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UN NOUVEAU REACTIF DE L’ALBUMINE ET UN
ALBUMETRE BASE SUR SES REACTIONS

Par le Dr BOUREAU

I

Les albumines urinaires. — Leurs variétes

I

*La chimie biologique a démontré que 'albumine
Urinaire n’était pas une, que souvent elle se compor-
tait d’'une facon tres différente en face des mémes
réactifs,

Elle a vu différentes variétés d’albumine et les a
classées en suivant les régles usitées pour tous les
Corps protéiques. ;

Les grandes lignes de la classification sont indis-
Cutées, dun coté les albumines coagulables par la
Chaleur, de I'autre les albumines solubles a chaud,
albumines hydratées, auxquelles on a donné le nom
g€néral de peptones.

Le premier groupe comprend la serine et la glo-
buline faciles a déceler, a doser. Mais a cOté de ces
corps bien connus viennent se ranger des variétés

sur lesquelles l'incertitude se traduit par la multipli-

Cité des opinions.

C'est ainsi que Ga ube (1) a décrit une albumine phos
Phatée, difficilement coagulable par la chaleur, incompléte-
ment soluble dans les acides faibles, dont la composition
est de :

ATBUTRB. o s, #wars Nar ety 0.33
Acide phosphorique . . . « 0.29
Chaxs i ety 0 20

Ce corps dévierait & gauche de 92° la lumiére polarisée,
alors que la sérine et la globuline ne la font dévier que de
6 & 600, :
_ Pickleret V. Vogt (2) ont décrit une albumine & laquelle
s ont donné le nom de nucléo-albumine, qui se précipite
par I'acide acétique i I'inverse de la globuline. Elle préci-
Pite par le sulfate de magnésie a linverse de l'ancienne
Mucine, ne précipite pas par les acides minéraux étendus
€t contient du phosphore sous forme d’acide phospho-
8lycérique.
Il est probable que ces deux albumines sont les mémes.
Patein (3), dans sa communication tend a prouver que
‘s albumines urinaires, sérine et globuline, ne sont pas
dentiques A celles du sang ; que « les matiéres albuminoides
U sang ont, en passant dans I'urine, subi une modification
qui les rend moins facilement transformables en albumoses
SOI}S I'action des alcalis » ; et que la réagtion des albumines
Urinajres en présence du sulfate de soude et de Pacide acé-

(1) Gaube, Albuminaturie (Soc. Biol., 91).

(?) Pickler et Vogt, Centralblt, fur innere med., 189%, no 17.

(3) Recherches sur quelques transformations de Ualbumine (Soc. Biol.,
1891, p. 207.

tique les rapproche plutot de 'albumine de I'euf que celle
du sang. :

Avec M. Bechamp (1), la question se complique encore
plus. Il décrit d'abord un ferment soluble auquel il
donne le nom de néphrozymase et finit par conclure que
« il n’y a pas qu'une albumine dans I"urine des albuminu-
ries, il y en a plusieurs;aucune n’est 'albumine du sérum’:
elles sont diverses selon les états morbides. ¢

J’omets & dessein la dissociation des albumines de Bou-
chard en albumines rétractiles et non rétractiles. Cet aspect
dissemblable ne proviendrait pas d'une composition diffé-
rente des albumines. Nous avons pu avec la méme urine
et les mémes réactifs produire & volonté l'une des deux
espéces en variant les conditions physiques de coagula-
tion. Il y ald une question sur laquelle on doit revenir et
ne pas considérer comme résolue.

Je passe sous silence également les globulo-fibrines, les
oxyhémoglobines, les mucines, pseudomucines ou métalbu-
mines, décrites par A. Gauthier (2).

Kt je veux relater comme conclusion I'opinion peut-étre
un peu trop absolue, de Duclaux (3), mais qui aan fond
de vérité lorsque I'analyse chimique veut pousser trop loin
ces dissociations délicates : « Je ne veux pas dire quil n’
ait qu'une seule matiére albuminoide, je crois qu'au con)j
traire il y en a beaucoup ; mais je crois aussi que I'imagi-
nation de I'homme et une mauvaise méthode de travail%n
ont créé encore davanlage, et que les espéces qu’on nous
présente comme chimiques sont le plus souvent des albu-
mines chimériques. »

11 est probable que ces variétés ou plutot ces trans-
formations successives d'un méme corps doivent
correspondre a des troubles nutritifs spéciaux et
théoriquement ainsi que lindique’Arnozan (4), le
diagnostic et le pronostic de toute albuminurie
devraient reposer avant tout sur la dissociation des
albumines qu’elle fournit. '

Il serait utile, comme ajoute le méme auteur
qu’'en « attendant les clartés que nous réservent leé
progrés de-la chimie, les cliniciens missent dans
leurs observations la précision la plus extréme. Trop
de cas sont encore publiés avec la simple mention
du chiffre de Palbumine, quelques-uns trop rares
encore spécifient qu'il s'agit de sérine, de globutine
on de nucleo-albumines. »

II

Nous venons d’esquisser légérement ce qui con-
cerne le premier groupe des albumineg coagulables
par la chaleur, le second groupe a de l'avis de tous
une histoire chimique trés nettement personnelle
lorsque I'on prend le type le plus parfait /a peptone’
A qqui une réaction trés nette, le Biuret, lui sert de
caractéristique. j
- Mais 12 encore la question est obscure si vous

(1) Bechamp, Bulletin de U'Académie de Médecine, 1892, t. XXVIII
p. 926, p. 601. 2

(2) A. Gauthier, Lecons de chimie biologique, 1897,

(3) Duclaux, La différenciation des matieres albuminoides (Annales de
UlInstitut Pasteur, 1892, p. 202).

(&) Arnozan, Rapport sur le pronostic des albuminuries ; Congrés de
Nancy, 1896. ’ :
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prenez quelques types mal classés et dont le carac-
tere est discutable.

En effet, entre le point de départ I'albumine coa-
gulable et la peptone la plus sensible au Buiret
comme point d’arrivée, il existe un certain nombre
de corps intermédiaires décrits sous le nom de syn-
tonines (acides albwmoses), d’alcali-albumines, d'lc-
mi-albuwmoses de Kuhne, el de propeplones ou albu-
moses, corps (ui peuvent tous se rencontrer dans
I'urine.

On sait depuis longtemps que ces transformations
prennent naissance sous l'influence de la digestion
des albumines coagulables ;
outre comme détritus de la désintégration des leu-
cocytes ; beaucoup d’especes bactériennes ont la pro-
priété de leur donner naissance. Elles seraient alors
une des étapes de la putréfaction.

Un exemple de ces transformations se passe tous
les jours sous nos yeux. Les fromages constitués
par les albumines coagulables du l(nt sous l'in-
fluence de la vie numobwnno se transforment peu
a peu en peptones variées, de solides [deviennent
liquides, coulent suivant le langage courant, d’inso-
lubles deviennent solubles.

