa femme en lui refusant les soins nécessaires
pendant la maladie qui avait précédé la mort. Au cours de cette
instruction devant le magistrat de police, il fut prouvé que
cette femme s'étint présentée à la consultation externe de Mont-
real General iospital, quelques semaines avant sa mort, on lui
avait appris qu'elle était prise de fièvre typhoïde, et on lui
avait fortement recommandé d'entrer à l'hopital. Malgré
cela, elle retourna chez elle, mais après quelque temps, son
état empirant, elle fut transportée au Mon treal General Hospital,
où elle expira au bout de quelquesjmurs. A l'autop de le diagnos-
tic de fièvre typhoïde fut confirmé et on constata comme cause im-
médiate de la mort une péritonite suite d'une perforation intesti-
naie. Le corns était bien nourri et n'indiquait nullement la dé-
nutrition. Les principaux témoins à charge n'avaient pas fré-
quenté le domicile de la défunte, pendant sa maladie, et ne pou-
vaient témoigner que sur des oui-dire. Ce qui ne les a pas empê-
ché d'accuser le mari d'avoir laissé mourir sa femme d'innanition
et d'obtenir du jury du coroner un verdict à cet effet.

La seule accusation d'homicide à parvenue pendant l'année 1893
jusqu'aux petits jurés, est celle d'un prisonnier de la prison com-
mune accusé d'avoir cau-é la mort d'un autre détenu, par un coup de
pied porté au périné. Cette cause présente ceci de singulier, que
l'autopsie du cadavre ne fut partiquée qu'après l'enquête du coro-
ner et que la preuve médicale de la cause de la mort fut établie,
d'une manière satisfaisante, seulement devant la cour du Banc de
Reine. Aussi, la cause prit devant ce tribunal un aspect tout
autre et sur la recommandation de l'honorable juge qui présidait
le tribunal, le prévenu fut acquitté sans que les témoins à dé-
charge eussent été entendus.

Nous n'avox's donc pas à enregistrer pour l'année 1893, une
seule conviction pour meurtre, ni même pour aucane autre forme
d'homicide, malgré les douze verdicts d'homicide rendus par la
cour du coroner.
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SUICIDES.

HOMMES 18. FEMMEs 5.

M ariés..... ........ 1.......... 2 M ariées................... .. . 1
Célibataires ... ............ 4 Célibataires ...... ............ 2
V eufs ........................ 0 V euves ............. ........... 2
inconnu .. ................... 2

T otal .... . ............. .... ............. 23

RELEVÉ DES SUICIDES
PAR MOIS.

Mois.

Janvier ........... ........ 0
Février............. ........ 0
Mars...... ............. 2
A vril....,................... 2 
M ai ......................... 4
Juin ........................ 4
Juillet.................. ..
Août........................ 3
Septembre ... .............. 1
Octobre ..................... 2
Novembre................... 2
Décembre. .... .... ....... 2

Total................1 23

-MOTIFS PRÉSUMÉS DES
SUICIDES.

MOTIFs. No.

·Chagrins de famille........i i
Revers de fortune...........
Amour, jalousie, débauche..
Ivresse et ivrognerie........
Aliénation mentale .........
Souffrances physiques et ma-

ladie ......................
Inconnu............. .......

Total................

1
4f
5
9

RELEVÉ DE L'AGE DES
SUICIDÉS.

A&n. jNo.

Moins de 20 ans ............. 1
De 20 à30 ans............... 4

" 30à40 "... .......... 4
" 40à50 ".............. 8
" 50 à60 '.............. 4

Plus de '. . ...... i 2

Total........ ....... 23

RELEVÉ DES PROFESSIONS

RELEVÉ DES PROFESSIONS
DES SUICIDÉS (Hommes).

PROFESSIONS. INo.

Avocat.....................
Cultivateur............
Marchands et commis .......
Ouvriers, domestiques, em-

ployés, etc.................

Total...,............

4
1
4

12

18
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Montréal présente une moyenne de suicides de 0.65 par 10,000
habitants. l est intéressant de comparer cette moyenne avec
celle des villes américaines suivantes: Baltimore 0.56, Philadel.
phie 0.76, Boston 1.11, New-York 1.b7, Chicago 1.87, St. Louis
2.1t et San Francisco 2.66. La moyenne do Paris est de 3.78
par 10,000 habitants.

Au sujet du mode d'exécution, nous constatons que les suicides
par armes à feu, au nombre de 5, et les suicides par instruments tran-
chants, au nombre de 3, se rencontrent exclusivement chez les.
hommes. Les suicidés qui ont lhit usage d'instrument tranchants
se sont dans chaque ens sectionné la gorge. Le seul cas de tui-
cide par submersion sc rencontre chez une jeune fille de dix huit
ans. Sur neuf cas de suicide par le poison, nous relevons comme
moyen de perpétration, l'emploi du sulfate de cuivre pour un cas.
Nous ferons remarquer que ce fait se rencontre très rarement, il
n'en existe que quatre à cinq exemples. Les autres suicidès par
le poison ont tous eu recours à des préparations arsénicales, vert
de Paris, sept fois, rough on rats, une fois. En vue du nombre
considérables de suicides peifétiés au moyen des préparations
arsénicales, nous croyons que les autorités compétentes devraient
prenani les moyens nécessaires pour empêcher l'achat si facile de-
ces préparations.

* *

ACCIDENTS.

Dans la plus part de ces cas, les dépositions des témoins ocu-
laires et les circonstances de l'événement éablissaient parfaite-
ment la nature puremen taccidentelle de la mort; etil nes'agissait
que de savoir si elle avait été causée par maladresse, négligence,
imprudence. inattention, ou inobservation des réglements. Le motif
de ces enquêtes était plutôt d'assurer la protection des ouvriers,
contre les accidents industriels ou de manœuvre et la securité du
public, contre l'incurie des genm, que de rechercher la criminatité.
Toutes ces enquêtes ont été conduites avec beaucoup de soin et
d'habilité par M. le coroner McMahon, qui n'a rian négligé pour
les rendre aussi complètes et aussi efficaces que possible. Dans
un certain nombre de ces cas, le jury a trouvé qu'il y avait en
négligence. mais en vue des circon!tances fortuites sous lesquels
l'acrident était aussi, il n'a pas voulu lui attacher un caractère de
criminalité et il a rendu le verdict de mort accidentelle causée par
négligence non criminelle.
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RELEVÉ par ordre de fréquence des causes des morts accidentelles
et leur proportion par cent du nombre total des morts acciden.
telles.

CAUSE. No.

Submersion ........................
Chemins de fer...... ......... ....... 23 13.2
[3rûlures, eau chaude, incendies 22 12.6
Voitures et chevaux .............. 8.2
Précipitation d'un lieu élevé .... ...... il 6.3
Ecrasement et chute d'objets divers ... l 1.3
Empoisonnement;...... ............... 1 6.3
Trarnways ...................... ... . 8 4.4
Gaz d'éclairage .............. l 7 4.0

NOUS attirons l'attetion sur le nombre considérable (les cas de
submersion, dont lat proportion est vraiment surprenante. Qua-
rante-une enquêtes furent tenues sur le corps de noyés. Dans 32
cas la preuve pet établit-, d'une minière satisfaisajnte, la nature
purement acciden telle de la submer'sion et dans les autres cas elle
ne fit rien connaître, en dehors du fait que les corps avaient ýté-
trouvés à l'eau.

Le grand nombre des décès dus au gaz d'éclairage mérite aussi
u'ne menition partitulière. Sept pers>onnies ont péri dans des
incendies, de ce nombreo trois étaient des pompiers. L'un d'eux
a dû a mort à la chute d'une pierre, les deux autres ont trouvé
la mort dans l'élément qu'il combattaient.

N~ous nie saurions trop nous élever ici contre la funeste habitude'
do cer-tains parents de c-oucher leurs enfamnts en bas fige ae
eux. Nous relevons trois décê-, arrivés chez de jeunes enfants qui
sont Morts étouffés dansc le lit de leurs parents, pendant leur,
sommeil. Sanis doute, le réel chagr-i. manifesté *parents a seul
empêiié, le-; jurés de sévir.

Les accidents mortels causés par lcs moyens de transport foi,-
Ment une catégrorie intéressante que nous allons traiter à, part.

MOYLNS DE TR NSPORT.

Au début, nous cr-oyons devoir attirer l'attention sur la fré-
qluence relative des accidents mortels dus aux différents moyens-
do transport les plus en usage : chemins de fer 13.2 par cent, voi-
lures et chevaux 8 par ceat, tramways 4.4 par cent.

Ghernins de fer.

Vittimnes: employés 6, voyageurs 4, personnes marchant sur la
'voie fert ée <trespassersî î 0, personnes tuées sur les traversc s de-
niveau (leval crossin4s) 3. Total 23.
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Les collisions de chemins le fer n'ont causé aucun accident
mortel.

Tramways.

Il nous paraît intéressant do relever, ici, que trois do ces acci-
dents sont imputables aux tramways traînés par des chevaux et
cinq aux tramways électriques. Le., victimes des chars électriques
sont un employé tombé du toît d'un tramway, deux voyageurs frap-
pés l'un en descendant d'un tramway par un autre qui venait en
sens inverse, et l'autre tué en voulant passer d'un tramway en
mouvement, dans un autre, et deux piétons qui traversaient la
cbaussée.

En vue de l'agitation qui s'est produite lors de l'introduction
du système Trolley, comme mode do propulsion des chars élec-
triques, c'est un fait digne de remarque, qu'aucun dá ès n'est
imputable à ce mode spécial do distribution et d'emploi de la force
électrique.

Ascenseurs.

Les trcis accidents de de genre sont dus à l'imprudence des vic-
times elles mêmes et nou >,.ix appareils ou aux employés en
charge.

MORTS DE CAUSES NATURELLES

Dans 130 verdicts le décès est attribué à une cause naturelle
bien définie. Dans un certains nombre de ces cas, le verdict basé
sur des constatations faites à l'autoposie comporte une certitude
absolue. Mais, dans un grand nombre de cas, comme la preuve
médicale nc repose pas sur l'antopsie et ne comporte pas la des-
cription ou la mention de l'observation des -ymptômes de la
maladie, la plupart des causes de décès mentionnées sont
atb>olunent hypothétiques et n'offrent aucune garantie du certi-
twde.

En face de la disposition si universellement iépandue d'attri-
buer toute mort subite, soudaine ou inattendue à des maladies
organiques du cœur, nous désirons attirer l'attention sur le fait
singuiier, que que dans les 56 autopsies que nous avons faites, nous
n'avons rencontré, qu'une seule fois, une maladie organique du
cœur. Nous avons trouvé, au contraire, comme cause fréquente de
mort subite, dles maladies aigues méconnues ou ignorées, comme
pneumonie, pleurétie et même un cas de fièvre typhoïde. Nous
.avons rencontré un grand nombre de cas d'apoplexie cérébrale
chez des néphritiques chroniques-

Dans 47 verdicts, la mort est dite de cause inconnue, de caust.
naturelle ou de cause naturelle inconnue. Ces appellations,,au point
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de vue médico.légal, sont fausses et propres à induire en erreur. On
ne peut dire d'une mort qu'elle est naturelle, que si on en a trouvé
la cause et qu'elle est inconnue, que lorsqu'apr'ès avoir épuisé tous
les moyens de recherche: autopsie, examons microscopique, analyse
chimique, etc, on n'en a pas trouvé d'explication suffi -ante ou satis-
faisante. Nous pouvons citer comme exemple de ce genre, celui
d'un individu trouvé mort dans une chambre d'hotel et chez
lequel ni l'autopsie, ni l'analyse chimique des organes, ne put
fournir l'explication de la mort.

Nous appellerions ces décès, morts de causes inexpliqués ou de
causes insuffisamment constatées, avec mention que les circons.
tances ne font pas soupçonnor un crime, si tel est le cas.

Toutes les lacunes, que nous venons de sigenaler, font que notre
statistique des morts de causes naturelles offre peu de garantie de
certitude et qu'elle est absolument hypothètique, quant au nombre
de ces décès et quant à leurs causes.

Dans un grand nombre de cas de morts subites, des soupçons
d'empoisonnement s'élévèrcut et suscitèrent des enqu&es. Comme
règle gé'nérale, chaque fois que l'autopsie fut pratiquée, elle révéla
der 'hions pathologiques expliquant la mort d'une manière satis-
faisante. A l'exclusion de toute idée d'empoisonnement. Cette
constatation prouve que le poison, est bien moins souvent qu'on le
croit généralement, une cause de mort subite.

Dans un certains nombre de cas, les verdicts font mention de
l'abus des boissons enivrantes, soit comme cause nggravante de la
maladie ayant entrainé la mort et dans un certain nombre d'autres
cas, soitcomme cause déterminante de la mort. Mais en vue du fait,
que beaucoup de ces verdicts ne sont basés que sur des preuves
légères et des données incertaines, nous croyons devoir passer ce
snjet sous silence, de crainte d'induire le public en erreur. (1)

De la valeur pathognoionique du vomissement et de son
traitement comme symptome;

par le Dr Charles VERGE, jr., M.D. Laval.

Voici certainement un sujet de la plus haute importance, s'il en
est un, et dont l'étude approfondie et surtout méthodique nous
sera d'une aide puissante pour faciliter le diagnostic d'une foule

(1) Travaux des 'r.ines auteurs: Les verdiets de la c 'ur du coroner du district
de Montréal, un point de vue médical, pour le premier séniestre de 1893, par Wyatt
Johibton, M 0. et George Villeneuv, M. D. (Union Médical du Canada, août
1893) Six months of medico.legal evidence, in the coroner's court of Montreal,
1893, by Wyatt Johnston, M.D. and George Villeneuve, M.D., (Montreal Medical
Vournal, August, 1893.

Oue hnndred cases in the coronur's court of Montreal, 1893, by Wyatt Johnston
M.D. (Montreal Medical Journal, September, 1893).
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d'états pathologiques très disparates. Le vomissement, en effet,
suivint sa nature ou sa foi-me, l'ge ou le tempérument du malade,
pourrait, dans plusieurs cas. caractériser presqu'à lui seul la mala-
die, partant en révéler l'existence et souvent même l'étiologie.
Malheureusement, les notions que nous possédons, dans l'état
actuel do la science, au sujet du traitement d'un aussi redouable
symptôme qui peut aller jusqu'à compromettre la vie, sont assez
restreintes, et on pet dire avec iaison que nous n'en connaissons
suffisamment encore que l'expression pahognomonique. Toute-
fois, en présence des nouvelles applications thérapeutiques qui
promettent beaucoup, nous avons cru nous rendre peut-être utile
en les résumant dans ce travail, où il nous sera permis aussi d'y
joindre quelques observations personnelles.

On sait positivement, depuis l'expérience célèbre de Mag.ndie,
que l'estomac joue un rôle à peu pi-ès passif dans la production du
vomis!ýement, et se vide surtout sous l'influence de la pression
exer< éo par le diaphragme et les muscles des parois abdominales.
Cependant, des recherches récentes ont prouvé que la tunique
musculaire agit au moins par la contraction de ses fibres, en fava
risant la sortie (lu contenu.

Nous ferons de tous les vomissements les six grandes divisions
suivantes:

1. Vomissements des afections gastriques : Observés dans le«
maladies ou troubles accidentel, de l'estomac, embarras gastrique,
gastrite aigile. chronique (pituite matinale des alcooliques), dila-
tation, uleère simple et cancer.

2. Vomissements des affections abdominales : Dans les péritonites
même partielles, lithiase biliairo et rénale, helminthiase, étrangle-
ment he-niaire, occlusion intestinale.

3. Vomissements des ajections nerveuses: Dans les névroses, ataxie
(-rises gastriques) au début de l'hémorragie et du ramoilisement

cérébral, dans les tumeurs cérébrales, méningites. A cette clwse
nous joindrons les vomissements du mal de mer qui paraissent
tenir à un trouble de la circulation bulbaire.

4. Vomissements des maladies générales et infectieuses: D-înî<
variole, scarlatine, typhoïlo, typhus, fièvre jaune, choléra asiati-
que.

5. Vomissements de la grossesse.
6. VTomissements médicamenteux: A la suite de l'abso-ption de-

certairnes substances à propriétés émétiques, même par voie hypo-
dermique.

Dans cette classification nous avons omis à dessein les vomisse-
ments qu'on peut à peine qualifier de ce nom, n'ayant aucune
signification pathognomonique quelconque et qi sont pmurernent-
-tecidentels, comme ceux à la suite de l'absorption trop rapide
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<d'une grande quantité d'aliments, la simple régurgitation alimen-
taire des bôbé.i, etc. Nous ferons remarquer en même temps
qu'étant donné l'exti-rme facilité avec laquelle les enfard-ý vomis-
sent, la valeur séméiologique du symptôme dont not -s est
naturellement faible chez eux.
. A ces formes bien définies, nous pouvons encore a,. ei- des
vomissements qui se produisent en dehors d'une cause connue ou
de toute maladie, par exemple chez certains oujets à la suite d'im-
pressions de dégoût: vomissements que nous nommerons idio-
syncrasiques. Certaines épidémies, particulièrement la grippe,
dans leurs tournées périodiques se montrent parfoi acom pagnées
de vomissements fréquents ; nous ne pouvons jusqu'à présent
attribuer ces ftits qu'à ce qu'on est convenu d'appeler la constitu-
tion médicale du moment ou encore au génie épidémique de la
maladie elle même.