Les albuminuries constituées par Uélimination des
peptones sont encore peu connues au point de vue étiolo-
gique. Il est certain qu’elles existent avec l'intégrité com-
plete du rein, qu’on les rencontre dans une foule d’affec-
tions les plus disparates dans lesquelles cet organe n’est
pas en cause. Pour Sénator (1) ce sont aussi bien des pro-
peplonuries que des peptonuries franches. Les unes en effet
donnent la coloration rose, les autres la coloration violette
de Biuret. C’est également l'opinion de Kuhne et de
Chittenden.

Il en a fait une étude synthétique ou il décrit succes-
sivement la peptonurie pyogéne apparaissant dans les sup-
purations, la peplonurie hepatogéne coincidant avec
Patrophie jaune aigué du foie, 'empoisonnement par le
phosphore, la peptonurie entérogéne apparaissant dans les
ulcérations viscérales, dans la dilatation de U'estomac, que
seule la constipation peut provoquer, les peplonuries des
méningiles, du rhumatisme articulaire aigu, de la pneu-
monie lobaire, du scorbut. des affections fébriles, de la
Jitvre lyphoide. Existe-t-il une loi générale qui régisse ces
peptonuries ? on ne sait, il semblerait toutefois que la
nature infectieuse de la lésion soit le lieu commun de ces
affections. Ce qui pourrait se soutenir si I'on se rapporte a
ce que l'on sait en bactériologie sur le role peptogeéne des
bactéries, si 'on songe que les toxalbumines sont sou-
vent des albumines solubles, que certaines ont le carac-
tere des peptones et donnent le Biuret (A. Gauthier. (2).
Nous ne donnons qu’avéc une certaine lesel ve cetle opinion
qui nous est toute personnelle.

En tous cas, ce qu’il faut en conclure, c’est qu'a
moins de voir le symptome albuminurie perdre de
sa valeur par sa trop grande étendue, il faut les
éliminer et ne fixer son attention que sur les albu-
mines coagulables.

Dés le début de son rapport au Congrées de Nancy,

elles se rencontrent en

- méme réactif peut étre détestable .

Arnozan consacre la distinction importante des.
albumines coagulables et des albumines solubleSs
lorsqu’il dit que : « Les affections ou les processus
pathologiques auxquels correspondent I'élimination:
de ces corps (peptones) par la voie rénale sont telle=
ment différents que nous demandons la permission:
de ne pasnous en occuper et de borner notre travail
a I'étude des albuminuries proprement dites. »

Nous retrouvons ici un terrain plus fouillé et un
champ moins vaste. En effet, toutes les théories suf
la pathogénie de I'albuminurie ont abouti a cette
conclusion, qu’en face de salbumines coagulables par:
la chalewr, on devait penser soit & une altération:
des albumines du sang, soit & un trouble dans la
circulation du sang, soit a une lésion épithéliale du
rein ou de ses vaisseauX, soit & un exsudat inflam-
matoire versé a la surface des canalicules du rein.

De sorte qu’en résumeé, autour de ces albumines
pivotent toutes les lésions du rein, soit primjtives,
soit secondaires. On peut leur donnerle nom d’albu-
mines rénales dans le sens large du mot puisqu’il
parait bien loin d'étre démontré quun rein de-
meuré sain laisse transsuder ces albumines, et que
I'albuminurie physiologicque a été successivement:
niée par toutes les communications du Congres de
Nancy (Talamon, Arnozan, etc...)

5 §

Etude des réactifs de 'albumine actuellement usités

Je tiens a faire remarquer ue je désire envisager:
la question surtout au point de vue clinique.

11 est évident qu’un réactif qui posséde une réac-
tion trés sensible en face de toutes les albumines,
les précipite en bloc, peut avoir dans un laboratoire
oit on peut dissocier ces différents précipités une
trés grande valeur. Tandis qu’entre les mains du
clinicien qui, faute d’outillage et de temps, ne peut
se rapporter qu’a sa réaction brutale, & qui il faut
un procédé net, affranchi de toute cause d’erreur, le

" (Cest surtout cette derniére considération que
javaisen vuelorsque, dans le numéro de j janvier 1897
de la-Gazette Médicale du Centre (1), jai démontré:
que deux réactifs connus le Tanret et 'sbach, si on -
g’en tenait & leur seule réaction sans la vérifier par
d’autres procédés, pouvaient faire égarer le diagnos-
tic. 3

« Ils précipitent trop de choses (ui ne sont pas de
Ialbumine vraie », ainsi que l'a dit le professeur
Jaccoud ()

Réflexion treés juste, si on n'a en vue que le clini
cien, mais qui ne concerne pas l'urologiste qui, lui, .
vérifiera les précipités, les dissociera. Il obtient un j
précipité avec le Tanret, avant de conclure a I'albu--
mine vraie, il cherchera si le précipité disparait par j

(1) Sénator, Deutsche med, Traité de
Ualbuminurie, 91.

(2) A. Gauthier, Loc. cit.

Wochensch., 1895, no {4. —

(1) Boureau, Les réactifsde Tanret et d’Esbach donnent lieu a de gravc&
erreurs (Gazette Médicale du Centre,janvier 1897).
(2) Jaccoud, Clinique médicale, 1886,
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la‘chaleur (peptones), si le réactif de Bouchardat ne
lui indique pas la présence d’alcaloides.

Le journal de Lucas Championniére (1) reproduit
én grande partie mon article, g’associe a ses con-
clusions, ajoute que ces critiques sont tres justes et
que le médecin doit savoir qu’il n’y a pas lieu de
tirer des conclusions fermes d’'un examen pratiqué
avec I'Esbach. ;

Pour ce qui concerne ce dernier réactif, la critique
Vise aussi bien I'usage clinique (que l'usage au labo-
ratoire, car il a 6té proposé comme agissant a froid,
Sans controle nécessaire.

Il ne fait pas la dissociation des deux classes d’al-
k311mines et les erreurs d'un diagnostic concluant &
Yalbuminurie, alors quon est en présence d'une
Peptonurie, sont inévitables.

En étudiant 'action des réactifs a froid,on constate
trés vite (qu’ils sont presque tous passibles du méme

- Teéproche, qu’aucun ne peut servir au clinicien qui,
> P

faute q'outillage et de temps, ne peut les controler

Par la chaleur, manipulation qu’ils: paraissent de

Prime abord éviter.

Il semble qu’ils aient été établis alors que la dis-
Sociation des albumines n’avait pas limportance
dctuelle, et qu’on leur ait toujours demandé de pré-
Clpiter tout ce qui chimiquement 4tait de I'albumine.

Voicila liste de tous les réactifs connus de ce genre et
€urs causes d’erreurs.

Précipitent les peptones : o

ous les réactifs a I'acide picrique, réactif d’Esbach, de
ohnson, de Londres — ces réactifs précipitent en outre
les urates, I'antipyrine, et les alcaloides végétaux, quinine,
Morphine, etc; en outre n’agissent pas sur les urines alca-
nes sans acidification préalable :

Réaclif au tungaste de soude et acide cilrique — ne
Précipite pas le quinine mais outre les peptones précipite
€S urates acides;

Réactif de Tanrel (iodure de mercure el de potassium)
= en oulre précipite les alcaloides ;

Magnésie nitrique de Roberts, —
Neutre ;

Réaclif phéno-acélique de Millard — en plus précipite
€8 alcaloides;

Tous les papiers réaclifs en général & base d'iodure de
Mercure ;

Réactif de Millon (dissolution de mercure dans lacide
Ditrigque; AL :

Réactif de Mehu (acide phénique, acétique et alcodl, ;

Lessculs qui ne sont pas passibles du méme reproche
sont I'acide nitrique et lacide trichloracélique.

Avec T'acide nitrique le praticien devra &tre trés cir-
Conspect, il est délicat & manier & froid.

Si on emploie de trop petiles doges on risque de voir

Sulfate ammoniacal

talbumine se dissoudre et la réaction manquet.

11 faut I'employer en excés par la méthode de Haller, on
Obtient alors au point de contact une fine bande blanche
paisseur variable.
3 Mais comme les matiéres colorantes sont également pré-
Cpitées, leur coloration envahit la zone d’albumine et la
éaction est incertaine. '

() Journal de Médecine et de Chirurgie pratique, 10 février 1897,
1703,

En outre les urines riches soit en acide urique, soit en
urée, sont une nouvelle cause d’erreur. 3

Le précipité formé par Vacide urique peu 3
un précipitlc)'a d’albumilr)le. e

Le précipité d’azotate d’urée est le plus souvent cristal-
lin, mais il est des cas ottil aunaspect amorphe qui peut
en imposer pour de 1 albumine, %

Je passe sous silence la précipitation des urines de ma-
lades traités par le copahu ou la térébenthine, cause d’er-
reur qu’il faut éviter en essayant de dissoudre ‘le précipité
par l'alcool.

En outre la sensibilité de I'acide azotique n’est pas trés
grande, avec luion passera’souvent dcoté de la petite quan-
tité d’albumine que fournit un rein scléreux.

Au point de vue pratique, il est peu maniable, une assez
forte quantité est nécessaire pour chaque examen. il est
difficile & transporter. 2

L’acide trichloracétique va trop loin dans la précipita-
tion des matiéres albuminoides intermédiaires. 11 1‘esle¢te
les peptones mais coagule les propeptones et peu )I;r I
étendre trop loin les limites de I'albuminurie vraie Ill aen
outre quelques inconvénients qui le rendraient peu (ma
niable, sa causticité et son instabilité. L 4

Jomets a dessein le ferro-cyanure de potassium qui ne
peut agir que sur une urine acide qui est peu sens(%ble et
dont la réaction est peu apparente.

Que reste—il donc au praticien comme réactif stir 2
La chalewr uniquement. Mais 1a encore faut-il f{u’il.
sache que les causes d’erreur sont fréquentes. On
est séduit par son apparente simplicité, mais la réac-
tion demande a étre interprétée. Il est nécessaire de
n’agir que sur une urine acidifiée, mais on peut par
une addition trop forte |[Iacide acétique ou d’acide
azotique passer a ¢oté del’albumine (ui se dissoudra
au lieu de se précipiter. '

En outre, elle exige pour étre appliquée tout un
outillage encombrant.

: III

Etude du nouveau réactif

On voit donc que si nous nous placons au point de
vue pratique du médecin qui au lit du malade veut
rapidement, sans cause d’erreur, controler les fone-
tions rénales et I'intégrité du rein, poser le diaonos-
tic albuminurie vraie, et éliminer les pepton?n-iés
variées qui feraient égarer ses investigations sur des
pistes multiples, il n'existe aucun procédé a froid
rapide, sur. ’

J’ai cherché un réactif qui remplirait ces condi-

tions, conditions difficiles a satisfaire si I'on songe

qu’elles doivent étre obtenues sans que des combi-
naisons, soit avec les urates et les phosphates de
l'urine, soit avec les alcaloides médicamenteux,
viennent fausser la réaction.

J’ai cherché dans une nombreuse série des acides
les p‘lus_ va}'iés. Sal}s vouloir dqnn_er la liste de mes
essais, je signalerai quelques faits intéressants.

y JE - A | c , L N .

Joai 'constate que.l)eaucoup d”dudes avaient un
pouvoir de coagulation des maticres alhuminoides
trés variable.

9

~
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L’acide chromique entre autres précipite toutes
les albumines avec une assez grande sensibilité.

Lracide salicylique en solution aqueuse précipite
Palbumine — malheureusement son action est mas-
quée par la trop grande quantité d’eau nécessaire
pour en dissoudre de petites quantités. .

[’acide phénique en solution glycérique précipite
toutes les albumines v compris les peptones.

Enfin, dans la série des -acides sulfo-conjugués,
jai constaté. que Vacide oxyphénylsulfurewr (acide
sulfo-phénique) qui provient de l'action de l'acide
sulfurique sur le phénol présentait en partie les
conditions cherchées.

Versé goutte a goutte dans une urine albumi-
neuse, il coagule 'albumine sous forme dun voile
lactescent, opague, trés visible, apparaissant tres
rapidement.

Il précipite avec la méme intensité la sérine, la
globuline et les nucléo-albumines.

Il respecte absolument les urines peptonuriques,
elles conservent en sa prés‘ence leur limpidité.

Par contre, chose précieuse, sa réaction apparait
encore sur 'albumine coagulable qui, dans une urine
en état de culture bactérienne, a commencé sa trans-
formation d’albumine vraie en alcali-albumine.

(était 1a une condition indispensable, soit que par
suite d'une fermentation alcaline dans la vessie, soit
que l'urine émise depuis quelque temps ait déja
cultivé, on risquait de voir de petites quantités d’al-
bumine transformées passer inapercues.

Un autre acide, Vacide sulfo-salicylique a présenté
exactement les mémes réactions. Quelques cristaux
placés dans une urine albumineuse s’entourent en
se dissoivant d'une ~0ne blane lailewxr d’albumine
coagulée.

Cette réaction n'existe pas si vous le mettez en
présence de peptones franches ou de propeptones
sensibles au Biuret.

Employés isolément, ces deux agents ont certains
inconvénients qut rendent leur utilisation incom-
mode. [acide sulfo-phénique demande a étre em-
ployé & dose assez élevée, d'un autre coté lacide
sulfo-salicylique, tres hygrométique, s’empate et
devient difficile & manier.

Nous avons pensé a les réunir. Sous l'action dela
chaleur, Tacide sulfo-salicylique se dissout dans
I'acide sulfo-phénique dans des proportions élevées,
sans (u’une fois refroidie la solution cristallise.