Palthognononie :-Ulcère : Et tout d'abord ne pas se fier sur
l'hémat6mè,e pour établir un diagnostic, car celle-ci peut survenir
avec des carictères analogues, que ce soit gastrite ou dila'ation,
ulcère ou cancer. On a beaucoup dit que le vomissement rouge
:ippa- tient à l'ulcère plus qu'au cancer. cette distinction est sou-
vent fausse. Les hémati rnèses rouges et liquides (lorsque l'héma.
témèse suit la gastrorrhagie), noire., ' marc de café " ou "suie
dé!ayée ") ou en caillots (si le sang a Féjourné dans l'estomac au
contact des aliments ou du sue gastrique) survenant apiès une
période plus ou moins longue de vives dculeurs gastralgiques, sont
pluiôt le fait de l'ulcère. Dans celui-ci le vomissement est un
symptôme extrêmement fréquent; pa-fois n.me l'accès doulou-
reux ne cesqe qu'avec lui. Les vomissements alimentaires sur-
viennent plus ou moins vite -api ès le repas. Certains ulcéreux
r-endent dans la journée ou le matin des glaires teintées de bile.
Ces vomissements sont surtout très acides à cause de l'hypersécré-
tion d'acide -hlorhydr'ique qui a lieu habituellement dans l'ulcère
stomacal. Dans le cancer, au contraire, la disparition de cet
acide (causée peut être alors par l'action du suc cancéreux sur le
suc gastrique) est presque la règle. Dans l'ulcère, l'hématémèse
n'est pas rare quand la santé générale n'est encore que peu atta-
quée; le vomissement présente rarement les caractères de celh de
la dilatation et si la chose arrive ce n'est que dans un état avancé
de la maladie.

Cancer: Les hématémèses sont, en général, plus rares, moins
abondantes, plus mélangées aux aliments, plus " marc de café "
que dans l'ulcère, mais les signes ne sont pas toujours constants.
Les vomissements peuvent apparaître à toutes les périodes de la
maladie et sont de toute nature; si le cancer siége au cardia
(exceptionnel) ou a l'osophage ils suivent de près l'ingestion des
aliments, s'ils sont tardifs, on aura plutôt affaire à un cancer
pylorique avec rétrécissement et dilatation stomacale consécutifs.
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Les vomis-ements sont plus rares dans le cancer des courbures et
des faces parcequ'il lvisse libres les orifices. L'hématémèse se
montre surtout dans l'état cachectique. Le vomissement du
cancer a souvent les particularités de celui de la dilatation.

Gastrite aigüje: Les vomissements se succédent coup sur coup
et sont ti ès péi i blcs; dans la forme toxique l'intolérance stomacale
est absolue et ils sont dans ce cas souvent mélangés de matières
sanguinolen tes.

Dilatation de l'estomac: Vomissements remarquablement abon-
dants, le malade en rend parfois plusieurs litres dans une journée;
ordinairement muqueux, teintés d'une odeur infecte, saveur
amère. Les aliments rejetés en même temps sont souvent ceux
ingérés deux ou trois jours auparavant. Dans quelques cas
excepticnnels on a constaté de véritables hématémèses.

Gastrite chronî Ue: Vomisements fréquents et outre les vomis-
sements alimentail os le malade rend aussi, surtout le matin, des
muêosité-, glhiieuses et filantes (pituite, gastrorrhée). Contien-
nent rarement du sang.

Péritonite, aigüe, générali-ée ou partielie: Dans un premier
type :es vomisementa se irépètent a intervalles plus ou moins
rapprochés; les matières vomies sont d'abord muqueuses, puis
elles deviennent bilieuses et sont constituées par un liquide extrê-
mement amer et verdi-re ivomis-ement porracé). Dans un
deux:ième type où la péritonit.e n'éclate pas brusquement mais
apparait, ce dez- suj t- déjià fort -alades, les vomissements 'ont
pas la même intentité ; ce dernier type se présente surtout chez
les typhiques.

Coliques hépatiques: Ies vomissements sont d'abord alimentaires
si la colique éclate peu de temps après le repas, ensuite devien-
nent glaireux et bilieux. On a pu, ce qui est toutefois extrême
ment rare, retrouver dan, les matières vomies le ou les calculs
qui orit pivoqué t'accès alors que ceux-ci avaient du être refoulés
du duodénum dans l'estomne.

Jfelminthiasr: Les vomissements sont causés surtout par les
lombrics.

Etraniglemenit herniaire: Vomissements très importants. tantôt
continus, parfoi: in termi i ten ts,d'abord alimentair-es; pis muqueux,
pais. bilieux, puis enfin steroraux ou fécaloïdes; ces derniers sur-
viennent ordinairement du troisième au cinquième jour, mal liés,
d'une couleu i-jaunâtre, d'une odeur iintebtinale tiès marquée, horri-
blement f1ide et repoussante; sont constitués par le reflux des
nmatières renferniées dans l'intestin grêle.

Occlusion intestinale: Contituent un phénomène constant;
mêmes caractères que les piécédents. En cas de péritonite par
perforation, les vomissements peuvent prendre l'aspect porracé.
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D'après certains am.urs ils seraient d'autant plus précoces que
l'obstacle siége plus haut; d'aut>es croient que leur précocité
tient plutôt à l'étroitessq de la constriction qu'à son siége.

Méningite tuberculeuse: Les vomissements apparaissent à la
période prodromique et sont alors en rapport avec; l'envahisse-
ment de l'encéphale par la tuberculose; à la période J'excitation
sont verdâtres, bilieux, porracés.

Tumeurs cérébrales: Les vomissements d'origine cérébrale ont
pour caractère de so faire sans efforts, sans nausées, sans douleurs
gastriques; ils sont alimentaires ou simplemeut liquides et ne
fournissent aucune indication précise sue le siége de la tumeur.

Epilepsie : Dans l'aura de la grande attaque, il y a quelquefois
vomissements. Dans les attaques nocturnes, des vomissemente
qu'on met souvent sur le compte de prétendues indigestions, ac-
compagnent quelquefois les autres symptômes.

Hystérie : Névropathie : Les hystériques ont des vomissements
aqueux ou alimentaires, môme des hématémèses. Les vomisse-
monts alimentaires se font facilement, sans douleur, peuvent durer
plusieurs mois sans porter atteinte à la santé et sans amaigrisse-
ment notable, tant la dénutrition est lente dans l'hystérie. L y a
aussi fréquemment, entre autres troubles du tube digettif, des spas-
mes antipéristaltiques de l'intestin parfois suivis do vomissements
fécaloïdes.

-riole : Les vomissements manquent rarement à la période d in-
vasion, élément imporiartt de diagnostic.

carlatine Vomis.ements s'ajoutent parfois aux autres symp-
tômes de la période d'invasion; dans la Ibrme maligne de la
maladie deviennent incoercibles.

Typhoïde : Sont rares, quand ils apparaissent, c'est généraie-
mer t à la période d'état.

Complications de la typhoïde : Dans les troubles gastriques, peu-
vent devenir répétés et tennees, observés parfois dans le cours du
deuxième ou troisième septénaire ou encore à 'époque de la con-
valescence, sont accompagnés de douleurs gastriques probable-
ment associés à des altérations inflammatoi es et 1lcéreuses de
l'estomac. La rechute débute souvent par des vomissements.
Chez les enfants, il ne faudra pas oublier qu'ils sont fréquents dans
cette maladie.

Typhus: Les vomissements ne sont pas rare à la période dl'in-
vasion.

Fièvre jaune: Les vomisscments d'abord alimentaires,. puis
muqueux et bilieux, apparaissent dès le second jour. Les vomis-
sements de sang noir vomito negro) sont en général contemporains
de l'ictère (qui coïncide lui-même avec la rémission qui termine la
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période initiale) mais beaucoup moins constants, on ne les observe
que chez la moitié des sujets.

Choléra asiatique: Apparaissent dans la période algide des
formes ordinaires, sont aqueux, se répètent à chaque instant et
sont accompagnés d'anxiété précordiale.

Ti aitement général et particulier des quatre premières classes
Lavage de l'esto mac (tLbe de Faucher ou d'Auihoui) très efficace
dans la plupart des vomissements que nous venons de décrire,
particulièrement dans la dilatation, dans la gastrorihbée, dans
l'ulcère et le cancer. Favorise grandement la tolérance de l'esto-
mac pour les aliments On so sert de l'eau tiède, préalablement
b uillie et filtrée, additionnée, s'il s'agit d'ulcère ou de cancer, de
naphtol B au 1000ème, dans les autres cas, de bicarbonate de
soude, 30 grains par pinte de liquide. On peut donner ces lavages
toujours avec soin et précaution, tous les matins à jeun. Nous
avons eu sous nos soins un cas d'ulcère gastrique où les vomisse-
inents qui avaient résisté précédemment, pendant une assez lon-
gue période à tous les autres moyene, ne cédèrent qu'à celui-ci, et
la malade, que l'alimentation rectale suffi-ait à peine à soutenir,
put enfin prendre et digérer la quantité de lait nécessaire.

En second lieu viennent les cièmes à la glace (vanille, café plus
stimulants que les autres essences) et les sorbets (moins nourris-
sants!, très utiles et dans maints cas tolérés à l'exclusion de toute
autre alimentation ; nous les avons employés pour notre part avec
succès. Les glaces alimentaires (au jus de viande) sont encore
un autre excellent moyen à la fois palliatif et nutritif. Sinapismes
à l'épigastre et glace constamment dan. la bouche. Champagne
glav-é. Injection sous-cutanée de morphine -à 113 de grain com-
binée à l'atropine, réussit souvent à contrô.c- certains vomisse-
ments rebelles. Pour diminuer l'excitabihté anormale de l'esto-
mac dans l'ulcère ou le cancer, si le lait ou les aliments sont mal
toléré-, on peut faire prendre deux ou trois minutes avant l'inges-
tion de ceux-ci une cuillerée à thé de la solution suivante:

R.-Sulfate (le morphine........................... 13 grain.
Chlorhydrate de cocaïne............... ...... . "
Eau de chaux.................................... 3 onces.

M.-Cette médication peut être renouvelée plusieurs fois dans
la journée.

Dans toutes sortes de vomissements rebelles: Pipecac, 1 goute
de vin toutes les demi-heures pour quatre ou six heures; toutes
les heures dan'- les vomissements ordinaires, grossesse, dysmé-
nori-héiques des ivrognes, cancer, gastro-entérite des enfants
ivanté dans ce de'-nier cas).

La solution de Fowle-, ½ goutte tontes les demi-heures pour 4 ou
-0 heures, a aussi été conseillé dans les vomissements rebelles, et -



L'UNION MÉDICALE DU CANADA

-doso de 2 gouttes dans la pituite matinale des alcooliques. On
peut donner avec avantage cette même dose (2 gouttes) avant le
repas dans régurgitations sans trop de nausées qui se présentent
inimédiatement aprè- avoir mangé, chez certaines personnes.

La créosote et l'acide cyanhydrique, tous deux recommandés
comme anti-émétiques peuvent être combinés de la façon sui-
vante:

R.- Creasoti ....... ............................. m . xij
Ac. hydrocyan. dil................. m. xxx
Acaciae pulv........ .......... â6 drachmes.
Sacehari pulv. ..... ....................
Aquae....................................q. s. ad 2 onces.

M.--Dose : 1 cuillerée à thé, qu'on peut répéter toutes les
heures, pendant 2 ou 3 heures, si besoin il y a.

Chez les jeunes enfants, dans 1-s vomissements accompagnés de
dyspepsie, on peut donner toutes les deux ou trois heures, mêlée à
une cuillérée à thé de lait cette même quantité de la préparation
suivanto:

R.- Acid. phénique....................... 1 goutte.
Eau de chaux ......................... 1 once.

M.-La potion anti-émétique de Rivière a quelquefois donné des
--ésultats sntisfaisants; voici la formule:

R .- Acide citriq ue...... .......... 2 grammes.
Sirop de limons....... ................ 15
Eau ...... ......... .. ................. 60 "

M.-
R.-Bicarbonate de potasse............. 2 grammes.

Sirop de sucre......................... 30
Eau... .................... 60

M.-1 cuillerée à soupe de chaque potion simultanément.
On pourra encore essayer :

R.-Teinture <'iode........ .............. . 4 drachmes.
Chloroforme (Duncan et Flockhart. a

M.-Dose : 5 gouttes dans de l'eau, matin et soir, au moment
des repas, ou même trois ou quatre fois par jour, dans vomisse-
ments mncoercibLes.

Contre hématènse: Outre le repos absolu et la défense de Dar-
ler, injection hypodermique d'ergotine ide Squibb: 2 à 5 grains.
Injection hypodermique de morphine et atropine. Glace au ,reux
épigastrique et dans la bouche. Pilules l'acétate de plomb et
d'opium. Solution de Monsel (sous sulphate de fer) 2 gouttes bien
diluées dans de l'eau glacée, toutes les demi-heures. Acide galli--q.,6 grains toutes les deux heures, pendant quelques heures.

I onussements de la grossesse:
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Traitement médical: Dans ceux ci le lavage do l'estomac et le
gavage, quoique moyens rationnels, ont échoué souvent. Il ne
faut pas oublier que même les vomissements ineærcibles ecssent
parfois spontanément; nous avons nous-même entendu Tarnier
vanter un simple changement d'habitation qui aurait suti quel-
quefois et donner des preuves à l'appui. Les moyens suivants
sont recomniandcables: Boissons glacées, glaces, glace constam-
ment dans la bouche et au,si en permanence au creux épigastrique
dans un sac en caoutchouc séparé de la peau par une flanelle des-
tinée à empêcher la mortification du derme. RévulsifX -ur la
même région (pointes de feu (petit cautère), vésicatoires volants,
sinapisw esi.

Pulvérientions d'éther au même endroit. On a recommandé les
alcooliques portés jusqu'à un certain degré d'ivresse. l'éther sulfu-
rique (30 minimes ou une demi-cuillerée à thé à la dlose, dans de
l'eau glacée et sucrée), les lavements de bromure de potassium ;
on peut aller jusqu'à deux drachmes. La formule suivante a été
préconisée:

P.- Menthol................................. 2 grammes
Alcool ..................... .... 40 "
Sirop ...... . .................. (60 "

M.-Une demi-cuillerée à thé toutes les heuresjusqu'à cessation
des vomissements.

L'extrait de belladonne porté sur le col au moyen d'un tampon
d'ouate laissé en place et renouvelé matin et soir a positivement
donné quelques succès, mais c'est un ti aitement qu'il faut sur-
veiller avec attention, car les effets du médicament ne se font sen-
tir que s'il y a symptômes d'intoxication ; on ne saurait donc être
trop prudent quant à son emploi. On peut remplacer si l'on pré
fète l'extrait par le glyeérole qui s'applique mieux.

Traitement obstétrical: ;i les moyens précédents échouent. il
ne resto plus que la dilatation cervicale (peu sûr.e) et hi provoc-
tion de l'accotuchcment prématuré ou de l'avortement par les
moyens que l'on sait, mais dont le meilleur à notre avis, celui qui
offre le plus de garanties tout en étant parfaitement aseptique,
est le ballon de Tarnier.

Vomissements du chloroforme : Nous nou , sommes bien trouvés
ici, dans deux cas en particulier, de l'éther sulfuriquedonné à dosC
(le une demi-cuillérée à thé (3 minimes) diluée dans un peu d'eau
glacée et nucrée, à répéter au bout de deux heures s'il y a lieu.

Il est à peine nécesaire d'ajouter que les divers traitements ci-
haut mentionnés ne sont, bien entendu, comme l'indique d'ailleurs
le titre de ce travail, que palliatifs; le praticien, tout en se ser-
vant amplement de ces moyens qui sont à sa disposition, devrm
s'attaquer d'abord à la cause dont la guérison seule préviendra
sûrement la réapparition du symptôme que nous venons d'étudier,

58 rue Ste-Ursule, Québec, 2 février 1894.
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REVUE DES JOURNAUX

MEDECINE

Les crises gastriques du tabes.-Clinique de M. le professeur
FoUltNIEn, à l'Nlpital Saint-- ,uis.-Nous avons dans nos salles,
en ce moment, un navrant spectacle. Nous voyons, en effet, un
homme jeune encore qui, tous les quinze jours à peu près, est pris
de douleurs atroce,, épouvantables, siégeant dans la région sto-
macale. Ce malheureux est en proie aux crises gastriques du
tabes, et, de plus, c'est une victime de la syphilis vaccinale. Il a
contracté cette dernière au régiment, en 1882, et un grand nombre
d'hommes ont été infectés en même temps que lui.

Notre malade a done eu un chancre au bras. Il s'est soigné
comme se soignent les soldats, c'est-à-dire mal et surtout foi-t peu
de temps, et, finalement, il a bientôt été pris de tabes.