On peut ainsi incorporer 5 parties d’acide sulfo-
salicvlique dans 15 parties. d’acide sulfo-phénitgue.

On estalors en présence d’un réactif dont la puis-
sance coagulatrlce n’'a pas perdu sa précision, mais
a acquis une énergie telle qu’il suffit, dans 3a 4 c.c.
d’urine albumineuse, d'une ou deux gouttes pour
voir le nuage blanc-opaque apparaitre.

Il précipite les albumines 'coagu'lables s’arrétant
enface des peptoneb précipitant les premiéres trans-
formations de lasérine, de la globuline et des nucléo-
albumines, telles que les alcali-albumoses de la
fermentation bactérienne et les hémi-albumoses de
l(uhne, substances intermédiaires que 1'on constate

avec la sérine dans certaines néphrites chroniques.:

Ce réactif n’a aucune action sur les alcaloides, ik
ne précipite ni la morphine, ni la quinine. Il ne
donne aucune réaction dans les urines de maladeﬁ’
ayant absorbé de 'antipyrine ou du salicylate. '

Il laisse en solution l'acide urique et les urates:
alcalins. ]

On sait qu'une des causes d’erreur, dans la recher:
che de 'albumine par la chaleur, est due fréquems:
ment a la précipitation des phosphatos ou carbo-
nates terreux qui se sont déposés par suite du dé=
part de I'acide carbonique sous 'action de la chaleur.
D’ott I'indication de n’opérer que sur des urines
acides ou rendues nettement acides par 1 (uldmon
d’acide acétique.

Le réactif que nous proposons évite cettte cause
d’erreur. Son acidité excessive non seulement ev1teﬁﬂ
cette précipitation, mais fait rentrer en dissolution
les phosphate\ qui, soit par alealinité au sortir de la:
vessie, soit par fermentation alcaline, se sont prccr
pités et ont donné un aspect trouble a l'urine.

On est donc en présence d'un réactif str, limité
aux albumines vraies, évitant les manipulations
délicates et encombrantes de la chaleur et ses
erreurs faciles, agissant sous un petit volume, pal'
conséquent apphodl)le au lit du malade.

5 ou 10 grammes de liquide dans un flacon compte
gouttes constitueront tout le bagage du médecin.

L urine contenue dans un verre sera additionnée
de quelques gouttes du réactif, et lorsqu’elle pren-
dra. un aspecl blanc-opaque, laclescent, on pourra5
affirmer que le malade présente une lésion ou i
trouble fonctionnel du rein.

Iv
Instrument adapté a ce réactif (Albumetre différentiel) (i):;

On sait qu’il n’existe actuellement qu'un seul pro-
cédé de dosage des albumines coagulables, la pesée
aprés coogulation par la chaleur, procédé long,
délicat, qui est nécessairement réservé aux labo-
ratoires. 4

Cependant, en dehors de ce procédé exact, il peub
étre utile au praticien d’apprécier approximative-
ment la quantité d’albumine émisé par le malade et
les variations de cette quantité.

I albuminimetre d’Esbach a été proposé poul’ :
donner cette indication, et jusqu’ici il a été le seul
employé. :

- Procédé d'Esbach. — Vérifier d’abord si l'urine est
acide;, l'acidifier si elle ne I'est pas, en verser ensuite une .
cerlaine quantlté dans un tube gradué, 'additionner du
réactif composé d’acide picrique et d’acide citrique. OB
laisse le tube au repos 24 heures et le chiffre de la graduh—‘
tion ot s’arréte le précipité indique la quantité d’ albumme

contenue dans un lltre ‘

(1) Nous proposons le mot albumeétre tout aussi correct au pomt d° ]
vue grammatical et plus concis que le mot albuminimetre. 3
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Nous avons démontré que le réactif qui lui sert de
base en précipitant les peptones, les urates, les
al’calol'des, Pantipyrine, donnait lieu a des erreurs
Serieuses :

Erreurs de diagnostic en indiquant de I'albumine
thez des malades indemnes.

Erreurs énormes de dosages en donnant une indi-
cation de poids trés éloignée de la teneur réelle.

M. Mercier signale dans le répertoire de pharma-
tie des cas ol I'Esbach indiquait des traces faibles
alors (ue la pesée donnait des chiffres de 2 et

grammes.

M. Huguet (de Clermont-Ferrand), dans une série
de recherches, a montré que la coincidence entre
es résultats de la pesée et de I'Esbach était absolu-
Mment exceptionnelle.

Ces faits tiennent a deux causes :

,1° Précipitation de substances qui ne sont pas de

albumine vraie, qui ne rentrent pas dans le cadre
Pathologique albuminurie ; autrement dit discor-

ance compléte avec les résultats fournis par la
thaleur |

2 Tassement différent des albumines suivant
I?UP provenance, de sorte que la graduation ne peut
Sappliquer a toutes les albuminuries.

Cette derniére erreur, inhérente a toute méthode

appréciation de poids par le volume, est encore
ggravée par ce fait que les peptones donnent en
€énéral un volume un peu plus considérable que le
mMéme poids d’albumine coagulable.

. Le réactif que nous proposons, adapté aun nouvel
mstrument, aura’avantage d’annuler complétement

& premiére cause d’erreur en circonscrivant nette-
Ment Jes indications pathologiques, et atténuera la
Seconde puisqu’il n’agira que sur la méme classe
de matieres albuminoides. '

I est évident qu’il ne pourra prétendre a la préci-
Sion mathématique du procédé de dosage par la
p,eSée. Mais est-il toujours nécessaire en clinique
dpbtenir des chiffres absolus ? Tous nos procédés
d vestigation ne pourraient—ils pas étre suspectés,
depuis mos thermomeétres, la plupart du temps
lr1‘exacts, jusqu’a nos mensurations approximatives,
U le travers de doigt sert de base ?

La quantité absolue d’albumine entre peu enligne
‘€ compte dans le pronostic des albuminuries. C'est
leﬁat de la fonction rénale et non la dose d'albu-
Mine (ui fait le pronostic.

Ce qui a dela valeur, ce sont les variations de ce
aux d’alpumine chez le méme malade.

Ces indications, il les donnera puisque on agira
Sur le méme groupe de substances albuminoides,
avec le méme réactif et les urines du méme malade.

. ’instrument, qui nous a semblé réunir les condi-

tiong les plus favorables, se compose d’'une éprou-

Vette & parois verticales et d'un calibre uniforme.

\ Elle porte prés de son orifice un trait qui indique

€ \_Iolume d’urine sur lequel on agira, a la partie in-
tieure une graduation établie a I'aide de dosages

®Omparatifs avec la balance donnera le chiffre ap-

proximatif d’albumine. Les intervalles divisés per-
mettront d’apprécier les quantités intermédiaires a
un gramme.

Un flacon compte-gouttes renfermant le réactif
sera joint a 1'appareil.

Etant donné qu’on veuille procéder a la recherche
de U'albumine, voici le mode d’opérer :

L’urine aussi claire que possible est versée dans
I’éprouvette (si elle est louche, un petit procédé
assez commode lui donne la limpidité nécessaire.
On introduit dansl'orifice de I’éprouvette un peu de
ouate hydrophile légérement tassée en entonnoir
au bout du doigt, et on versel'urine sur cette ouate.)

On laisse tomber lentement 5 ou 10 gouttes du
réactif et on observe par transparence l‘zspect que
prend l'urine. Si on est en présence de l'albumine,
des nuages lactescents, blancs-opaques apparaissent
au bout de quelques secondes et au bout d’une ou
deux minutes le liquide est devenu complétement
planc ou louche suivant la proportion Jd’albumine.

Le diagnostic.est fait, il s’agit de doser. I.’urine
dans ce cas doit affleurer exactement le trait situé
prés de lorifice.

Le réactif est versé goutte & goutte ; comme une
quantité insuffisante ne précipiterait pas toute
Palbumine, et qu'un exces de liquide a peu d’incon-
vénient, il vaut mieux dépasser la mesure néces-
saire. .

15 ou 20 gouttes suffisent pour précipiter les albu-
mines a la dose de 3 ou 4 grammes dans I'urine. Ces
chiffres sont relativement rares et permettent de limi-

. ter pour l'usage courant a 20 ou 25 gouttes le chiffre

utile.

On constate, du reste, que la limite est atteinte
lorsque 'addition de nouvelles gouttes n’augmentent
pas P'opacité du liquide.

On bouche ensuite I’éprouvette et on la retourne
une seule [0is, lrés doucement, pour mélanger les
deux liquides.

1l ne faut pas agiter sous peine de voir I'albumine
présenter la forme non rétractile et venir flotter a la
surface.

C’est 13, du reste, une preuve évidente du peu de
solidité de la classification de Bouchard, des albu-
mines enrétractiles et non rétractiles puisqu’on peut,
en variant cette simple condition physique, en pro-
duire a volonté avec la méme urine,

Il vaut mieux ensuite attendre quelques minutes
que les coagulums commencent a se former pour
rouler légérement l'instrument dans les doiots et
imprimer au liquide un mouvement de rotatiobn qui
empéchera I'albumine de s’attacher aux parois.

On doit procéder a la lecture du chiffre auquel
affleure le précipité au bout de siw hewres environ.

Sia ce moment on constate que quelques coagu-
lums ont adhéré aux parois, répéter la petite ma-
nceuvre, rouler entre les doigts légérement 1'éprou-
vette et attendre un peu que les flocons se soient
déposés pour lire le chiffre de la graduation. ;

On peut inscrire les chiffres des-dosages successifs
sur une des feuilles quadrillées qui servent & noter

3
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les températures et relever ainsi la courbe de I'albu-
minurie.

I’instrument n’aura pas donné probablement un
poids absolu, mathématique, mais les rapports des
différents résultats seront exacts puisquon aura
opéré sur la méme urine et dans les mémes condi-
tions.

Si on désire apprécier avec plus de rigueur 'aug-
mentation ou la diminution de 'albumine, il sera
facile de faire mesurer les volumes d'urine émise
en 24 heures et d’établir parallelement’a la courbe
des dosages la courbe des volumes.

CoNCLUSIONS

1° Les lésions du rein ow de la fonclion rénale
sont netlement indiquées par la présence dans U'wrine
aes albwmines coagulables par la chalews . :

Les affections ow les processus pathologiques awic-
quels  correspondent  Uéliminalion des peplones
sont lellement différents que sous. peine de voir le
symplome albuminurie perdre de sa preécision, ces
albumines doivent élre différencices des précédentes.

Le clinicien doil donc limiler ses recherches au
premier groupe quand il désire se renseigner sur
rétat du rein ou de ses fonctions.

20 Le réactif a [roid que nous proposons d nos
confreérves remplil celle indicalion sans errewrs
possibles.

3° Appliqué a un albumelre il permel de suivre
Journellement les varialions de ces albumines et d’en
lirer les éléments du pronostic (1).

TRAITEMENT DE LA BRONCHO-PNEUMONIE
AIGUE CHEZ LES ENFANTS

parle D' P GRASSET

Avant d'aborder le traitement de cette affection
si fréquente dans le jeune age, il nous semble né-
cessaire d’énumérer les principales indications qui
se présentent dans le cours de cette maladie (2).

1° Essayer de prévenir Udclosion de celle inflam-
malion pulmonaire ;

2° Entretenir une bonne hygiéne respiratoire :

3° Combatlre la fievre ;

4° Agir indirectement sur la phlegmasie du pou-
mon ;

3° Désobstruer les bronches ;

6° Stimuler el soutenir les forces.

Tous les médecins qui se sont occupés de la
broncho-pneumonie infantile ont toujours envisagé
ces indications. Mais les moyens employés ont été
bien différents et depuis quelques années la balnéa-

(1) Mémoire communiquéfx la Société de Biologie par le professeur
Richet (Séance du 3 avril 1897).

(2) Traité des maladies de I'Enfance, de @Espine et Picot, %e édition,
page 748, . '

tion froide ou tiéde a completement transformé 13
thérapeutique de cette affection.

Nous aurons done a considérer le traitement
deux périodes: avant I'usage de I'eau froide et depuis
son emploi. Nous verrons en méme temps les avam
tages et les inconvénients des deux procédés théra
peutiques qui se trouvent maintenant encore en
concurrence. Car certains praticiens soutiennent
meme aujourd’hui, les vésicatoires et les antimo-
niaux et regardent comme une méthode barbare 12
balnéation froide.

s

11§

[. TRATTEMENT DE LA BRONGHO-PNEUMONIE
SANS HYDROTHERAPIE

Le traitement dont nous allons parler a été pres:
crit jusque dans ces derniers temps par la majorité
des médecins et, dans des travaux récents, tels qué
la these d'agrégation de Hanot (1), clest celui qui
est encore préconisé. Examinons comment les prin:
cipales indications que nous avons citées plus hauk
sont remplies. ;

1° Prophylaxie

Au commencement du siécle, ce chapitre n’existaib
pour ainsi dire pas. Les enfants atteints d’affections
contagieuses étaient tous placés dans la méme salle
d’hopital, aussi a cette épocque les broncho-pneus
monies n’étaient pas rares. Le premier pas fait dans
la voie du progres fut I'isolement des malades sni-
vant la nature de la contagion. On eréa des pavillons
spéciaux pour la rougeole, pour la scarlatine, pour
la diphtérie. Mais I'on ne chercha pas & prévenirla:
broncho-pneumonie, que l'on considérait, dan$;
beaucoup de cas, comme une complication presque
inévitable de ces diverses entités morbides.

restaient dans le méme local que ceux atteints seule=
ment de la maladie primitive. Ces moyens étaient
absolument insuffisants et le traitement préventif
de la broncho-pneumonie a fait un grand pas dans
ces derniéres années.