Ce dernier est, comme vous le savez, presqne toujours d'origine
syphilitique. C'est du moins ce qui est admis maintenant, des
auteurs récents ayant rattaché le tubes à la syphilis d'une façon
beaucoup plus intime que je ne l'avais fait moi-même.

Les crises gratriques du tabes, qui seraient mieux appelées
coliques gastriques, sont assez fréquentes. C'est un accident qui,
par sa brusque apparition, se rapproche singulièrement des coli-
ques hépatiques ou néphrétiques.

La colique gastrique est constituée par trois ordres de phéno-
mènes: 1P la douleur; 2Q les vomissements; 3o les troubles sym-
pathiques.

La douleur domine la scène. Elle siège au creux épigastrique
et est excessivement vive. De temps à autre il survient des
paroxysmes, au moment desquels les souffrances deviennent hor-
ribles. Les expressions par lesquelles les malades s'efforcent de
peimdre leurs douleurs sont très imagées; ils les comparent à une
brdlure, à une morsure, à un déchirement ou une dilacération, à
un broiement, etc.

Et même temps que la douleur se produisent des vomissements,
bientôt remplacés par des efforts infructueux pour vomir (vomis-
sements à sec).

Toutes les heures, toutes les demi-heures, tous les quarts
d'heures le malade vomit; puis, quand l'estoinac est vide, il se
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produit d'une façon constante des efforts de vomissement. Quand
les malades ont vomi, ils sont soulagés pour quelque temps, et
beaucoup, qui ont reconnu les effets favorables des vomissements,
cherchent a les provoquer. Au contraire, le vomissement à sec
ne procure aucun soulagement, et les efforts. infructueux s'accom-
pagnent de contractions violente3; il semble aux malades, pour
employer leur expression, que leur estomac va se décrocher.

Les vomissements sont remarquables par leur fréquence, au
point qu'ils peuvent devenir subintrante.

En vingt-quatre heures, la quantité deb liquides expulsés peut
atteindre un litre, deux litres et même plus. D'abord ce sont les
aliment, qui sont rendus, puis ensuite un liquide glaireux, filant,
incolore; quelquefois ce liquide est jannâtre, verdâtre, sans cepen-
dant devenir jamais porracé. Très exceptionnellement les vomis-
sements deviennent sanglants.

On a cherché à analyser les vomissements, et pour certains ils
contiendraient une quantité considérable d'acide chlorhydrique.
Vous savez que la quantité moyenne de cet acide est de 1 gr. 7 ;
quelques médecins ont trouvé 3, 4 gr. pour 1,000 chez certains
malades. D'autres, au contraire. ont constaté une diminution, et
c'est l'avis de Bouveret. Cette question est encore non résolue.

Tout un groupe de phénomènes accessoires accompagnent la
colique gastrique du tabes; ce sont les m8mes symtômes que l'on
observe dans les coliques hépatiques ou néphrétiques, l'étrangle-
ment interne, etc. Mais l'extrême vivacité de la douleur im-
prime presque une physionomie spéciale aux phénomènes sympa-
thiques de la crise gastrique. Les malades prennent des attitudes
étranges; l'un est couché sur le ventre, un autre plié en deux, les
genoux ramenés sous le menton, un autre se donne des coups de
poing vigoureux dans l'estomac. Tous cherchent à soulager quel-
que peu la douleur terrible qui les étreint. La plupart des patients
ont une soif vive et en même temps un dégoût profond our les
aliments. L'estomac est absolument intolérant, et la glace elle.
même est souvent vomie.

La crise gastrique du tabes apparait brusquement, comme une
colique hépatique ou néphrétique; un homme bien portant quand
vous le voyez peut, une demi-heure plus tard, àtre torturé par des
douleur, excessive*. De même la crise se termine brusquement
et, une fois qu'elle est finie, le retour ad integrun est complot, au
point que le malade mange ce qu'il lui plaît, boit à sa soif, sans
éprouver le moind re malaise.

La durée d'une colique tabétique varie beaucoup. Le plus
généralement, elle se prolonge de un à trois jours, quelquefois
quatre à cinq. ou même dix à quinze dans des cas exceptionnels.

Ls retour des crises est irrégulier et impossible à prévoir.
Cependant on peut dire que chez un même malade elles devien-
nent de plus en plus fréquentes.
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A quelle période du tabes les coliques gastriques surviennent-
elles? Elles peuvent se montrer dans le cours de la maladie con-
firmée ; mais, dans la grande majorité des cas, c'est un accident de
la période préataxique. Inversement, chez un de nos malades,
elles sont survenues vingt ans après le début du tabes, lorsque le
malheureux était déjà aveugle et ataxique depuis plusieurs années.

Tantôt, au bout de quatre ou cinq années, les crises disparais-
sent, et tantôt elles augmentent de fréquence jusqu'à la. fin de la
vie. Souvent alQrs, au cours d'une colique, les malade tombent
dans le collapsus et succombent rapidement av - I de phéno-
mènes bulbaires.

Les crises laryngées accompagnent en effet souvent les crises
gastriques. On observe alors des accès de suffocation, des verti-
ges, et môme l'ictus laryngé. D'autres fois, il survient une toux
aboyante, coqueluchoïde, bien spéciale; on bien les malades se
plaignent d'une contraction douloureuse au niveau du larynx.

La pathogénie des crises gratriques est presque inconnue. Pour
certains médecins elles se rattacheraient à des lésions occupant
les noyaux du pneumogastrique et du spinal.

Le diagnostic des crises gastriques est parfois difficile, et les
erreurs qui ont été commises sont innombrables. Elles ont été
confondues avec l'indigestion, l'empoisonnement aigu, les coliques
hépatiques ou néphrétiques. la colique saturnine, l'iléus, les vomis-
sements incoercibles de la grossesse, etc. Vous trouverez dans
Leyden, l'observation d'une femme enceinte, ataxique, chez
laquelle on recourut à l'avortement pour faire cesser les vomisse-
ments. Les chirurgiens qui, actuellement, font si facilement les
opérations abdominales, ont plusieurs fois tenté de graves inter-
ventions, attribuant à tort les vomissements de leurs malades à
des lésions utérines, tandis qu'il s'agissait de l'ataxie. La confu-
sion a encore été faite avec la péritonite tuberculeuse, et cette
erreur de diagnostic a conduit à faire la laparotomie qui, natu-
rellement, n'a pas amélioré l'état des malades.

Les difficultés du diagnostic diffèrent naturellement beaucoup
selon que le malade qui vous appelle a ou n'a pas de symptôme
évident de tabes en dehors des crises gastriques.

Dans le premier cas, il est difficile à un médecin suffisamment
instruit de se tromper et le diagnostic s'impose.

La colique tabétique s'accuse, en effet, par un ensemble de phé-
nomènes caractéristiques. La crise apparaît spontanément avec
une grande brusquerie et elle se termine de même. Si l'on exa-
mine le malade, on constate l'intégrité de l'estomac et des viscères
abdominaux; il y a absence des signes d'étranglement, etc. En-
ßin, les phénomènes douloureux ont une intensité excessive; excep-
tionnelle. Dans l'intervalle des accès, il n'y a pas de troubles
stomacaux; les malades ont bon appétit, mangent des aliments
quelconques et ne se'plaignent de rien.
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Mais, si l'on est appelé auprès d'un malade inconnu présentant
les phénomènes dle la crise gastrique et étant seulement au début
de son tubes, le diagnostic peut devenir très difficile. On pense
d'abord à un empoibonnement aigu, à des coliques hépatiques ou
saturnines, etc.

L'apparence clinique de l'empoisonnement aign rappelle colle
de la crise gastrique; mais on doit rechereher des commémora-
tifs, examiner les vomi:sements au point de vue (le la préeence
d'un corps toxique; dc plus, il est impossible, dans le cas de
tabes, de trouver le symptôme pi opre à un empoisonnement quel-
conque on particulier; il n'y a, par exemple, ni dilatation pupil-
luire, ni convulsion, etc.

On éliminera rapidement l'idée d'un étranglement herniaire,
l'examen des anneaux restant négatif.

L'absence de commémoratif-, la non-existence d'un liscré gin-
gival permettront de même d'éloigner le diagnostic de colique
saturnine.

Les vomissements répétés, les douleurs vives, existent dans
l'iléus comme dans la crise gastrique; mais, dans cette dernière,
il n'y a pas de météorisme, les gaz sont facilement rendus par
l'anus, les vomisserrents fécaloides manquent; il n'y a pas de
véritable péritonisme ; on ne consiate ni algidité, ni lividité des
extrémités, ni pincement du nez. Enfin on ne trouve pas trace de
tumeur abdominale.

Dans les péritonites Par perforation, il y a d'abord bypothermie,
puis élévation de température; bientôt les vomissements deviennent
porracés, l'abdomen est excessivement sensible au toucher, etc.

Lee difficultés du diagnostic avec les coliques hépatiques et.
néphretiques sont souvent considérables. En effet, le début y est
brusque, il y a des douleurs exacerbantes, la terminaison est sou-
daine. Ce sont là des caractères qui permettent facilement la
confusion. Cependant tout n'est pas semblable. La crise du tabes
est plus gastrique, pour ainsi dire, que celle des coliques hépa-
tiques on néphrétiques. Dans ces dernières les vomissements ne
sont qu'un épisode; dans la colique tabétique, ils sont extrême-
ment fréquents, et je vous ai déjà assez parlé de ce que j'appella le
vomissement à sec pour n'y plus revenir. Le tabétique souffre sur-
tout. au creux de l'estomac ; chez les malade en proie à la colique
hépatique, la douleur occupe surtout la région du coeur, l'épaule ;
dans la colique néphrétique, i y a des douleure rénales unilaté.
raIes, s'irradiant vers la cuisse, l'urèthre, la verge, le testicule, et
les émissions d'urines, fréquentes et peu abondantes, sont très
pénibles.

La dyspepsie des nerveux, des neurasthéniques, peut se compli-
quer de crises gastralgiqnes très douloureuses, (le vomissements
avec douleurs, eic. Mais dans ce cas, l'interrogatoire du malade
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permettra le diagnostic, car ce ne sont que les dyspepsies an-
ciennes qui s'accompagnent de gastralgie.

Je n'in-isterai pas sur le parallèle avec l'ulcère rond, la gas-
-troxie net veuse, etc. Le plus généralement un examen suffisam-
ment attentif permet d'éviter toute erreur, bien que, cependant,
les difficultés puissent être considérables, si, par exemple, un tabé-
lique a, ce qui est du reste fort rare, des vomissements sanguins.

Ce que vous devez toujours faire, c'est la recherche des phéno-
mène., de la période préataxique. Je vous rappelle les principaux
de ces phénomènes: abolition des réflexes rotu-ions, un des meil-
leurs signes,-douleurs fulgurantes qui manquent rarement, dou-
leurs en ceinture ; -myosis ;-signe d'A rgyll-Robertson, c'est-à-
dire disparition du réflexe de l'iris en présence de la lumière;-
antécédents de diplopie, de strabisme indiquant l'existence anté-
rieure de paralysies oculaires ;-débilité génitale; -signe de Rom-
berg ;-symptômes laryngés. Lorsque chez un malade qui vous
êst inconnu et présente une colique gastrique, vous trouvez un ou
plusieurs de ces signes, concluez au tabes; dans le cas contraire,
cherchez autre chose.

Les injections de morphine constituent le seul traitenenl actif à
opposer aux crises tabétiques dont elles abaissent la dutée et
diminuent l'intensité. On a tout essayé: révulsion locale par les
vésientoir'es, les ventouses, les pointes de feu, le stypage ; à l'int-
rieur, exi tait de chanvre indien, cocaïne, bromure de potassium,
deali ns; tout a échoué. Revenez donc sans hésiter aux injections
de morphine et employez-les li-ga manu, car les malades les sup-
porient très bien, et cela seulement soulage leurs douleurs.-
Tribune médicale.

Un symptome prémonitoire de la phtisie pulmonaire. La
piaresthiésie di pharynx et dularynx, par JUrws WoIFENsTEIN,
iti Mledical News. -Peu d'auteurs, avant M. Wolfenstein, se sont
occupés de cette question; à citer parmi eux Bosworth, Gottstein,
Jura.z, ces deux derniers spécialement. D'après ces divers au-
tours, on observerait fréquemment, soit au cours de la phtisie
pullionaire, soit avant même qu'elle ait fait son apparition, des
troubles de la sensibilité sous foi-me de paresthésies au niveau du
pharynx et du larynx. Les sensations dont se plaignent les ma-
lades sont variables: sensations de chatouillement, de biûlure, de
piqûre, de sécheresse. etc. Leur localisation est variable aussi:
larynx. amygdales, langue, etc., peuvent être intéressés. Aux
troubles de la sensibilité s'ajoutent quelquefois (les accès de toux,
des spasmes du larynx ou du pharynx. La pathogénie de ces acci-
dents n'est pas absolument élucidée. Pour Jurasz, il s'agirait d'une
sorte de sent-ation reflèxe " reflexempfindungen' autrement dit,
il y aurait irradiation sur les rameaux pharyngés et laryngés du
pneumogastr-ique de l'irritation produite sur le même nerf au



L'UNION MÉDioALE DU CAN:DA

niveau do ses rameaux pulmonaires. Gottstoin met cette pares.
thésie sur le compte de l'anémie générale. Quoiqu'il en soit, il faut
bien reconnaître qu'un état névropamhiquo antérieur, aide beau-
coup au développement de ces troubles sensitif.;. M. Wolfenstein
recommande do traiter par la créosote les malades qui pi ésentent
cette paresthésie non seulement s'ils sont déjà franchement tubor-
culeux, mais même s'ils sont seulement suspects par leurs anté-
cédents héréditaires.

Diagnostic et pronostic -de 1'albiiiinurie indépendante-
d'unie néphrite, par W. H. WASHBURN. in Miedical NeWs.-L'oxa-
men seul des urines ne saurait suffire, dans un cas donné, à faire-
distinguer l'albuminurie fonctionnelle de l'albuminurie liée à une
lésion des reins. En effet, suivant l'au teur, le taux et la persis-
tance de l'albuminurie, la présence des cylindres urinaires, les
modifications de la densité et de l'excrétion de l'urée n'ont pas de
valeur absolue. Pour porter leur enseignement, ces signes doivent
être corroborés par l'examen complet du sujet lui même; la cons-
tation ou l'absence de troubles cardiaques, circulatoires, digestifs,
nerveux, visuels, etc., pourront seules faire trancher le diagnostic.
Quant au pronostic de l'albuminurie dite fonctionnelle, il doit être
tenu en suspens. Il en est de ce symptôme comme de l'hémo-
ptysie; il doit tenir le médecin en éveil. Le pronostic immédiat
n'en est pas fâcheux, mais il faut craindre pour plus tard. Les
sujets qui présentent ce symptô ne ont (le grandes chances d'être
atteints de néphrite à une époque plus ou moins éloignée; d'une
f*açon générale, et cette opinion de M. Washburn est importante à
noter dans la question des assurances sur la vie, la longévité est
bien moindre chez ces albuminuriques que chez les sujets indemnes
de cette tare.

Arthritisme et (liathèse nerveuse, par S A 0 R RI T A P Il O s,
(d'Athènes) in Progrès médical.-Les rechei-ches de l'auteur le por-
tent à croire que les maladies arthritiques et les maladies ner-
veuses ne diffèrent nullement entre elles. La présence de ces deux:
maladies dans une même famille, l'étroite parenté qui lie ces deux
états morbides, l'étiologie, la marche lente, quelques tableaux cli-
niques qui se rencontrent sont évidemment les mêmes. Cette ques-
tion de diathèse était et est eheore très compliquée. Pour M.
Sakorrhaphos, l'arthritisme, et par ce nom il comprend aussi la
diathèse nerveuse, représente en quelque soi-te la race humaine-
en décadence, est l'indice d'une fin des générations exactement
comme une maladie aiguë met fin à la vie d'un individu.
L'arthritismo n'est autre chose qu-une déviation chronique et
durable du type normal de la nutrition. L'organisme tout entier
est ébranlé par cette perturbation, qui au commencement, au>
moins, n'est pas assez forte pour détruire la vie de l'individu,.
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Petit à petit, l'organisme s'iabitue à ce modus vivendi, les cellules
qui le composent et parmi elle le spermatozoaire ou l'ovule s'al-
lèrent et cette altération restant pendant longtemps dans l'orga-
nisne, devient une habitude, une manière d'être et comme telle se
transmet par voie d hérédité. En outre l'arthritisme étant une
maladie nerveuse est apte à l'hérédité.

CHIRURGIE.

Des fractures du col du femur.-Clinique de M. TILLAUX, à
l'Hôpital de la Charité.-Au numéro 20 de la salle Trélat est cou-

ché un cocher de fiacre âgé de 59 ans. Cet homme fut renversé de
son siège et projeté à une certaine distance. Le côté droit a porté
sur le macadam ; il n'a pu ni marcher, ni se relever et on l'a
amené à l'hôpital.

Le diagnostic que j'ai porté est fracture du col du fémur droit
et j'ai même complété le diagnostic en disant qu'elle était extra-
capsulaire. Cela peut paraltre risqué à ceux d'entre vous qi pen-
sent que cette précision du diagnostic et presque impossible ;
mais je vais vous dire tout à l'heure sur quels signes je me fonde.