2° Bonne hygiéne respiraloire

Sur ce point, nous aurons peu de choses a dire.

Il a été admis de tous temps qu'il fallait une quan-:
tité d’air suffisante pour les enfants atteints de
broncho-pneumonie, qu’il fallait fréquemment aérer:
les piéces ou ils étaient couchés. 1'été, les fenétres
devaient étre ouvertes assez souvent, 'hiver, on
entretenait un bon feu dans la chambre du petit
malade, de facon que le thermomeétre marqué?}
constamment entre 15° et 180, '

39 Anlipyréliques

Les principaux médicaments préconisés sont les
suivants :
PRSI

(1) Hanot, Traitement de la Pneumonie (thése d’agrégation, 1880.9
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. Le sulfate oule bromhydrate de quinine est donné

80it en lavements ou en suppositoires, soit en paquets

®U en cachets, a la dose de 15 centigrammes a
gramme par jour. Ces sels abaissent peu la tem-

Pérature, fatiguent les enfants et leur donnent sou-

vent des hourdonnements d’oreilles et des maux de
te trés intenses.

Lantipyrine (3 la dose de 15 centigrammes a

gramme) agit mieux sur la fiévre, mais ce médica-
ment exerce une influence dépressive sur le coeur.

Le salicylate de soude (25 centigrammes a 1 gram-
me) présente 4 peu pres les meémes qualités et les
Memes défauts.

L’aconit est un bon sédatif cardo-vasculaire.
M. Jules Simon (1) emploie I'alcoolature de racines
2la dose d’une goutte de deux en deux heures, en
AUgmentant progressivement jusqu’a trente et meéme
Quarante gouttes par jour. Ce reméde, assez bon

ans les bronchites aigiies simples, est insuffisant

ans la broncho-pneumonie.

‘De tous ces produits chimiques tant vantés pour
fmbattre la fidvre, aucun n’a une efficacité réelle,
M une action constante.

4o Revulsion.

Ncus ne ferons que citer les principaux révulsifs.
Les cataplasmes sinapisés, souvent trés actifs dans
bronchite aigué, ne peuvent enrayer la broncho-
Pheumonie. Nous ferons la méme remardque pour
€8 ventouses dont 'emploi est d’ailleurs souvent
Peu pratique chez les tout jeunes enfants.
_ Les vésicatoires volants sont généralement ordon-
Bés avec de tros petites dimensions (4 cent. de largeur
Sur 4 de hauteur). On conseille de les laisser de
Muatre & cing heures. Malgré ces précautions il n’est
Bas rare de constater des accidents de cystite. Nous
aV‘Ons vu un enfantchez lequel 'ap plication pourtant
®8 courte d'une mouche de Milan a été suivie de
Sphacele de la peau de lamoitié du dos avec une sup-
Puration profuse ayant persisté un bon mois. En
OUlre le vésicatoire a peu d’action sur la phlegmasie
Pulmonaire.

Enfin, le vésicatoire est une cause de fatigue, de

uleur et méme quelquefois d’accidents nerveux,
Surtout chez les tout petits enfants. (Yest un mauvais
Procédé qui doit étre relégué dans les vieux acces-
S0ires de la thérapeutique.
La teinture d’iode ne compte guére comme réyul-
Sif dang le traitement de la broncho-pneumonie.
€ coton iodé a une action un peu plus énergique et
Dre_Sente l'avantage considérable de ne pas produire
°_I'd1nairement de lésions de la peau.

Ho Desobstruction des bronches

La cinquiéme indication peut étre remplie par
S vomitifs et par les expectorants.
A. Vomitifs. L'émétique a été employé lorsqu’il y

le

@) Jules Simon, Conférences thérapeutiques sur les maladies de IEn-
fice, 2 édition, page B7.

a une accumulation trop considérable de produits de
sécrétion dans les bronches. Il a une influence trop
déprimante sur lorganisme et occasionne souvent
des vomissements et de la diarrhée difficiles ensuite
a arréeter.

L'ipéca (30 centigrammes a 90 centigrammes)
affaiblit moins les enfants. Rilliet et Barthez conseil-
lent de faire précéder son administration de stimu-
lants énergicques (sinapismes aux jambes, bains de
pied sinapisés). Les enfants qui ne répondaient plus
a Faction dumédicament sont pris alors de secousses
de vomissements assez intenses pour expulser les
mucosités bronchiques quiles génent.

Le sulfale de cuivre produit & peu prés le méme
effet que l'ipéca, il est trés dangereux pour le tube
digestif.

L’apomorphine est peu prescrite ; elle a une in-
fluence nuisible sur le muscle cardiaque.

Les vomitifs, tres utiles au début, lorsque I'affec-
tion n'est encore qu'a 1'état de bronchite sont
inutiles et méme nuisibles lorsque Vinfiltration des
lobules est effectuée (1).

B. Expectorants. On a préconisé le kermes (de 5 a
2 20 centigrammes),l'oxyde blanc d’antimoine (de 30
centigrammesa 2 grammes), le chlorydrate (de 20 a
a 50 centigrammes) et le carbonate d’ammoniaque
(de 20 centigrammes a 1 gramme), le benzoate /de
soude (1 & 2 gr.), le polygola séndéga (1 a 3 gr.) Tacé-
tate d’ammoniaque (50 centigrammes a 3 grammes).
Le benzoate de soude et I'acétate d’ammoniaque sont
préférés actuellement. Les autres medicaments ont
une efficacité contestable et leur role comme expec-
torant est toujours tres discuteé.

6° Stimulants et toniques

Il est nécessaire non seulement de maintenir les
forces du petit malade, mais aussi d’augmenter et
de faciliter les mouvements respiratoires.

Le plus puissant des stimulants est 1’alcool que
I'on donne sous différentes formes. On peut faire
prendre al’enfant du rhum, duvinde Porto, de Xéres,
de Malaga, de Banyul§ dans de I'eausucrée, dans du
lait & doses rapprochées (30 & 100 grammes par jour)
et en augmenter la quantité chaque fois qu"il
a menace d’asphyxie. :

On a aussi vanté Peau camphrée (60 gr. dans une
potion), le muse (0,30 & 0,50 cent. dans un Looch),

On adjoint aux alcooliques une alimentation to-
nique : lait de vache ou d’anesse, bouillon améri-
cain, jus de viande, boissons vineuses. L'inappétence
absolue des enfants est combattue par les aleoo-
liques et les préparations de quinquina.

Les toniques tres efficaces pendant le cours de la
proncho-pneumonie sont absolument indispensables
durant la convalescence. L’alimentation est au-
gmentée progressivement. Les enfants trés affaiblis
prennent de la viande crue. Le quindquina, I'huile de

(1) Dictionnaire de médecine el de chirurgie pratiques, tome 28, page
586, article de M. Balzer sur la broncho-pneumonie.
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foie de morue, l'iodure de fer, le sirop iodo-tannique
sont indiqués.