A l'aide de trois signes, vous pouvez faire le diagnostic général
d'une fracture du col:

10. rotation en dehors; 2o. raccourcissement du membre indé-
pendant de tout traumatisme antérieur; 3o. impuissance à sou-
lever le talon du plan du lit. Quand un sujet qui vientde subir un
traumatisme présente ces trois signes, vous pouvez fiirmer la
fracture du col du fémur.

Ces fractures sont très intéressantes à étudier, non seulement au
point de vue scientifique, mais encore au point de vue pratique;
il y a très grand intérêt à spécifier si elles sont intra ou extra cap-
sulaires.

Les signes principaux peuvent manquer: le raccourcissement
peut faire défaut et le praticien est induit en erreur, d'où il peut
résulter des mécomptes pour lui et des inconvénients pour le
malade.

La distinction anatomo pathologique en fractures extra et intra-
capsulaires est vraie la plupart du temps et elle l'est aussi en cli-
nique, l'une passant au ras du sourcil cotyloïdien er. décapitant le
fémur; l'autre passant à la base du col vers la ligne intertrochan-
térienne. Il faut bien dire que l'expression extra-capsulaire n'est
pas exacte, c'est plutôt extra-articulaire qu'il faudrait dire.
Quelquefois, mais assez rerenent, la fracture peut être mixte,
c'est-à-dire empiéter plus ou moins sur l'un ou l'autre trait de
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fracture: mais en clinique cette troisième variété n'intervient
cuère.

Voici les lésions que présente notre malade, et, je puis l'affir-
mer, le tiait de fracture siège à la base du col. Le col est solide,
résistant, surtout dans Io sens de sa longueur. Or, la chute por-
tant presque toujours sur le grand trochanter, la tête résistant, le
col cè le au point le moins résistant; le moignon du col attenant
à la tête pénètre dans l'épaisseur du grand trochantor en le fai-
sant éclater pour ainsi dire, fracture par pénétration, avec en-
grènement.

Donc, dans la fracture extra-capsulaire, il y a par pénétration
du grand trochanter disparition du col, et le raccourcissement
résulte de la disparition de l'inclinaison du col: il varie donc avec
chaque sujet.

Au contraire, dans la fracture intra-capsulaire il n'ya pas p6ni-
tration, ou elle est tout à fait l'exception. Elle ne nécessite pas
pour se produire un traumatisme violent. Elle se produit chez les
gens âgés; on f'a vu se produire pendant un simple faux mouve-
ment exécuté dans le lit chez des vieillards depuis longtemps ali-
tés; elles sont plus fréquentes chez la femme. Mais alors les deux
fragments étant intra capsulaires et étroitement maintenus par la
capsule, les fragment peuvent ne pas glisser et le raccourcisse-
ment faire totalement défaut; le médecin fait la mensuration, ne
trouve pas de raccourcissement et conclut à la confusion simple.
Mais s'il fait une nouvelle mensuration quelques jours plus tard, il
constate un léger raccourissement produit probablement par
l'ascension du fragment inférieur, sollicité par le psoas iliaque qui
triomphe peu à peu de la résistance de la capsule qui finit par se
laisser étirer.

Au contraire lorsqu'il y a engrènement cisseux, le raccourcisse-
2nent consécutif n'est plus possible.

Il existe un autre signe qui présente une grande importance.
Dans la fracture intra-capsulaire, le grand trochanter est normal,
ni épaissi, ni douloureux; dans la fracture extra capsulaire, au
.contraire, le grand trochanter éclaté est beaucoup plus volumi-
neux, il peut être doublé de volume et plus par éclatement.

Enfin, dans la fracture extra-capsulaire, la pénétration ne se fait
pas centre par centre en raison de la disposition de l'axe du col
par rapport à celui du grand trochanter; elle est plus complète en
arrière qu'en avaut,.aussi le membre est rejeté en dehors, les deux
fragment saillants en avant et cette rotation en deho#s est fixe.

Dans la fracture intra-capsulaire, s'il y a rotation en dehors,
,e.et le poids du membre qui la produit comme sur le cadavre ; on
peut même observer la rotation en dedans.

Pourquoi donc ai je pu sur notre malade afirmer que la frac-
ture étoit extra capsulaire: ce n'est pas seulement parce que j'ai
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senti le grand trochanter épaissi, car cette appréciation dans les
cas légers peut varier avec l'observateur.

Mais me plaçant Un bout du lit, j'ai pris le pied et j'ai tenté de
corriger la rotation en dehors; immédiatement le malade a
poussé des cris, et même Cn insistant je n'aurais puyréussir, mais
j'aurais entrainé lô bassin, fait qui résulte comme je vous l'ai dit
de ce que la rotation en dehors provint de l'enclavement du col
dans le grand trcchanter.

Par conséquent je crois que le diagnostic entre ces deux variétés
,de fractures du c9l est facile, contrair-ment à l'opinion de beau-
coup d'auteurs. Basez-vous exclusivement sur l'anatomie patho-
logique qui vous démontre que la fracture intra capsulaire n'est
jamais pénétrante et que l'extra-capsulaire l'est à peu près ton-
jours.

Le pronostic n'est pas absolument le même: une fracture extra-
capsulaire guérit en 55 à 60 jours avec une consolidation certaine;
vous pouvez affirmer au malade qu'il marchera. Il n'en est plus
<le même pour l'intra-capsulaire et au point de vue pronostic c'est
une grosse faute d'avoir diagnostisé contusion.

C'est plutôt avec la luxation que l'on pourrait confondre la
fracture extra-capsulaire lorsqu'il y a rotation exagérée en de-
hors; c'est avec la seule luxation sous-pubienne où il y a extension
et rotation en dehors que l'on peut hésiter.

Mais. dans la fracture, le membre est en rotation en dehors
sans abduction ; dans la luxation, il y a abduction et la région tro
chantérienne est située dans la cavité cotyloïde, on sent donc une
dépression à sa place normale, tandis que dans la fracture non
seulement il est à sa place, mais encore épaissi, donc facilement
tangible.

Chez notre malade, vous voyez que je n'ai pas appliqué de
gouttière; c'était le traitement ancien que je croyais autrefois
nécessaire.

Mais aujourd hul je supp-ime tout appareil ; sans chercher le
désengrènement des fragmei ts, j'emp'oie l'extension continue à 3
ou 4 kilog. D'ailleurs, dan-i la fracture extra-capsulaire, l'exten-
sion n'est pas très nécessaire; dans la fracture intra-capsulai3,
elle peut donner les meilleurs résultats sans avoir les inconvé-
ienta et produire la torture de la gouttière.
Pendant 45 ou 50 jours et au delà nous laisserons l'extension:

à ce moment, le malade peut essayer de se lever, mais dans les
fractures inti-wcapsulaiires il peut y avoir nécessité de prolonger
l'inmobiliPtioin pendant un an et plus, ce sera donc déjà beau-
cOup d'avoir fait le diagnostic exact et par suite d'avoir établi
d'emblée le pronostic et la durée du traitement.-Union médicale.

De 1'hydroniphrose intermittente.-Cliniqne de M. le pro-
fisseur S. DoprAy à l'Hôtel Dieu.-Il y a quelques jours, un con-
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frère de la ville m'amenait un de ses malades, homme de 34 ans-
exerçant la profession de coiffeur, et qui portait, prétendait on,
une tumeur du flanc droit. Le malade fut couché sur un lit, et j3
constat:ai, ci effet, la présence d'une tumeur liquide sous hépa-
tique, occupant le flanc droit, et descendant jusqu'à la crête ilia
que ; je pensai à un kyste hydatique, mais je fis les plus grandes
réserves à ce sujet, me promettant d'examiner à tête reposée cettc
tumOur, lorsque le malade serait entré dans nos salles. Quatre ou
cinq jours après notre premier examen, il était hospitalisé et je ne
fus pas médiocrement surpris en constatant que la tumeur avait.
disparu ; mais, une palpation attentive me révéla bientôt l'exis-
tence du même côté d'un rein flottant. Je pensai qu'il devait y
avoir une relation entre ce deplacement du rein droit et l'appari-
tion d'une tumeur liqui le dans le flanc correspondant, d'autant
que le malade nous apprit alors pour la première fois, qu'il avait
remarqué l'apparition et la disparition de la tumeur que nouW
avions observée.

En l'interrogeant, il nous fournit les renseignements suivants:
Rien à signaler dans les antécédents héréditaires ou collaté-

raux. Le malade étant enfant aurait eu le carreau, il est unl peu.
névropathe, vigoureux, bien constitué, il n'accuse point de trou-
bles diges'tifs, n'a pas de dilatation de l'estomac, n'est point neu-
rasthénique.

Il y a quatre ans que l'affection pour laquelle il vient réclamé
nos soins a débuté. A cette époque. à la suite d'une fatigue légère,
du moindre effort, il a commencé à ressentir de la gêne, de la
pesanteur dans le flanc droit. Quelques frictions sur le point dua-
loureux, la flexion du tronc du côté intéres-é suffisaient. à les faire
disparaître. Les crises ne se produisaient d'abord qu'à de rares
intervalles, puis elles se sont rapprochées et aujourd'hui en'in,
elles sont hebdonaaaires et name dominicales. Ce qui s'explique
par la profession de notre homme qui, comme vous le savez, est
coiffeu-; il travaille surtout le samedi, il se surmène ce jour-là et
c'est le lendemain que se montrent dans le flanc droit de la gêne,
de la pesanteur, une douleur plus ou moins vive, une tuméfaction,
enfin, dont le malade se iend parftitement compte. Ce symp-
tômes sont moins accusés après vingt quatre heures de repos, et,
au bout de trois ou quatre jours, tout est rentré dans l'ordre.
J'ajoute qu'il y a eu, à différentes reprises, des irradiations dans
l'épaule droite et que la tuméfaction du flanc, qui ne disparaît que
lentement aujou-d'hui, s'affaissait, il y a quelques mois encore,
dès le lendemain du début de la crise.

Pendant trois jours, j'ai fait marcher le malade, dans l'espoir,
non réalisé, de voir réapparaître la tumeur; il me proposa de
quitter 'hôpital le samedi matin et d'aller exercer son metior de
coiffeur, m'affirmant qu'il rentrerait le lundi suivant avec s:s
tuMIneur.
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Le malade avait dit vrai et voici ce que je constatai à son re-
tour à l'Hôtel-Dieu. A la vue, un soulèvement de la paroi abdo-
minale antérieure au niveau du flane droit; rien d'anormal du
<-cté de la région lombaire correspondante. La palpation me per-
mit de reUonnaître une tumeur étendue du rebord des fausses côtes
-droites à la fosse illiaque, arrivant jusqu'à la ligne médiane. Je
pus y distinguer deux lobes. L'un externe, plus petit, limité en
dehors par un bord convexe, dur, résistant, donnant par sa forme
et surtout par sa consistance, l'idée d'un rein ; l'autre interne,
beaucoup plus volumineux, à contours difficiles à préciser, mat à
la percussion, résistant et fluctuant. La tumeur, dans son ensem-
blIe, est mobile dans le sens transversal, absolument immobile de
lhaut en bas. Je n'ai point cherché le ballottement, auquel je n'ac-
corde que peu de valeur, quelques-uns de ceux qui ont examiné le
malade l'ont trouvé. Je n'ai point constaté la présence du colon
au-devant de la masse bilobée qui occupe le flanc droit.

Quand il n'y a pas tumeur, la grosse masse rénitente et flue.
tuante manque, on ne trouve que le rein qui ne paraît pas aug-
-menté de volume, qui jouit d'une mobilité excessive, et qu'on
réduit facilement dans la fosse lombaire.

Qu'est-ce donc que cette deuxième tumetir à la partie externe
de laquelle le rein est comme accolé lorsque le flanc est tuméfié ?

Il ne me semble pas y avoir de doute à cet égard. On ne sau-
rait songer aux tumeurs fantômes, aux tumeurs imaginaires des
hystériques. Il existe bien chez notre malade, mais d'une façon
intermittente seulement, dans le flanc droit, une tumeur résistante
et fluctuante.

Or, il existe une maladie caractérisée par l'apparition inter-
mittente d'une tumeur liquide liée à la présence du rein mobile;
c'est l'hyd roné phrose intermittente.

Vous savez, messieurs, ce que c'est que l'hydronéphrose. On
désigne sous ce nom la distonsion du bassinet par l'urine asep-
tique résultant d'une obstruction de l'uretère.

L'hydronéphrose permanente est bien connue, et depuis long-
temps, grâce aux travaux de Rayer, on n'a guère ajouté à la des-
cription de ce grand médecin.

Il n'eu est pas de même de l'hydronéphrose intermittente, bien
que la fameuse observation de Tulpius (1672) en soit un type
parfait, la tumeur se reproduisant à chaque pleine lune. Cette
variété n'a été bien étudiée que dans ces dernières années par
Morris, Newmann, Landau, par mes collègues MM. Guyon et
Le Dentu, par M. Arnould, mais surtout par M. Terrier et
Baudouin.

Le inc flottant n'est pas une maladie rare. Exception dans
enfance, peu fréquent chez l'homme, on l'observe surtout chez la

femme où, d'après Lindner et Lanr.dau, on trouve un rein déplacé
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sur cinq ou six sujets examinés (1). C'est surtout de 30 à 40 ans
qu'on ob3erve le déplacement du rein, et on le rencontre beaucoup
plus souvent à droite qu'à gauche.

Je ne puis examiner aujourd'hui avec vous les causes de ce dé-
placement, cela nous entraînerait trop loin. Qu'il nous suffise de
dire que chez notre malade nous n'avons pu découvrir aucune
cause de la mobilité de son rein droit.

La symptomatologie du rein flottant est extrêmement variable;
il n'y a en somme qu'un signe pathognomonique, c'est la cousta-
tation de l'existence de la tumeur formée par le rein mobile, son
déplacement et son replacement ftciles.

Examinons maintenant quelle relation existe entre le rein flot-
tant et l'hydronéphrose.

Il y a longtemps déjà, c'était en 1864, que Dietl (Wien med.
wochens) signalait dans le rein flottant des phénomènes d'étran-
glement. Voici ce qu'il en disait: Après une fatigue, l'organe
augmente de volume et devient tellement douloureux que la
moindre pression est insupportable, à ces douleurs s'ajoutent des
frissons, de la flèvre, des nausées, même des vomissements de
telle sorte qu'on pourrait croire à une péritonite par perforation.
Cet. épisode, pendant lequel les urines sont rares et épaisses, est
habitu"llement terminé, au bout de quelques jours, par une
émission abondante d'urine. On n'a pas trouvé tout d'abord d'ex-
plication à ces accidents singuliers. Linduer et Landau préten-
dent qu'ils sont dus à une hédronéphrose déterminée par coudure
ou torsion de l'uretère d'un rein déplacé. Cette théorie a été
développée compendieusement par MM. Terrier et Baudouin.

Les symptômes observés chez notre malade, pour être moins
accusés que chez ceux qui appartiennent au rein flottant dit
étranglé, s'en rapprochent néanmoins et si vous voulez bien vous
rappeler l'apparition et la disparition alternatives de la tumeur du
flanc droit, vous concluerez comme moi à une hydronéphorose
intermittente due à un déplacement du rein.

Il manque cependant quelque chose au tableau symptomatique
de notre malade. Quand la tumeur se développe, les malades
accusent assez souvent une diminution de la quantité d'urine
excrétée, mais ce symptôme est boaucoup moins fréquent que le
besoin d'uriner impérieux suivi d'une miction fort abondante
après laquelle la tumeur disparait. Chez notre patient, on n'ob-
serve aucun changement dans la qua-etité d'urine excrétée, soit
avant, soit après les crises.

Cependant, quand on appuie sur la tumeur fluctuante du flanc
droit, on détermine un besoin d'uriner gaii cesse avec la compues-

(1) Cette proportion est encore plus considerable pour M. Mathieu, qui affinne
avor rencontre chez la femme le déplacement du rein 1 fois sur 4 malade.s prises au
hasard. (Soc. méd. des hôpitaux, 8 décembre 1893).
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sion. L'anomalie symptomatique que je vous signale, existe quel-
quefois, j'en ai trouvé trois exemples dans le mémoire de MM.
Terrier et Baudouin. Ou peut l'expliquer chez notre malade par
ce fait que la tumeur se produit assez lentement et se vide plus
lentement encore. D'ailleurs, ou est en droit de se demander si
un rein déplacé depuis quatre ans, fréquemment atteint d'hydro-
néphrose intermittente est normal, si la sécrétion qu'il fournit
habituellement n'est pas moins abondante que celle du rein sain.

En résumé, nous avons affaire, je le ,répôte, et je pense vous
l'avoir démontré, à un rein flottant avec hydronéphrose intermit-
tente.

Le pronostic de cette affection est sérieux, car lorsque l'hydro
néphrose intermittente qu'on dit encore ouverte, date de long.
temps, elle peut se transformer on hydronéphrose permanente on
fermée, et, de plus, devenir septique, il s'agit alors d'une pyoné-
phrose amirement grave que l'hydrouéphrose. Le pronostie est
encore sér;eux à cause des difficultés de la thérapeutique.