Enfin un changement d’air est conseillé; on
conduit, si ¢’est possible, 'enfant & la campagne, ou
dans les montagnes.

Nous avons vu comment étaient remplies les prin-
cipales indications dans le traitement que nousappe-
lerons ancien, ¢’est-a-dire avant I'emploi de l’eau
froide; nous allons reprendre ces différents chapitres
et passer en revue rapidement les transformations
subies dans ces dernieéres années par la thérapeuti-
que de la broncho-pneumonie.

II. TRAITEMENT DE LA BRONCHO-PNEUMONIE AVEC

L'HYDROTHERAPIE.

1o Prophylaxie.

Les théories microbiennes ont complétement mo-
difi¢ le traitement préventif de la broncho-pneu-
monie. Il est admis désormais que l'on peut, dans
une certaine mesure, éviter 1'éclosion de cette ma-
ladie qui faisait jadis des ravages considérables dans
les hopitaux. Trousseau (1) cite une épidémie de
rougeole (ui eut  lien & Necker en 1846. Sur 24 en-
fants atteints de cette fievre éruptive, 22 furent
emportés par la broncho-pneumonie secondaire.

Les moyens a mettre en ceuvre sont fort bien
décrits dans une clinique recente de M. Marfan (2).

Pour empécher I'évolution de cette affection, il
faut : :

A. Prévenir le dceveloppement de Uinfection bron-
chique ;

B. Comubattre avec énergie lowle bronchile a son
débul, avant qu’elle ait gagné les lobules pulmo-
naires.

Nous laisserons de coté cette seconde partie qui
ne rentre pas dans notre sujet, nous réservant d’y
revenir plus tard, s’il y a lieu.

L’infection bronchique a deux origines :

a. L'auto-infection

b. La contagion.

a. Aulo-infection. Pour la combattre, il faut prati-
quer la désinfection des premiéres voies dans les-

quellesséjournentlesmicrobes,spécialementle pneu-

mocoue et le streptocoque. Chez les enfants atteints
de maladies qui prédisposent a la broncho-pneu-
monie (rougeole, coqueluche, diphtérie, grippe), il
est nécessaire de nettoyer la bouche, le nez et la
gorge.

Voici les
M. Marfan :

10 Une fois par jour on instille dans chacue narine,
avec une petite seringue, cinq a six gouttes de la
solution suivante : :

procédés qui sont employés par

40 gr.
1 gr.

Huile d’amandes douces,
Menthol.

(1) Trousseau, Clinique médicale de UHditel-Dieu, 7* édition, tome I,
page 200, '

(2) Bulletin médical, 18 mars 1896, page 269.

‘nsuite on introduit dans le nez gros comme ulk
pois de la pommade suivante : ’

Vaseline. 30 gr.
Résorcine. 0 30 cent.
Acide borique 3 gr.

20 On désinfecte la bouche avec un stylet garn!
de ouate et trempé dans une solution de résorcine al
1/100, d’acide phénique au 1/500, de liqueur de La-
barraque au 4/100 et on le promeéne sur les gencives;!
les dents, les joues, les levres et les amygdales. ;

30 Chez les enfants atteints d’affections suppuras
tives de la peau, telles que l'impétigo, on fait ul
pansement par oceclusion et on nettoie avec soin les
mains et les ongles; siles enfants sont trop indociles
on leur attache les mains. :

b. Contagion. Pour éviter la contagion qui se pré-,
sente surtout a I'hdpital, il faut :

1° Supprimer la souillure de I’atmosphere.

Nous reviendrons sur ce point dans le chapitre
suivant.

20 Eviler les conlacls dangereuwa.

Dans ce buf on crée des chambres d’isolement ou
bien on emploie le systéeme du professeur Grancher
qui fait séparer chaque lit d’infecté ou de suspect
par un grillage métallique suffisamment haut pour
empécher tout contact immeédiat avec les autres
malades, mais permettant & I'enfant de voir ses voi-
sins et do causer avec eux a distance.

Toute personne qui est entrée dans une chambre
d’isolement doit laisser sa blouse avant d’en sortil
et se désinfecter de suite les mains. i

Pour empécher la contagion par les objets, M.
Grancher fait donner & chaque malade son couvert
et les objets nécessaires & son repas dans un panier
en fil de fer galvanisé. Dés qu'il s’en est servi, le
panieravec tout ce qu’il contient est plongé dans1’ eall
bouillante pendant une demi-heure.

Les lits et les objets de literie sont désinfectés a
I'étuve a vapeur, chacque fos quily aun changement
de malade.

Ces prescriptions seront rigoureusement appli-
quées dans les pavillons de rougeole, de diphtérie,
de coqueluche. Les enfants atteints de broncho- -pneu-
monie consécutive a ces maladies beront mis & part
dans de petites chambres.

(4 suivre.)

UN CAS DE CANCER DU PANCREAS

Par le D' MENIER

Le 1¢" octobre 1895, M. X. négociant, 4gé d'une
(quarantaine d’années, vint me consulter au sujet de |
démangeaisons fort pénibles siegeant principale-
ment & la face antérieure des mains, des avant-bras
et des jambes.




REVUE MENSUELLE 57

La peau ne semblait atteinte d’aucune altération
Spéciale ; la langue était saburrhale et l'anorexie
compléte. :

’Je prescrivis des bains alcalins, un purgatif et un
régime relativement sévere.

Vers le 15 aucune amélioration ne s’était produite;
la démangeaison au contraire s'était étendue ensur-
fé_lce. On pouvait constater quelques plaques de pru-
rigo, autant toutefois que pouvaient le permettre les
eXcoriations extrémement nombreuses causees par
198 coups d’ongles du malade et dontla peau était
littéralement couverte.

‘Bien que rien, a partle prurit,ne justifiat cette mé-
dication, je prescrivis un traitement de gale, dont le
résultat fut nul.
~Le 3 décembre, mon client revint et m’avoua qu’il
était allé consulter un autre médecin,qui avaitporté
comme moi le diagnostic de prurigo. Le résultat du
traitement avait été le méme, c’est-a-dire inefficace.

Pendant ce temps la démangeaison s’était gené-

Talisée et était devenue intolérable.
_Je procédai & un nouvel examen durant lequel
Je m'apercus que M.X. avait unléger ictére conjonc-
tival, Joavais des lors la clé de I'énigme. Jinsistai
Sur les purgatifs, les amers et le régime lacté mi-
tigé,

Le 27 décembre, six semaines environapres le dé-
but des accidents pruriginteux, je fus appelé précipi-
tamment aupres de mon client en proie a une vio-
lente douleur dans la région du foie.