Le traitement du rein flottant compliqué d'hydronéphrose
intermittente varie avec les autres symptômes observés.

Au début, quand il n'y a que des symptômes douloureux on
peut essayer d'une ceinture appropriée destinée à maintenir 12
rein dans la fosse lombaire. C'estce qui a. été fait chez notre ma-
lade; mais le bandage, qui l'avait tout d'abord soulagé, estdevenu
inefficace à l'heure actuelle.

Il ne nous reste qu'à lui proposer une intervention chirurgicale
qui puisse agir à la fois sur le rein flottant et l'hydronéarose
intermittente. Il semble bien démontré aujourd'hui que l'hydro-
néphrose ouverte, qui complique le rein flottant, est due à une
coudure de l'uretère qui le rend momentanément imperméable,
d'où la dilatation du bassinet, donnant lieu une tumeu- fluc-
tuante qui se vide, soit parce que la distension du bassinet redresse
la -ourbure du canal qui lui fait suite, soit parce que le rein on se
dépluca:nt pendant la période de tumuer arrive au même résultat
d'où l'écoulement possible de l'urine, un instant arrêtée dans les
voies supérieures d'excrétion.

L'opération qui me semble pouvoir atteindre ce double but,
fixa'inn du rein et redressement de la courbure urétérale, c'est la
néphropexie. C'est elle que je me propose de pratiquer dans quel-
ques jours chez notre malade.

A pa-rt cela, que pourrions-nous faire ? Ponctionner la collec-
tion liquide formée dans le bassinet ? Mais, outre que cette pra-
tique peut déterminer des accidents septiques, elle ne serait point
ici une méthode curative, l'hydronéphrose ne tarderait pas à se
produire, le rein restant déplacé.

Quant à l'ouverture de la collection liquide, à la fixation des
parois de la poche à la région lombaire, à leur marsupialisation
C'est une pratique qui me parait déplorable: 1 parce qu'elle crée-
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une fistule urinaire, par conséquent une infirmité; 20 parce que
cotte fistule peut s'infecter et donner lieu aux complications les
plus redoutables.

On pourrait songer à la néphrectomie qui est, évidemment, le
traitement le plus radical et parfois le seul rationnel. Je veux
parler des cas où le rein est si profondément altéré qu'il est réduit
à une coque fibreuse qui ne sécrète plus. Si, après avoir fait l'in-
cision lombaire, je tombais sur un rein ainsi dégénéré, qui ne vaut
plus rien, je n'hé&iterais pas à faire la néphrectomie totale.

D'ailleurs, il y a toujours, dans cette opération de la néphrecto-
mie, quelles que soient les précautions dont on s'entoure, quelque
crainte à concevoir, car on ne sait jamais ce que vaut l'autre rein.
Le catétbérisme des uretères, possible chez la femme, presque
impossible chez l'homme, pourrait seul nous renseigner sur ce
point.

Pour conclure, je dirai: Offrons à notre malade la néphropexie,
c'est l'opération rationnelle dans ,on cas, elle peut suffire à la gué.
rison. Si, plus tard, de nouveaux accidents se montrent, nous
aurons recours à la néphrectomie.

M B.-Cette leçon clinique a été faite à l'Hôtel-Dieu, le 12
décembre 1893, quelques jours après la communication de M.
Tufflier à la Société de chirurgie (G déc mbre), communication
ayant pour titre : Recherches expérimentales et cliniques sur la
pathogénic, l'anatomie pathologique et le traitement de l'hydro.
néphrose intermittente. Les conclusions de M. Tuffier, au point
de vue thérapeutique, sont identiquement semblables à celles que
M. Duplay avait formulées dans sa leçon.

'opération a été pratiquée de la façon suivante:
Inciïion lombaire un peu oblique, recherche assez pénible du

rein qui est aplati en langue de chien L'hydronéporose avait dis-
paru, mais on sentait le bassinet large et flasque. Fixation de
l'organe par trois fils de gros catgut qui traversent le parenchy-
me; à la douzième côte (point supérieur) et aux lèvres de la plaie
point moyen et inférieure). Un des fils passé primitivement

ayant coupé le tissu rénal, il n'a pas été nécessaire d'aviver le
bord convexe de l'organe. Suture en surjet des tissus divisés,
avec le catgut fin, de la peau, avec le fil d'argent.

Le malade n'a pas ou la moindre réaction. Avant l'opération,
il rendait un litre et un quart d'urine en vingt.quatre heures, pen-
dant les deux premiers nycthémères, il n'en a évacué qu'un litre,
le liquide n'était pas teinté par le sang. Le troisième jour, la
quantité d'urine émise revenait au taux normal.

Aujou-d'hui, sixième jour après l'opération, l'état du malade est
excellent.- Union Médicale.

Traitement des luxations anciennes de l'épaule.-Clinique
de M. TILLAUX à l'Hôpital de la Charité.-Nous allons intervenir
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aujourd'hui dans un cas de pratique courante qui petit se présen-
ter chaque jour à vous, que vouS exerciez à Paris, en province ou
à la campagne. Il s'agit d'une lux tion de l'épaule qu'il y a inté-
rêt à reconaLre et à traiter immédiatement.

Nous sommes en présence d'un cas où la luxation n'a pas été
réduite au moment de l'accident: luxation ancienne de l'épaule
droite, par conséquent. Le mahde est âgé de 48 ans; il fit une
chute du haut d'une voiture le 4 septembre dernier, il y a donc
quatre-vingt-quinze jours aujourd'hui: je n'insisterai pas autre-
ment sur son histoire et je ne l'étudierai qu'à partir du moment où
il ost entré dans nos salles, porteur desa luxation: depuis le temps
qu'il est arrivé à l'hôpital, je lai ai fait faire des mouvements pas-
sifs de mobili-ation. Vous comprenez qu'il y a très grand intérêt
pour ce malade, marié, père de famille et ouvrier. à recouvrer la
plus grande partie des mouvements normaux de l'articulation.

Etudions d'abord l'état anatomique actuel des lésions que pré-
sente la région scapulo humérale. Je vous dirai tout d'abord qu'il
s'agit d'une luxation dite antéro-interne de Malgaigne, variété
i iti a-coracoïdien ne.

A quel moment précis une luxation de l'épaule peut-elle être
dite ancienne ? Cela est difficile à fixer d'une façon certaine; ce-
pendant on petit, à mon avis, admettre le terme d'un mois envi-
ro11, et chaque fois qu'un malade se présentera avec une luxation
remontant à plus d'un mois de date. nous dirons que la luxation
est ancienne et il est à prévoir qu'elle sera très difficile à réduire.

Qu'enten: on pal luxation irréductible? une luxation peut ne
pas être ancienne et néanmoins êtreiriéductible. Une luxation est
dite irréductible quand il s'est produit au pourtour des surfaces
articulaires déplacées des désordres tels qu'ils s'opposent à la ré-
duction de la luxation par les méthodes ordinaires, sans faire
usage des procédés sanglants.

Quelles sont les causes d'irréductibilité? Une des principales a
bien été mise en lumière dans ces dernières années par M. Charles
Nélaton. La tête luxée a déchiré la capsule et est passée à travers
la boutonnière capsulaire, mais la capsule reste insérée au pour-
tour de la cavité glénoïde. La portion postérieure de la capsule
vient se tendre comme un rideau au-devant de la cavité glénoïde,
la remplit plus ou moins, et comme elle n'est pas très profonde, il
n'existe plus de cavité de réception pour la tête humérale; plus la
luxation est ancienne, plus la capsule est fronicée, épaissie, et
l'irréductibilité est encore accrue de ce fait.

Quant aux muscles, ils peuvent être aussi une cause d'irréducti-
bilité: l'humérus peut passer aussi û travers une boutonnière du
coraco-brachial, et le muscle se rétractant de plus en plus, l'irré-
ductibilité se produit encore, ou bien elle passe au-dessous de lui
et le muscle la bride en avant comme une sorte de saugle. Bien
plus, j'ai vu à l'Hôtel-Dieu un cas de luxation récente sous-clavicu-
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laire dans laquelle l'irréductibilité existait nettement, fait qu'on
i'avait guère, je croik, signalé: or, la t6te avait traversé le muscle

grand pietoraîl ou les pectoraux, et éttit, devenue soseutanée:
j'endormis le madlae et ne pus réduire, et j'ai dû* faire, pour y
arriver (la luxation datait de huit jours). une arthromic: je cons-
tatai alors que ce n'était pas le grand pectoral qui s'opposait à la
réduvtion, mai.- je croi:-, autant que j'ai pu en juger au cours de
l'opération, que c'était le coraco brachial qui s"-pposait à la mobi-
li.ation de la tête si elle est rétractée ou adhérete tà la cavité glé.
noïde: voilà donc réunis deux facteurs d'irréductibi ité.

Il existe encore d'autres causos d'irréductibilité, mais ces deux
premières sont les plus importantes.

La nature se mettant en dev..ir d'établir une néo articulation au
point où la tête est luxée, il se fait à ce niveau des adhérences
entre la tête et le voisinage; parfois même, et vous en voy<z des
exemples no0mbreux dan.- les mus'ées, il se forme des jetées ossea-
ses; enfin il petit y avoir des arrachements tubérositairos sur l.'G-
quels a insisté surtout M. Ollier, et leur interposition peut être
e'nuore une eaue d'îîréductibilité.

Notre luxation est ancienne (95 jours), mais je ne puis encore
affirmer qu'elle est irreductible, car je n'ai fait jusqu'à présent
aucune tentative. Que fire en pré,ence de cette luxation ? Voilà-
un cas que vous rencontrerez cortainement dans la pratique et sur
lequel il est bieu utile d insister. On ne petit dire jusqu'à quelle
épîoque les laxations de l'épaule sont réductibles par les moyens
ordmaires. Séuillot en a réduit une datant d'un an et quinze jours;.
la plus ancienne que j'ai réduite dat ait de cent cinq jours ; Koenig
dit en avoir réduit une datant de huit ans ! Ce chiffre peut pai aître
exagéré. Mais il fauîît agir alors avec précautions Les cas exitent
où les efforts de réduction ont déchité l'artère axillaire; quant au
cas classique dle l'arrachement de son membre par les efiots de-
traction, il est unique, je crois.

île faut-il pa, faire de tractions trop violentes sur dee-
luxations très anciennes datant d'un an environ.

Actuellement noue pouvons et devons intervenir. Je vous rap.
pellerai qu'il existe un procédé, dit de Kocher, que l'auteur a
d'abord appliqué aux luxations récentes; puis Ceppi, son élève,
publia 13 ob.ervations, avec 12 succès, de luxations auciennesr
plu&ieurs datant de trois et quatre mois, réduites par ce procédé
sans chloroforme. Il y a donc lieu d'essayer toujours d'emblée le
procédé de Kocher avant de recourir à un autre; j'exposerai tout-
à l'heure les divers temps opératoires qui sont, d'ailleurs, décrits
dans les traité- classiques.

Si le procédé de Kecher échoue, il faut endormir le malade et
employer les manœoeuvres d'extension. de contre extension et de
coap)tationl.

On peut arriver à réduire à l'aide des appareils de Jarvis et de
Collin.
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J'avoue que j'ai quelque peine -à employer cet appareil qui
exerce une traction violente. Je preéfèro employer la traction par
les aides.

La contre-extension sera faite par une alèze pliée en cravate et
passant de l'aisselle mslade ,ur la partie antérieure et posté ieure
du thorax.

La traction sera faite par deux aides à l'aide d'une serviette
lixée au coude du matade: un aide est placé à chaquo chef de
l'aléze cubitale; j':îjoute un troisième, un quatrième aile sil le
faut, j'arrive ainsi à une traction de 60 kil. (12 à 15 kil. par aide
environ) et je ne dépa;is-e guère ce chiffre.

Je me place à l'a rticulation: dè-, que la tète descend, je pra-
tique un mouvement d'abduction, puis je reporte rapidement la
main sur l'épaule opposée.

M. Parabeuf a indiqué un procédé qui consiste à chercher à faire
repasser la tête humérale par la boutonnière capsulaire. Par la,
traction directe on tend les lèvres de la capsule et la tête ne rentre
pas; il faut donc porter alternativement à droite et à gauche cette
tôte, puis essayer de lui faire réintégrer la capsule. Nous emploie-
rons ausi ce procédé.

Si, au bout de trois ou quatre tentatives, je n'obtiens pas der
réduction, si la tête n'est pas descendue, je déclarerai la luxation
irréductible, car je ne pense pas que les moufles ou d'autres pro-
cédés non sanglants puissent réussir quand le procédé que je vous,
ai indiqué a échoué.

Y a-t il lieu alors d'employer les méthodes sanglantes ? Oui et
non. Si le malade a recouvré une somme de mouvement suffl-estte
pour pouvoir travailler et gagner sa vie, s'il n'éprouve pas de dou-
leurs violentes (et il y a intérêt à bien différencier la névrite des
simples douleurs de compression, car dans ce dernier cas seul la
réduction fera disparaître les douleurs) il ne faut rien faire, car
vous n'êtes pas certain d'obtenir, par un procédé quelconque, un
meilleur résultat que celui qu'a d·'mné l'expectation, et cola d'au-
tant plus qu'il s'agJt d'un sujet plus jeune chez qui la restitution
des mouvements pout être parfois surprenante.

Notre malade fait des mouvements; il ne souffre pas; je ne suis
donc pa4 autorisé à aller plus loin ; si plus tard il survient des
indications, peut-être y aura-t il lieu de lui proposer un des pro-
cédés suivants :

Ou a conseillé (Polaillon, D niel Mollière) des sections sous-
cutanées des brides fibreuses: cotte methodea l'inconvénient d'agir
un peu au hasard. D'ailleurs ce procédé a été préconisé à une'
époque où les règles de Pant isepsie étaient moins bien connues.

M. Desprès a conseillé encore de faire l'ostéoclasie manuelle da!
cil de l'humérus pour obténir une pseudarthrose; je ne suis pas
non plus partisan de ce procédé, d'aatant qu'on obtient souvent la.
consolidation sans le vouloir.
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Il reste une opération bien rationnelle, très chirurgicale, qu'il
ne faut pas hésiter à proposer dans le cas où le malade souffre et
réclame lui-même une intervention. On ouvre l'articulation, on
libère les adhérences et on réduit la tète. C'est alors qu'il faut se
rappeler l'adhérence de la capsule signalée par Nélaton.

Cet auteur conseille une incision horizontale passant par Papo-
physe coracoïde et la cavité glénoïdo qui sépare les débris do cap-
sule, permet de saisir la tête avec un davier, s'il est nécessaire,
por la remettre en place.

Mais il peut se faire que la tête soit tellement fixée qu'il ne soit
pas absolument possible de la. mobiliser quelque traction qu'on
exerce ; dans ce dernier cas il faut alors se résoudre à pratiquer la
résection de l'humérus conseillée surtout par M. Ollier; niais il
vaut mieux alors, suivant la recommandation de ce chirurgien,
pratiouer la résection économique. On peut alors ramener le moi-
gnon du col au contact de la cavité glénoïde, et M. Ollier dit avoir
même éprouvé beaucoup de difficulté à obtenir ce dernier résultat.

Je résumerai donc les points principaux de cette clinique on
vous dis:mt : Essayez de réduire sous le chloroforme, par le pro-
cédé de Kocher et les tractions manuelles; si vous échouez, con-
seillez au mainde d'attendre et d'oxercer son bras à la mobilisa-
tion ; s'il déclare qu'il ne peut travailler, s'il souffre, intervenez
alors par l'incision que conseille M. Nélaton, évidez la cavité glé-
noïde, mobilisez la tête humérale et mettez-là en rapport avec sa
cavité de réception ; .enfin, si au cours de l'opération vous vous
apeicevez, comme cela est arrivé à un grand nombre de chirur-
giens, que cete dernière manoeuvre est impossible, vous pourrez
être conduit à pratiquer la résection de l'extrémité humérale.-
Tribune médicale.

C'est, non pas dan-; la médecine, comme le dit Descartes, mais
dans l'hygiène qu'il faut chercher " le moyen de rendre les
hommes plus sages et plus habiles." L'hygiène est le grand
agent de sélection. Les produits de la sélection naturelle auraient
peine à survivre, s'ils n'y étaient aidés par elle. C'est pourquoi
nous la voyons, cette sélection, produire ses effets les plus pro-
bants dans les milieux hygiéni4ues naturels, où l'air, l'eau, le sol
se rencontrent dans les meilleures conditions de richesse et de
salubrité.

Chez les médecins aussi la seience est moins rare que le juge-
meot, bien que dan.b aucune profession on ne trouve une telle
proportion d'hommes judicieux.

Les savants de laboratoire inspirent aux praticiens plus d'ad-
miration que de confiance.
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OBST'ETRQUE ET GYNÉCOLOGIE

Les déchirures obstétricales du col.-Cet accident si fréquent
n'a guère été jusqu'ici l'objet d'un travail d'ensemble, tel que celui-
ci que vient de publier M. le Dr G. Cadiergues. Nous en résu-
mous les parties les plus importantes au point de vue pratique.

Comment reconnaît on une déchirure du col au moment de sa
production ? On peut observer quelquefois une douleur vive;
mais, en généi ai, elle l'est peu et se confond avec celle bien plus
forte de la contraction utérine. Duparcque raconte que pendant
un accouchement laborieux la malade s'écria tout a coup: " vous
m'arrachez... " et que ce cri fut aussitôt suivi de la descente de la
tête dans l'excavation. Après la délivrance, il examina la femme
et découvrit une déchirure au niveau de la commissure droite. La
chute brusque de la partie foetale longtemps retenue dans l'exca-
vation par l'atrésie du col, ou toute autre cause, sera comme dans
le cas de Duparcque un indice plus sûr. C'est assez souvent la
terminaison des accouchements par le siège, lors du dégagement
de la t8te dernière. Nous possédons l'observation d'une déchirure
qui se produisit ainsi pendant une version au moment de l'extrac-
tion de la tête. L'accouchement, qui traînait en longueur, se
termina ensuite rapidement.

Mais le meilleur symptôme est, sans contredit, l'hémorrhagie.
Tant que l'accouchement n'est pas terminé, Fécoulement sanguin
est peu considérable, la partie foetale, formant un véritable tam-
pon qui comprime la déchirure et qui resserre les vaisseaux
sauguins. Après la sortie de l'enfant, un flot de sang liquide et
rouge apparaît aussitôt. Il sort par jets saccadés. C'est surtout
à ce moment qu'il importe d'en reconnaître le siège. Pour cela
on doit terminer l'accouchement le plus tôt possible, et faire, s'il
le faut, la délivrance artificielle. Si 'hémorrhagie persiste, on
palpera le ventre de la malade et l'on s'assurera que la matrice est
dure et bien rétractée. Alors seulement on sera tûr que l'hémor-
rhagie ne vient pas du corps de l'utérus. Le toucher vaginal
donnera ensuite des renseignements plus sûrs. Quand l'accou-
cheur est appelé auprès d'une femme nouvellement accouchée et
perdant une grande quantité de sang, il est bon qu'il 'it présents à
l'esprit tous les moyens d'en reconiuttre le siège Une fois qu'il
l'aura vu, il lui sera facile d'appliquer un traitement.

Une hémorrhagie d'origine cervicale peut être confondue avec
celles provenant:

a) D'une rupture utérine;
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b) D'une inertie utérine;
c) D'un décollement prématuré du placenta;
d) D'une rupture de veines variqueuses du col du vagin;
e) .D'une déchirure du vagin, du périnée, de la vulve ou du

clitoris.
Si elle se produisait pendant le travail elle pourrait provenir

d'une rupture utérine. On sait que ces dernières intéressent
surtout le segment inférieur do l'organe. Si l'enfant est déjà
engagé, la perte de sang est à peu près nulle, l'épanchement étant
interne et se faisant dans l'intérieur de la cavité péritonéale.
Dans ce cas la malade ressent brusquement une douleur vive en
même temps qu'elle a la sensation d'un déchirement qui s'opère.
Des symptômes nerveux graves apparaisseit ensuite.

S'il s'agissait d'un dé.ollemeat prématuré du placenta, le sang
qui coulerait serait coagulé et sortirait e caillots. On ne retrou-
verait plus ici cette belle couleur rouge et claire (le l'hémorrhagie
cervicale. Avec un placenta partiellement adhérent, on pourrait
encore avoir une hémorrhagie, mais nous rentrons ici dans le
domaine de l'inertie uté ine, puisque cette adhérence partielle
s'observe le plus souvent à la suite de cont ractions utérines trop
faibles pour chasser entièrement l'arrière faix. La matrice paraît,
au palper, molle, inerte et non contractée, quand il s'agit d'une
véritable inertie utérine, ui flot de sang fait irruption et si
l'accoucheur n'intervenait pas promptement, une issue fatale
serait beaucoup à redouter.

Quelquefois elle se combine avec une déchirure du col, quoique
ce cas s'observe très rarement. C'est toujours par le toucher qu'on
en ferait le diagnostic. Si la matrice dait bien contractée et si
l'écoulement de sang persistait, ce serait en dehors d'elle qu'il
faudrait en rechercher les causes.

Les veines du col étant quelquefbis variqueuses, leur rupture
donnerait lieu à une hémorrhagie assez abondante. Dans ce cas
on observe, au debut du travail, comme dans la déchirure du col,
un écoulement sanguin qui cesse ensuite quand la tête, une fois
engagée, vient comprimer les vaisseaux et qui reparaît ensuite
après la sortie de l'enfant; mais ici le sang nl'est plus clair et
rouge, il est franchement veineux, ce qui facilitera beaucoup le
diagnostic.

De plus, si on appuyait sur la turreur pendant qu'on pratique
le toucher, on verrait que celle ci diminue de volume et que son
écoulement cesse momentanément.

Si les varices siégeaient dans le vagin, les phénomènes seraient
les mêmes, et ce n'est que par le toucher et l'examen au spéculum
que l'on découvrit ait le véritable siège de la lésion. On' aperce-
vrait d'ailleurs, comme l'a indiqué M. Budin, en écartant les
petites lèvres qu'il y a sur les parois du vagin des saillies viola-
cées, plus ou moins nettes. Au toucher, ces petites tuméfactions
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-donnent, d'après lui, la sensation de bourrelets et do nodosités
arrondies. En outitr la position horizontale peut faire disparaître
en partie ces vairicosités et la position verticale les f.air0 revenir
aussitôt. Il en serait de meme, si la femme était conephéA, et faisaitde violents efforts, leur tension augmenterait en même temps queleur gonflement.

Un bon signe de diagnostic serait aussi, d'9près cet auteur, unelarre tache do sang, s'étendant sur l'épaule et le tronc le l'enfant.Quant aux hémorrhagies résultant de larup: ure d'un thrombus,c est-à-dire, d'une tumeur sanguine infiltrée ds:ns le tiqsu conjonc-tif, elles r;ont ordinairement préeédées d'une doauleur vive dans lapartie qui on est le siège Si le itrombus était sur le col, on auraitremarqué une tumeur non dépressible, assez résistante et d'une.couleur franchement violacée. La rupture se ferait pondant l'accouchemont et l'hémorr hagie qui en résulterit. varierait commeabondance, selon le volume de la tumeur. Eu général, elle a lieubrusquement et no présente pas d'autre caractère qu'un écoule-ment de sang noirâtre, liquide on en caillots, s'accompagnant fré-quemment de symptômes nerveux graves. Ces signes suffiront-cependant pour la diff érencier d'une hémorrhagie cervicale.1.- déchirure est elle vaginale, on en fait aisément le diagnosticpar la vite seule. Pour cela il faut mettre la femme en positionobstétricale et, après avoir écarté les grandes et les petites lèvres,constater le siège de la blessure, aidé d'une lumière s'il était nécessaire. Si ellé était-située n1us profondément, on aurait recours autoueber. Mais pour cela i faudrait agir avec beaucoup de pru-dence et de douceur, Car Li:on la remarque de S -hroedor 1.> tou-.cher e-t très douloureux quand la muqueuse vaginale est'le sièged'une déchirure. Au reste, l'hémorrhagie engendrée par une lésionsemblable n'est jamais bien considérable et ne peut être comparéeà celle de la déehirure cervicale profonde.
Quant à celles du périnée et du clitoris, elles donnent lieu à unécoulement de sang plus abondant, mais le diagnostic du siège dela plaie est ici d'une grande facilité. Un simple regard sur lable-ssure suffit pour s'en &ssur-er.
Voici, en quelques mots, une règle générale qui peut servir derésumé à tout ce chapitt e:
a "Quand après un accourhenent. il survient une hénorrhagie abon-da.te, si l'utérus est dur et bien contracté, si le sang perdu est rougeet limlpidle , t s'il n'y a pas de blessures externes, on peut être assuréque la véritable cause de cette hémorrhagie est uue déchirura profonded'origine cervicale.",u,*r rood
-Un fois l'origine du sang reconnue, divers procédés peuvent

-tutrefos e plus répandu est le. tamponnement, conseilléu oii pui Duparcque, et l'omis en honneur par M. -Tarnier.'Voici comment M. Cadiergues le décrit:
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Pour faire un bon tamponnement, deux objets sont nécessaires:
du coton hydrophile et un corps gras. Avec le coton, on fait une
série de 60 ou 80 bourdonnets du volume d'une noix. Une fois
achevés, on les -elie l'un à l'autre au moyen du même fil en forme
de queue de cerf-volant, ou on les attache isolément à des fils
séparés.

Cette opération terminée, on les trompe dans une solution anti-
septique de bichlorure de mercure à 111000, ou d'acide phénique à
1150. Il est prudent de les laisser séjourner assez longtemps dans
un pareil milieu. Au moment de les employer, on les exprime
fortement et on les recouvre de cérat ou de vaseline phéniquée.
La femme est placée en travers du lit, éteniue sur le dos, les
cuisses légèrement écartées et maintenues par deux aides. On vide
la vessie de son c9mtenu et on débarrasse le vagin des caillots qu'il
peut renfermer à l'aide d'une injection antiseptique. Cela fait,
l'accoucheur place une de ses mains ou simplement deux doigts
dans la cavité vaginale, puis, à l'aide d'une pince, il pousse de
l'autre les bourdonnets de coton qu'il porte jusqu'au siège de la
déchirure. Il a soin de bien garnir les culs de sac du vagin, puis il
le remplit entièrement et tassant fortement les bourdonnets

Quand ces derniers sont de la grosseur d'uue petite noix, il est
indispensable d'on introduire une quarataine. On applique en-
suite sur la vulve des bandes de gaze iodoformée, recouvertes de
plaques de coton hydrophile, le tout soigneusement maintenu par
un bandage en T. Si l'on ne prenait toutes ces précautions, il
pout-rait se produire, sous l'influence de l'extreme distension vigi-
nale, une issue des bourdonnets qui composent le tamponnement.

M. Tarnier conseille de ne pas laisser en place le tampon plus
d'une demi journée, sans quoi on &exposerait à voir survenir des
accidents de compression. Néanmoins il arrive par fois qu'on est
obligé d'enlever prématurément le tampon s'il existe une douleur
trop vive, ou une température trop élevée. On se trouvera alors
en présence de cette alternative. l'hémorrhagio a cessé, et il
suffira de tenir la malade en observation, dans la crainte de la voir
se reproduire, ou bien l'écoulement n'est pas tari et il sera néces-
saire de procéder à un second tamponnement. Pondant les mo-
ments de repos, laissés à la malade, il faudra soutenir ses forces à
l'aide de boissons alcoolisées, pratiquer des injections sous cutanées
d'éther et entretenir autour d'elle une chaleur continuelle.

M Cadiergues indique encore la méthode de Duhtr-nn, qui
consiste à tamponner tout le cooduit utéro-vagiral, puis l'emploi
des injections chaudes qui suffient dans quelques cas à arrêter le
sang, puis le procédi de Brei.sky, qui est fort pea connu en France,
quoique certains accoucheurs, tels que les do(teurs Doléris et
Fraisse, l'aient quelquefois employé et den soient très bien trou-
v4s. Voici, d'api-ès ce dernier, comment il convient de procéder.
"I La sourte de l'hémo-rlhagie étant reconnue ou soupçonnée, on-
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introduit dans le cul-de-sac vaginal les derniers doigts de la main
dirigée en haut. Tandis que les doigts soulvent la lèvre infé-
rieure du col et la poussent fortement vers la symphyse, c'est à-
dire contre la lèvre supérieure, l'autre main, restée extérieure,
saisit le globe utérin et l'iniléchit en sens inverse, de manière à-
produire une antéflexion et un tassement forcé du corps sur le col.
Par le fait de cette action combinée, les surfaces dénudées, créées
par le traumatisme, sont remises en contact et subissent une pres-
sion extérieure, qui assure l'hémostase par rapprochement énergi-
que des points désunis." On maintient cette coaptation pendant
5, 6 jusqu'à 10 minutes. Retirant ensuite les mains avec précau-
tion, on s'aperçoit qu'il ne vient plus de sang.

Néanmoins, le meilleur procédé dans cet. ordre d'idées est encore-
la suture immédiate des lèvres de la déchirure. Son seul incon-
vénient est de nécessiter un outillage assez compliqué et une con-
naissance approfondie de ee genre d'opération.

PEDIATRIE.

Fausse paraplégie et troubles niusculaires d'origine histé-
rique chez les jeunes garçons.-Clinique de M. JuLEs SIMoN à
l'hôpital des Enfants-Malades.-La fréquence des affections ner-
veuses devient même chez les enfants de plus en plus grande..
Chaque semaine, vous savez quel nombre d'enfants atteints de ces
affections se présente à notre consultation du samedi. En ce
moment même, nous avons dans notre salle-qui cependant e-t
une sal e de garçons-quatre cas de paralysies infantiles, deux cas
d'ataxie héréditaire, un cas d'hystérie avec impotence musculaire
des membres inférieurs. C'est ce dernier cas que je désirerais
rappro-her des cas précédents, rapprocher aussi de cas analogues
que nous avons observés ensemble et de quelques faits empruntés
à la c!ientèlè de r-ille. En effet, les accidents de ce genre devien-
nent de moins en moins rares ; ils sont pour le diagnostic et le
pronostic singulièrement embarrassants.

Vous avez vu ce matin au n° 37 de notre salie ce jeune garçon
de neuf ans et demi entré depuis six jours seulement. Depuis
quinze jours il no peut, paraît il, marcher, ni se tenir debout. Le
voici devant vous et vous constatez 4 .e 'est à peine si cet enfant,
soutenu par deux personnes sous les bras peut se tenir debout.
Cependant il n'a ni fièvre, ni lésion vertébrale. ni atrophie muscu-
laire. Je le fais toucher et j'oss:sye de fléchir ,es genoux pendant
qu'il résiste. Vous voyez que ses muscle sont vigoureux et
même très vigoureux. Vous voyez de plus qu'une fois couché ib
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remue parfaitement en tous -sens seq membres inférieurs. Tout
ce que nous constatons sur lui d'anormal, c'est une hyperesthésie
cutiaiée extreme; le moindre frôlement détermine des soubre-
sauts. Une zone d'hyperesthésie se trouve aussi dans le dos du
côté gauche. Mais cette sensibilité au moindre attouchement ne
sauriit être confondue avec la douleur à la pression du mal de
Pott. Les mouvements de flexion et d'extension du rachis sont
d'ailleurs entièrement conservés. On note encore de l'exagéra-
tion des réflexes; mais vous voyez que les phénomènes constatés
sont en disproportion complète avec l'intensité de l'impotence
fonctionnelle

Il y a quelques mois, je voyais dans mon cabinet un fait du
même genre. Un jeune garçon de douze ans m'était amené ou
plutôt apporté par ses parents, car depuis six semaines il ne mar-
chait plus. L'affection paraissait avoir débuté par une douleur
assez violente des genoux obligeant l'enfant à itéchir la jambe et
à garder le repos aun lit. Pendant qu'il était au lit il aurait en
une violente éniotion, car une personne qui vint le voir déclara
devant lui: "Mais ('est un enfant estropié, il restera boiteux
toute sa vie." Il devint très pâle, fondit en larmes. Deux jours
après la douleur avait disparu: l'enfant remuait bien les jambes
dans son lit; mais, voulait-on le mettre sur ses pieds, il ne pou-
vait se tenir debout. Chez lui, comme chez le malade précédent,
cette impossibité abs'lue <le la marche et de la station contrastait
avec l'absence de toute atrophie et la conservation de la force
musculaire. Cet enfant était nerveux, émotif, d'une intelligence
assez vive, mais capricieuse, mal réglée; il répondait un peu à
tort et à travera aux quiestions et semblait inventer beaucoup.
Les parents eux-mêmes étaient certainement névropathiques. Je
prescrivis un traitement banal, mais en affirmant qu'au bout de
quinze jours, jour pour jour, la- guérison surviendrait brusque et
complète. Voici un extrait de la lettre que je reçus peu après
l'époque fixée. "Nous avons la grande joie de vous annoncer
qu'hier matin le phénomène prévu par vous s'est réalisé. L'en.
fant s'est redressé sur ses jambes, presque subitement, alors que la
veille il marchait encore à quatre pattes, puis, après quelques ins-
taits de roideur, il West mis à marcher, gambader, courir fon de
joie et aujou-d'hui il ne semble jamais avoir été arrêté." Natu.
.ram morborum ostendunt curationes.

Le troisième fait est plus curieux encore. Plusieurs d'entre
vous se souviennent sans doute de ce grand garçon de douze ans,
.qu'on nous amena l'an derier revenant de Zarck. Parti à cet
hôpital maritime pour un pou d'anémie, une légère adénite cervi-
-cale, il en revenait anrchant à peine, se traînant péniblement sur
deux béquilles. Là bas il avait eu, parait-il, des douleurs de
hanche et on l'avait immobilisé asscz longtemps. La mère était
nerveuse, le père alcoolique; l'enfit lui-mSme était irritable,
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-versatile, capricieux. A côté de l'impotence fonctionnelle pres-
que complète, il n'y avait ni atropible, ii paralysie réelle, ni véri-
tIable raideur de l'articulation coxo fémorale. Je donnai l'ordre
impérieux de le faire rentrer à pied chez lui. portant ses béquilles
-sous les bras, lui promettant la guérison. Il fit paisiblement sec
deux kilomètres. Depuis il marche bien, mais reste assez détra-
qué cérébralement. Dans ce cas,je crois, on doit invoquer comme
-cause l'influence défavorable que la mer exerce sur les nerveux et
l'émotion, l'imitation qui peuvent être produites dans cet hôpital
par la présence d'infirmes et en particulier de cexalgiques.

Jusqu'ici les troubles fonctionnels ont porté sur les membres
inférieurs. Voici deux cas où ils portaient sur les membres supé-
rieurs ou plutôt sur l'un des membres supérieurs. Nous avons eu
-d:îns la salle un enfant de neuf ans qui sentait des sortes de crises
hémichoréiques du bras. Le bras droit, plusieurs fois par jour,
plusieurs fois même dans la nuit. était agité d'un mouvement de
moulinet déeordonné, L'enfant finissait par l'arrêter en fixant (n
-quelque sorte le bras derrière son dos. Au bout d'une quinzaine
de jours ce jeune garçon, dont le traitement n'avait rien présenté
de sp'éeial, éprouva ou dit éprouver une douleur violente, atroca
-dans l'épaule. De ce jour les mouvements cesQèrent et il fut
.guéri... Par une de ces rencontres singulières que la clinique prd-
sente souvent, un autre enfant de sept ans, offrant les mêmes
mouvements de moulinet mais du bras gauche était entré d ins la
salle peu avant la guérison du premier. Il va sans dire qu'il avait
été atteint plusieurs jours avant l'entrée dans le service; il n'y
avait donc nullement contagion par imitation. Mais il me parut
intéressant de chercher la guérison par imitation. Je recomman-
-dai au malade de neauf ans d'expliquer à son jeune camarade la
façon dont il avait été guéri. Il le lui expliqua avec cette imagi-
nation qu'ont les jeunes hystériques et le chapitra, non sans auto-
rité. Le r-é6ultat fut immédiat; les grands mouvements de mou-
linet cessèrent. Il resta toutefois un très léger tremblement par-
tiel.

J'ai vu en province un enfant de douze ans et demi chez qui les
-deuxc bras étaient touchés. Le bras gauche n'offrait que du trem-
-blement, mais le bras droit présentait un tic des plus vioilents et
-des plus curienx. Vingt, trente fois dans le jour l'enfant se frap-
pait la poitrine de la main droite, faisant un "mea culpa " qui
-durait tantôt quelques minutes, tantôt une heure ou deux. Au
moment où l'accès commenç:it l'enfant accusait une céphalée vio-
-lente. Cette céphalée disparaissait pendant la durée de l'accès,
reprenait en coups violents, sitôt l'accès terminé. Parfois c'était
l'estamac, parfois c'était la poitrine qui étaient le siège de la dou-
leur. Parfois c'était la poitrine qui étaient le siège de la douleur.
Parfois la tête, l'estomac, la poitrine étaient atteints simultané-
ment au début et à la fin de la crise. L'enfant élevé daus un,
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milieu très nerveux avait degcauchemars fréquents, parfois mime-
des crises de somnambulisme.: Cet état se prolongea trois mois,
puis le bras gan-he se prit à son tour et je fus appelé. Le traite-
ment par les antispasmodiques amena quelque soulagement sur-
tout relativement à la durée des crises. Puis un beau jour la gué-
rison surv-nt brusque, complète, inattendue. Il va sans dire que
l'enfant resta bizarre et nerveux.

Dans un autre cas le tic fonctionnel portait à la fois sur les
membres supérieurs et les membres inférieurs. Plusieurs fois par
jour l'enfant se levait comme mû par un ressort, faisant, en sau-
tant et en agitaut les bras, le tour de la pièce, puis s'ari était non
moins brusquement en poussant un grand sonpir. Lui aussi finit
par guérir d'une facon plus lente, mais l'intelligence restait pro-
fondément touchée, beaucoup plus touchée que chez les autre.
enfants.

Voilà donc, très résumées et bien écourtées, sept observations
où des troubles musculaires de formes diverses: impotence fonc-
tionnelle, contractions, crises spasmodiques, se sont terminés subi-
tement et d'une façon presque miraculeuse après avoir duré des
semaines et des mois. Tous ces cas ont été observés chez de-
jeunes garç'rns. Toute abtégée qu'ait été forcément leur histoire.
elle nous permettra néanmoins de tracer chez ceux-ci le tableau
d'ensemble des troubles musculaires d'origine by-térique.

Tout d'abord ces troubles dans les sept observations se sont
développés sur un terrain nerveux. Ils ont été préparés par un
état cérébral antérieur. En questionnant les parents on apprend
que les enfants étaient depuis quelque temps plus agités, plus
inquiets, plus capricieux au moment où la crise a éclaté. Ces-
accidents nerveux de toute espèce: céphalée, grimaces, insomnie,
cauchemars, incontinence nocturne, pleurs et rires sans motif ont
constitué ce qu'on pourrait appeler la période prodromique.
Ajoutons que les enfants atteint vivaient tous dans un milieu
agité, tourmenté et que les parents dans presque tous les cas-
étaient eux-mêmes alcooliques ou neurasthéniques.

Le début des attaques pseudo-pa-alytiques, le début (les crises
spasmodiques a été pre!sque toujours marqué par une sorte d'aura
douloureuse: douleur violente et parfois tenace du membre atteint,
douleur à dibtance, oppression, strangulation, céphalée, gastralgie.
Dans quelques cas une émotion moi-aie vive a paru avoir un rôle-
occasionnel.

Lee mêmes phénomènes, qui ont marqué le début, se retrouvent
souvent à la fin le l'affi<tion. Ce sont des dônleurs prétendues-
violentcs, douleurs tantôt au point atteint, tantôt à distance, qui
ont plusieurs fois précédé et annoncé la guérison.

Les troubles mteulaires eux-mêmes peuvent se diviser en-
deux grands groupes: 1> les pseudo paralysies; 2° les tics con-
vulsif. A pi opos des pseudo-paralysies je vous ai montré le con-

100
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tmatte entre l'impotence fonctionnelle et la conservation de la
vigueur musculaire, l'absence d'atrophie musculaire. de troubles
trophiques. Pour les distinguer des faits d'ataxie héréditaire, il
aiut ajouter à ces données un autre élement. . La paralysie ne

I:acompagne pas d'inicoordination des mouvenents. Voici deux
petits malades atteints de maladie de Friedreich. Je les fais mar-
eher devant vous. Vous voyez que leur marche titubante. dé-or.
donnée, diffère de la simple impossibilité de marcher du petit
hystérique. Vous voyez qu'une fLis couchés les mouvements de
leurs jambes sont vigoureux, comme chez l'hystérique, mais sont
de plus mal coordonués. Vons voyez quelle ueine ils ont à les
exécutei au commandement. Quand aux troubles convulsifs,
leur diversité est telle qu'il faudrait vous refaire la description
spéciale: mouvement de moulin et, mouvement de " med culpa,"
courses impulsives, donnée dans chaque observation.

Les troubles intellectuels ont une importince spéciale. L'étude
de ces troubles difficile et incomplète chez nos maludes de l'hôpital
peut surtout être faite chez les malades de la ville. Chemin fai-
sant, je vous ai dit quelques mots de ces bizarreries, de cette ima-
gination déréglée et mensongère, de ce besoin de comédie. de ces
chginsi et de ces larmes sans motifs, ob>ervés chez quelques-uns
des jeunes garçons dont je vous ai résumé l'histoire. Tantôt ce
sera le sens moral, tantôt ce sera la volonté qui seront particu-
lièrement atteints. Dans les troubles qui frapperont ces diverses
facultés, vous remonterez tous les degrés, les plus légers comme
les plus graves.

J'ai choisi surtout, afin que leur évidence fùt plus complète,
des cas terminés par guérison brusque. Mais il n'est pas rare de
voir, en môme temps que ce-enî les troubles musculaires, des
troubles d'ordre difféirent survenir et les remplacer. La paraly-
sie ou le tic ont bien disparu, mais l'enfant se plaint de migraines
atroces, de photophobie, de vomissements qui font redouter une
-méningite. L'amblyopie n'est pas rare. La polyurie, l'inconti-
nence nocturne d urine sont très fréquentes. Les troubles mon-
taux: désespoirs, affections excessives, haines sans motif, jalousie,
peuvent ainsi remplacer' comme par un véritable transfert les
troubles des muscles. Le fond hystérique persiste, on effet, et il
semble eouvent que les manife.stations de l'hystérie ne cédent sur
un point que pour éclater plus v!olentes sur un autre.

Il est dans ces conditions bien difficile de vous parler de la
durée. Vous 1'avez vu par nos observations, la durée des trou-
bles musculaires peut varier de quelques jours à plusieurs mois.
Quand ces troubles cèdent, il lie filt pas trop se hâter de parler
de guérison. D'autres phénomènes nerveux peuvent apparaître
et les rechutes sont toujours à craindre. Cette possibilité des
rechutes est fort importante à connaître au point de vue du trai-
tement et surtout du traitement hygiénique après la guérison.
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Tantôt ces rechutes seront identiquement semblables à l'affection
primitive, tantôt elles atteind;-ont d'autres muscles ou piésente-
ront des différences notables d'évolution, de caractère, d'intensité.

Vous concevez donc combien le pronostic est difficile à préciser.
Le prono.tic est fâcheux en général par la tare nerveuse qu'il
indique. Prises en particulier, lei manifestations musculaires de
l'hy.stérie sont d'un pronostic relativement favorable; elles appar-
tiennent à l'hystérie de surface et non à la grande hystérie. Le
pronostic dans les rechutes est toujours beaucoup plus sérieux.

Le diagnostic est embarrassant et complexe, et cependant je ne
vous en dirai que quelques mots, car l'hystérie est une névrose si
protéifor me, si variable, qu'il est impossible de formuler des règles
différentielles applicables à tous les cas en particulier. C'est par
les symptômes qui manquent plus que par ceux qui existent que
vous an iverez à éliminer les affections autres que l'hystérie.
Dans les paralysies d'origine cérébrale dues à l'hydrocéphalie, à la
tuberculose, à la sclérose, à la méningite, vous avez le facies
spécial, les autres manifestations cérébrales, les convulsions, la
localieation des paralysies qui sont rrement monoplégiques, enfin
et surtout la paralysie réelle proportionnée à l'impotence fbnc-
tionnelle. Dans la paralysie diphiéritique vous avez les commé.
moratifs; le voile du palais et presque toujours atteint. Dans
les parésies des convalencents vous avez encore les commémoratifs,
la pai ésie est réelle, existe aussi bien l'enfant couché que debout.
Le mal de Pott, auquel il faut songer spécialement, a ses manifes-
tations rachidiennes; douleur à la pression, raideur de la colonne
vertébrale, gêne des grands mouvements d'extension et de flexion
et la gibbosité est plus ou moins accentuée. De plus, la paralysie
est réelle, elle persiste l'enfant au lit. L'affection a éclaté tout
d'un coup chez un enfant en bas âge, à une période de développe-
ment où l'hystérie ne sait être invoquée, la série des localisations
de plus en plus limitées à un membre, à un groupe de muscles;
vous avez enfin l'atrophie, la paralysie des capillaires et le r efroi-
dissement. Dans la maladie de Friedreich vous avez, outre les
antécédents héréditaires, l'incoord i nation motrice. Restent enfin
les paralysies et les contraetures d'origine périarticulaire, mais un
examen attentif vous fera découvrir les symptômes d'arthrite, la
localisation articulaire, les attitudes et déformations caractéris-
tiques. La chorée enfin se distinguera plus spécialement des
difél ents tics par le caractère des mouvements qui sont en zig-zag,
involontaires et, sans but.

Je vous ai cité déjà les principaux facteurs qui interviennent
dans l'étiologie. Il faut vous les rappeler encore, car leur con-
naissance constitue une grande partie de la thérapeutique. C'est
avant tout 'hérédité nerveuse on alcoolique. C'est aussi, élément
plus intéressant, car vous avez sur lui plus de prite, le milieu ner-
veux. Vous connaissez ces familles à l'existence agitée, surmenée,
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aux discussions et aux émotions perpétuelles. Elles sont fré-
quentes dans les grandes villes, Mais elles se rencontrent égale-
ment en province, à la campagne, dans les conditions cn appýironco-
les plus favorables à la parfaite tranquillité. Isu de cette souche
nerveuse, ,élevé dans ce milieu névropathique, l'enfant devient
fatalement nerveux à son tour. Il suffit alors d'une émotion,
d'une contrariété, d'un coup, d'une douleur pour servir de cause
occasionnelle aux affections que je vous ai décrites. Il est plus
rare de voir intervenir une indispositon, un trouble digestif une
affection aiguë.

Ces notions étiologiques vous permettent de comprendre que,
dans les cas tenaces et graves, l'isoler-ent loin de la famille sera
souvent le le moyen héroïque. Si l'isoleme complet est impos-
sible, il faut tout au moins que l'enfant ait une existence à part:
heures de ommeil, heures de durée des repas, distractions eu rap-
port avec son afge. On ne doit pas s'entretenir devant lui de sujets
pénibles, émouvants. On lui défendra les lecturestrop prolongées,
trop tragiques. On lui interdira les sorties mondaines, le cirque,
le thcâtre. Il vivra dans une pièce bien aérée, sans parfums,sans
odeurs. Je vous ai souvent cité ce fait de couvulsions graves dues
à des émanations de térébenthine qui pénétraient dans la chambre
d'un jeune enfant.

L'hydrothérapie paraît tout indiquée. Cependant, les douches.
froides, le- ablutions froide, sont, en raison de l'extrême hyperes-
thésie cutanée, plus nnisibles qu'utiles. Seules les affusions tièdes
sont bien supportées et pourront rendre service. De même, les
bains de mer, le simple séjour au bord de la mer donnent en géné-
rai les plus funestes ré&ultats. Les bains sulfureux, les simples.
bains salés peuvent être eux-mêmes mal tolétés.

Comme médicaments internes, le bromure réussit peu; la valé-
riane est de beaucoup préférable. La décoction (e 10 à 12 gr. de-
racine concassée de valériane dans une telle quantité d can, qu'il
en reste environ un demi-verre après une heure d'ébulltion, est
très utile donnée chaque soir en lavement. A l'intérieur, vous
donnerez une cuillerée à dessert de la soluiiti d.- valérinnate-
d'ammoniaque dans du tilleul, le matin à 10 h., l'aprè- midi vers
4 heu-es. De temps à autre, il faudra suspendre l'emploi de ce
médicament. Les sels de zinc ont été très v lntés; les pildes de-
Méglin, où ils sont associés à la valériane, constituent un des-
meilleurs modes d'administration.

Alors même que les douleurs sont internes, vou, devez éviter
l'emploi de l'opium qui produirait de la dyspepsie et de la consti-
pation. Tout au plus, en cas de douleurs -ésistant à la révulsion
par la teinture d'iode, les cataplasmes sinapités, le*s -ioites de feu,
pourriez-vous faire une injection sous-cutanéa d'un quart de centi-
gramme de morphine. En cas de viscéralgies, la belîwione et la
jusquiame (par pilules renfermant chacune un centigranmo d'ex-
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irait de belladone, un centigramme d'extrait de jusquiame), les
lavements de camphre constitueront les meilleurs calmants.

Quelle que soit l'anémie, vous devez vous défier des préparations
ferrugineuses. J'ai vu le sirop d'iodure de fer lui même mal toléré
par les nerveux. Mais vous pouvez donner l'arsenic, le phosphate
de chaux, et, l'hiver, si la tolérance de l'estomac le permet, ['huile
de foie de morue.

La strychnine paraît parfois indiquée contre les troubles paré.
tiques. En général, elle aussi est très mal supportée. Exception
doit être faite pour la teinture de Baumé qui, dtonnée a faibles
doses, réussit bien dans certains cas d'anorexie absolue.

Est-il nécessaire de vous dire que, quel que soit le médicament
choisi, vous devrez montrer une entière confiance dans ses bons
effets, affirmer avec énergie les résultats qu'il doit donner. Il y a
là une suggestion indirecte dont les effets n'ont pas moins de valeur
que les effets du médicament.

Enfin, le traitement thermal réussira parfois là où tout'a échoué.
Il est surtout une source,'la source de Salut, à Bagnères-de-Bigor'ce,
dont les effets sédatifs sont vraiment remarquables. Ces effets
s'expliquent mal par la composition chimique. ILeau est pou
minéralisée, onctueuse à la peau. Mais les résultats ne iestent pas
moins réels et les améliorations sont parfois extraordinaires.
Elles portent non-seulement sur la manifestation loenle, mais sur
le fond même de l'hystérie.-Progrès médical.

Un cas de paralysie générale chez un enfant de 13 anls
(BRIsTOW'E in British .Medical Journal).-Les cas de paralysiegéné-
rale chez les enfits sont rares. M. Bristowe publie une très inté-
ressante observation de ce genre. Il s'agit d'un gai çon de 13 ans,
admis à l hôpital le 3 octobre 1892. Trois ans auparavant il avait
été heurté et renversé par un cheval; le timon de la voiture avait
fiappé la partie postérieure <le la tête. Etourdi par ce coup, l'en-
fant resta sans connaissance pendant trois heures. Après l'acci-
dent, l'enfant, autrefois très intelligent, ne fut plus le même. Il
fut incapable le travailler. d'apprendre ses leçons. Quatorze mois
avant son a.dmission à l'hôpital, l'enfitnt avait eu une attaque con-
vulsive avec perte <le la motilité à gauche. L'état de paralysie
persista sans grande modification; mais les fonctions cérébrales se
troublèrent de plus en plus, le caractère devint violent. Au moment
de l'entrée à l'hôpital, l'enfant était très faible sur ses jambes, il
tombait quand il se promenait dans la salle. La pupille gauche
était plus dilatée que la droite; les réflexes rotuliens étaient
exagérés, tremblement de la langue, hésitation de la parole.
Ipuis, les phénomènes ont été en s'accentuant et aujourd'hui,
l'enfant qui vit est un gâteux. 1.1 a une existence toute végétative.
.I est incapable de se remuer, on est obligé de le garder au lit. La
perte de l'intelligence est absolue.
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FORMULAIRE.

Coryza .- Grellety.
P.-Belo]......................................................

M enthol .,..... .................. ......................
M uriate de cocaïne ...... ,................... ........
Poudre de café torréfié..... . ........................

Mêlez et inhaler par le nez.-Semaine médicale.

drachmes
grains

drachme

Ulcère gastrique.-Stepp.
P.-Sous-nitrate de bismuth ...... .................... 1t drachme

Chloroform e .......................... .............. 'I fi.
Eau ...... ........................ 10 onces fi.

M.-Dose: Une cuillerée a table de trois à six fois par jour. -
Wiener. Med. Presse.

Uréthrite aigue.-Horwitz.
P.-Poudre de cubèbe...... . .................... 5 grains

Copahu ............................... 10
Salol ........................ ....... 10
Pep.ine ............... ............... 1 grain

M.-Pour une capsule, à prendre trois fois par jour. - College
and Clinical Record.

Chancroides.-Horwitz.
P.-Qnguent de nitrate de mercure ................... 1 drachme

Pommade à l'iodoforme . ............... 2 drachmes
Pommade d'oxyde de zinc.................. once

M.--Usage local.-College and Clinical Record.

Colique chez les enfants.-fare.
P.-Chloral.......... ..................... .. 8 grains

Bromure de sodium............................... 16 4
Sirop de latucarium ................................. î once f.
Eau ........... ............ s. pourf. 1 I

M.~-Dose: Une cuillerée à thé, pas plus souvent que toutes les
4 heures durant la nuit.-College and Clinical Record.
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MONTRÉAL, FÉVRIER 1894.

B U L L ~ED TI 1T.

Modifications faites aux règlements du Collège des Lédecins
et Chirurgiens de la Province de Québec à l'assem-

blée du Bureau des gouverneurs, en septem-
bre 1893, et sanctionnées par le

Lieutenant-Gouverneur en con-
seil, le 4 janvier 1894.

M. le docteur BRossEAui secrétaire pour Montréal, du Bureau
provincial de médecine, a communiqué à la presse médicale et
aux Facultés de médecine les résolutions adoptées par le bureau
provincial le 27 septembre 1893 et sanctionnées par le Lieute-
nant Gouverneur en conseil le 4 janvier 1894.

Voici le texte de ces résolutions ; proposées par le Dr Beauso-
leil, Bégi.,tiaire du Collège, appuyé par le Dr. A. Dagenais, tréso-
ier.

Résolu: o L'honoraire du certificat d'admission à l'étude sera
à l'avenir de vingt ($20.00) dollars au lieu de dix (810.00) dollars;

2< L'honoraire de la licence provinciale sera de ($40.00) dollars
au lieu de (20.00) dollars;

2a Le. assemblées .-égulières et fixes du Bureau des Gouver-
neur., se tiendront le premier mercredi de juillet, et le dernier
mercredi de septembre de chaque arnée; les assemblées de juillet
dans la ville de Montréal, et celles de septembre dans la ville de
Québec.

3o Les matières suivantes feront partie du programme de
l'examen d'admission à l'étude de la médecine: la Botanique, la
Chimie, la Physique élémentaire et la Philosophie intectuelle;

4o Le cours d'études médicales sera modifié de la iaière Ami
vante:
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L Histologie normale;
2. Anatomie descriptive;
3. Anatomie pratique;
4. Physiologie générale et spéciale;
5, Hygyène;.
6. Pathologie générale;
7. Chimie médicale, théorique et pratique;
8. Pathologie.interne;
9. Pathologie externe;
10. Matière médicale et thérapeutique générale, pharmacie

pratique;
11. Obstétrique et pathologie de la première enfance;
12. Avoir assisté à pas moins de douze accouchements dans une

maternité, et avoir suivi un cours de clinique d'obstétrique de
quarante-huit leçons ou deux cours de vingt-quatre leçons;

13. Clinique 'médicale et clinique chirurgicale, trois cours de
huit mois, ou quatr- cours de six mois, dans un hôpital contenant
au moins cinquante lits, pour chacune de ces matières;

14. Médecine légale et toxicologie;
15. Exercices à la Morgue;
16. Maladies mentales et nerveuses;
Et. Maladies des enfants.ou pédiatrie;
18. Gynécologie;
19. Histologie pathologique et bactériologie;
20. Médecine opératoire et petite chirurgie ,
21. Histoire de la médecine et déontologie médicale;
22. Ophtalmologie et otologie;
23. Rhinologie et laryngologie.
L'examen professionnel fait par les faculiés et le Bureau sera

conforme au programe ci.desssu.
50 Au lieu de deux assesseurs près les facultés de médecine, le

Bareau ne nommera pas moins de deux et pas plus de six asses-
seurs pour chaque faculté;

A l'avenir le Bureau ne fournira d'assesseurs que pour l'examen
annuel de chaque faculté.

Dans le cas où une faculté voudra se prévaloir des services des
assesseurs pour un examen supplémentaire, elle devra en donner
avisstrente jours au secrétaire de la section à laquelle il appartient
et verser le montant des honoraires des dits. assesseurs:

Les assesseurs:.auront droit au remboursement de leurs frais de
voyage, et.de plus à un honoraire de dix ($10.00) dollars pour
chaque jour qu'ils seront détenus par leurs devoirs;

60, Il gera:du devoir des assesseurs d'assister aux examens de
chaque élève. Avant de procéder à l'audition d'un .eainen, l'as-
sesseur entrèra dans-un livre adhoc les noms et prénoms de chaque
candidat, la date deýson< certificat d'admission à l'étude, le titre de
chaque m4tière pour laquelle il a, un certilcat d'assiduité, il notera
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par écrit ses observations de manière à motiver son rapport. Les
notes des assesseurs seront la propriété du Bureau médical;

7o L'assesseur n'entendra que l'examen des candidats qui auront
rempli les conditions suivante-: Pour l'examen primaire, avoir
un brevet d'admission à l'étude depuis pas moins de deux sessions
universitaires dans une Faculté de médecine reconnue en cette
province, conformément aux règlements du Collége des Médecins
et Chirurgiens de la provnce de Québec. L'examen primaire
portera sur l'histologie normale, l'anatomi- descriptive et pratique,
la phybiologie générale et spéciale, l'hygiène, la pathologie géné-
rale, la chimie médicalp théorique et pratique,

Tout candidat ayant échotié sur l'anatomie ou sur la physiologie
sera tenu de reprendre l'épreuve entière.

8o L'examen final comprendra la pathologie interne et externe,
la matière médicale, la pharmacie pratique et la thérapeutique
générale, l'obstétrique et pathologie de la première enfance, la
médecine légale et la toxicologie.

Aucun candidat ne pourra être admis à l'examen final, à moins
d'avoir subi son examen primaire à la satisfaction des assesseurs
du Bureau provincial d.- médecine.

9o Les matières suivantes d'enseignement spécial devront faire
partie du questionnaire de l'examen de pratique: les maladies
mentales et nerveuses, les naladies des enfants, l'histologie patho-
logique, la bactériologrie, la gynécologie, la médecine opératoire et
petite chirurgie, l'ophtaimologie, la rhinologie, l'otologie, la
laryngologie.

Aucun candidat n'aura droit de subir cet examen final devant
les assesseurs à moins d'avoir étudié dans une université pendant
pas moins de quatre se-sions à partir de la date du brevet
d'admission à l'étude; enfin de s'être en tous points conformé aux
statuts, règles et règlements du Collége des Médecins et Chirur-
giens de la province de Québec.

100 En donnant avis de l date de leur examen annuel, les
facultés feront aussi parvenir au secrétaire de la section à laquelle
il appartient les noms des candidats aux examens tant primaire
que final.

l1 Les assesseurs ne se rendront auprès des facultés que
lorsque celles ci ser'nt prètes à faire passer consécutivement tous
les élèves quise eront e.ntièrement conformés aux exigences des
statuts et règlements du Collége des Médecins et Chirurgiens de
la province de Quàébec.c

Ces résoliiorns, nous écrit M. le Secrétaire pour Montréal, sont
maintenant enforce. Cependant, pour cette année, vu que les cours
étaient commencés lorsque les amun iemonts ont été sanctionnés,
le programme des4 coui et des exai mens resteront comme ci devant,
et cela par ordre du Président du Bureau.
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A notre avis, il n'est que juste qu'il en soit ainsi, et M. le Pré-
sident, en décidunt, comme il l'a fait, que le programme des cours
et des examens resteront pour cette année comme ci-devant, a droit
aux remerc2ments des professeurs et surtout des élèves en, méde.
cine non prévenus des changements précités au corimm cement
de l'année universitaire. Mais il est également juste d ajouter que
cette suspension des nouveaux réglements prendra fin avec l'année
l'année scolaire et que les ré,olutions sanctionnées par le Lieute-
nant Gouverneur en Conseil prendront effet et serott en force à
dater du premier mercredi de juillet 1894.

Nous nous proposons de commenter ces résolutions dans notre
livraison de mara.

A travers la Thérapeutique..

Dans le Bulletin général de thérapeutique du 15 janvier 1894,
M. le Docteur Dujardin-Beaumetz, rédacteur en chef, fait un
examen critique du traitement du rhumatisme articulaire aigau
franc.

Après avoir passé en revue les anciennes méthodes de traite-
ment: saignée, sulfate de quinine et discuté le flit de l'existence
d'un agent pathogène dans le rhumatisme aigu, il conclut en défi-
nitive que le rhumatisme est une maladie essentiellement infec-
tieuse, et que si l'on n'a pu isoler l'agent pathogène, cela ne
prouve rien attendu que dans " toutes les fièvres éruptives, la
"gvariole à leur ête, qui sont les types les plus accomplis des
"maladies infe'ctieuses et contagieuses la bactériologie s'est mon-
"trée impuissante à isoler l'agent pathogène."

Ceci étant établi. Beaumetz se prononce et avec raison en
faveur d'une médication spécifique du rhumatisme articulaire
aign par le saliciylate de soude.

La salicine, proposée par 2MacLagan à été abandonnée ainsi que
l'acide salicylique, trop irritant pour l'estomac. Au reste, dans
le Sang, l'acide salicylique se transformant en salicylate de soude,
il ,vaut mieux adiiniss.-er le salicylato qui n'a pas l'inconvénient
d'irriter les voies digestives.

.La plupart des médecins dei hôpitaux de Paris semblent una-
nimes à prescrire le salic.ylate de soude et à l'administrer à l'état
de solution, en fractionnant autant que possible les doses. Ces
doses étant proportionnées à l'intensité même du rhumatisme et à
8 résistance à la médication.

Pour M. Beaumetz, la dose minimum -par jour- est de 4
grammes (60 grains) et qu'on peut même l'élever.à 8 ou 10
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gr,,mmea (120 à 150 grains) dans les vingt-quatre heures. Il se
serù de la solution suivante:

Salicylate de soude.......... 15 grammes (225 grains)
Eau...... .............. 225 " (8 onces)

et en donne de 4 à 8 cuillerées à bouche dans les vingt-quatre
heures, chaque cuillerée étant ver.ée dans de l'eau sucrée addi-
tionnée- d'une faible quantité d'eau-de-vie ou de rhum.

M. Dujardin Beaumetz est d'avis que môme quand le rhuma-
tisme est disparu il est bon de continuer l'administration dnx médi-
cament pendant une dizaine de jouis et quelquefois pendant trois
semaines à la dose faible de 2 à 4 grammes (30 à 60 grains) par
jour.

" Lorsqu'on cesse, en effet, trop brusquement la médication, on
" voit des rechutes se produire. C'est là une règle presque abso-
"lue, et ces rechutes résistent plus à la médication salicylée que
"la première attaque."

M. Beaumetz croit que le salicylate de soude ne jugule pas le
rhumatisme. Nous partageons entièrement cette manière de voi-:.
Nous ne croyons pas cependant que la médication salicylée f.m-
pêche la plupart du temps les complications rhumatismales:
la péricardite et surtout l'endocardite. L'auteur répond affirmati-
vement à la question de savoir si cette médication guérit tous les
cas de rhumatisme articulaire aigu. Pour lui cela arrive dans
l'immense majorité des cas. Comme lui, nous avons observé des
caR de rhumatisme aigu franc où la médication salicylée a franche-
ment manqué son effet

Stackler, à l'hôpital Necker, a suggéré l'emploi de l'asaprol dans
le rhumatisme poiy articulaire aigu. L'asaproi abaisse la tempéra-
ture et calme les douleurs. La dose est de 15 à 60 grains par jour
(1 à 4 gram mes).

D'après M. Dnjardin-Beaumetz l'asaprol s'est montré égal, sinon
supérieur au salicylaite par la rapidité avec laquelle on a obtenu
l'amélioration, puis la guérison des rhumatisants. Il ajoute que
l'asaprol n'a déterminé aucun accident, même chez les malades
albuminuriques; que jamais il n'a provoqué chez eux de bour-
donnements 'l'oreilles, (comme le fait très souvent le salicylate do
,oude à hautes doses) ni de phénomènes d'intolérance.

D'api ès la statistique de M. Dujardin-Beaumetz, sur 36 cas de
rhumatisme articulaire aigu, traiiés par l'asaprol, et divisés en 15
cas.de rhumatisme aigu et 21 cas de rhumatibme subaigu voici la
proportion des guérisons:

Sur les 15 premiers cas de rhumatisme aigui: Amélioration
considérable de 12 heures à 7 jours, et guérison après 1 jour à 1
jour et demi jusqu'à 10 jours du traitement.

Quant au 21 cas do rhumatisme subaigu, il y a eu amélioratiou
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considérable au bout de 12 heures à 4 jours et demi. et guérison
au bout de36 heures à 7 jours.

EIARE, de Philadelqhie, est d'avis que le chanvre indien est sou-
vent très utile dans les cas de migraine. Pour lui le chanvre
indien est également utile pour calmer la toux des phtisigues,
ayant, sur l'opium, l'avantage de ne pas déprimer le système.

RARE dit enccre que l'acide canphorique est le meilleurs agent
dans les cas de sueurs nocturmes des phtisiques. La dose doit
être de 20 à 30 grains adm.nistrés deux on trois heures avant
le retour présumé des sueurs.

Rare conseille aussi fortement l'emploi de l'oxalate de eria
seul ou combiné au bismutth dans le traitement des vomissemen*s
incoercibles, surtout quand ces vomissements sont dus à l'hypera-
cidité des liquides gastriques ou à l'irritation de la muqueuse de
l'estomac. A propos de vomissement, il préconise aussi la com-
binaison du bismuth, à dose de 15 à 20 grains, à l'acide carbo-
lique: 1 à 2 grains administrés toutes les heures ou toutes les
deux heures, dans les cas où le vomissement est de nature réflexe.

Appliquée localement, la belladone sera très effcace dans -les eas
de névrite localisée (HARE).

**

Nous désirons mettre sous les yeux de nos lecteurs, la méthode
recommandée naguère par GosSELIN dans l'administration du
chloroforme au cours <des opérations chirurgicales. Il procédait
comme suit:

6 inhalations de chloroforme puis 7 d'air pur;
7 inhalations de chloroforme puis 2 d-air pur;
8 inhalations de chloroforme puis 2 d'air pur, et ainsi de suite

jusqu'à la fin de l'opération, tout en prenant les précautions néoes-
sai es et en surveillant attentivement les mouvements respira-
toires.

**

Savez-vous ce our c'est que la miqrainine, ami lecteur? Sous ce
nom, M. OVERLCIc préconise sous ce nom, si nous en croyons la
Revue de thérapeutique et de pharmacologie, comme un remarquable
médicament anti-migraineux, un mélange en proportions définies
d'antipyrine, d'acide citrigue et de caféine. La dose à prescrire
serait de 1.10 grm. (16- grains) chez l'adulte. Cette dose doit
être répétée à des intervalles de deux heures jusqu'à effet désiré.
Le médicament doit être dissous dans l'eau.

* *
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