Les irradiations vers I’épaule droite, les vomisse-
Ments répétés indigquaient une crise de colique hépa-
tique tres nette.

Elle fut calmée par une piqtire de morphine et
brit fin au bout de quelques heures.

_Le lendemain les urines étaient franchement bi-
licuses et I'ictere généralisé.

Le foie congestionné, douloureux, débordait un
Peu les fausses cotes.

L’anorexie était compléte, la langue trés chargée,
Ma peau seche et chaude.
~ Le calme semblait revenu depuis quelques jours,

es urines étaient moins colorées, les conjonctives
Moins jaunes, lorsqu’une nouvelle colique hépa-
tique éclata, suivie de plusieurs autres moins vio-
entes, qui se succéddérent a plusieurs jours d’inter-
Valle,

Le foie fréquemment examiné avait augmenté
Progressivement de volume, sans dépasser toutefois
es fausses cotes de plus de quatre & cing travers de
doigt,

.La surface de l'organe était lisse, le bord n’était
Ni trég dur, ni tranchant, la rate semblait avoir son

Yolume normal.

Pas d'ascite, ni d'apparence de circulation vei-
Neuse collatérale.

Cette période d’état dura un mois.

L’ictére, s'accusant de plus en plus, avait pris une
teinte jaune olivatre intense. I’6tat général allait
' ®n s’aggravant chaque jour. Le prurit ne laissait au
Malade ni repos, ni sommeil.

La peau seche, écailleuse, n’était qu’une plaie
unique tachant de sang draps et vétements.

I’émaciation causée par le mancque de repos, la
répugnance absolue pour toute espéce d’aliments’ et
un léger état fébril permanent, faisait de rapides p’ro-
oreés. Les forces diminuerent progressivement : un
peu de subderium survint avec des momenté de
calme, sorte de léger sommeil comateux. Enfin quel-
ques saignements de nez, du meelena apparurent;
une premiere hématemese suivit, puis une secondé
qui asphyxia le malade en raison de sa grande abon-
dance et de I'extréme faiblesse du moribond.

L’évolutl_on de la maladie avait duré de trois a
quatre mois.

Quel diagnostic peut-on poser en face de ce cas?

J’élimine d’abord les cirrhoses. M. X., bien que
fréquentant de temps a autre le café, tout en fai-
sant méme deux ou trois fois 'an des voyages
de deux ou trois semaines pour les nécessitésade
son commerce n’était pas un alcoolique.

D’ailleurs, les cirrhoses n’occasionnent pas de
crises douloureuses hépatiques aussi brusques, ni
aussi aigues. En outre, la cirrhose hypertrophic}ue
présente une augmentation considérable du volume
de la rate et peu ou pas d’ictére, et si la cirrhose
atrophique, au contraire, en présente presque tou-
jours, elle s’accompagne d’une ascite et d’un déve-
loppement considérable des veines cutanées abdo-
minales. Enfin ces deux affections ont une marche
beaucoup moins rapide.

La surface convexe et les bords dufoie étaient trop
lisses pour penser a un cancer.

Restent les hypothéses suivantes :

Un noyau cancéreux primitif de-la face inférieure
du foie comprimant ou oblitérant le canal cystique ;

Un caleul engagé dans le canal cholédoque ;

Uncancer de la téte du pancréas comprimant les
vaisseaux excréteurs du foie.

Or, nous savons que le cancer primitif du foie est
rare et plus rare encore celui de la face inférieure a
I’état isolé; nous savons, en outre, que la rétention
de la bile, la cholémie, ne peut a elle seule faire.suc-
comber un malade sans complicationslocales causées
par la présence du calcul ; ¢’est pourquoi, en procé-
dant par exclusion, jincline & penser que les
symptomes d’ictére grave observés sont dus & un
cancer de la téte du pancréas.

Cette observation d’ictére grave est intéressante
non seulement au point de vue de la maladie elle-
meéme, qui est assez rare dans la pratique courante,
mais surtout a cause du prurit qui a précédé de plu-
sieurs semaines I'apparition de licteére.

Un prurit rebelle a tout traitement et sans cause
apparente peut donc étre un signe précurseur pré-
cieux de troubles hépatiques prochains d'une gravité
plus ou moins grande selon leur cause.
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CLINIQUE OBSTETRICALE

ACCOUCHEMENTS GEMELLAIRES DYSTOCIQUES

Par le D' TRIAITRE

Ordinairement les accouchements gémellaires ne
donnent lieu a .aucune difficulté, et I'expulsion de
deux jumeaux n’est que la répétition des phéno-
meénes physiologiques quiaccompagnent 1’'expulsion
d'un seul feetus. Je ne m’attarderai donc pas a
décrire le diagnostic et la marche des grossesses
gémellaires et 4 retracer le mécanisme normal des
accouchements multiples. Cette partie de 1'obsté-
trique est trop connue de tous les praticiens pour
qu’il soit utile de lui consacrer a cette place une
analyse spéciale.

Mais il estdes cas 071 ces accouchements s’écartent
de la normale, o1 la présence de plusieurs feetus,
leur situation réciproque provoquent des accidents
gui appartiennent au cadre dystocique et entrai-
nent’lintervention directe de I'accoucheur. Ce sont
ces cas — parfois difficiles — et trop sommairement
développés dans les traités classiques, que je me
propose de passer en revue.

1

FAIBLESSE DES CONTRACTIONS UTERINES. — Dans les
accouchements gémellaires, le travail est assez sou-
vent lent, ennuyeux (ledious, comme disent les
Anglais), et cette faiblesse des contractions utérines
est assez marquée pour qu’elle ait été signalée par
beaucoup d’accoucheurs, et que 'on ait voulu méme
y voir un indice de grossesse multiple. Evidemment
il n’y arien la de caractéristique, et la lenteur du
travail est occasionnée par la distension exagérée de
Putérus, due a la pression de plusieurs feetus, dis-
tension que peut tout aussi- bien provoquer un
enfant d’'un volume plus considérable qu’a I’ordi-
naire ou une quantité plus forte de liquide amnio-
tique. Il y a cependant une autre cause de la
faiblesse des contractions, c’est que celle-ci ne
s'exercant sur le premier enfant que par I'intermé-
diaire du second, ’action utérine se trouve par cette
transmission considérablement atténuée. Si par
suite de ces conditions, le travail se prolonge outre
mesure et siles douleurs, au lieu de devenir plus
fréquentes et plus fortes, deviennent plus rares et
plus faibles, nous avons dans la rupture des mem-
branes, un moyen de faire cesser la distension
utérine et d’activer le travail de I’accouchement.

Mais je rappelerai ce que j'ai déja dit en tracant
les rggles de cette petite opération. Son oppor-
tunité n’est pas indifférente, surtout dans le cas
qui nous occupe, et il est nécessaire que lorifice
atteigne une dilatation de 5 & 6 centimétres de dia-

meétre, et que I'enfant présente une de ses extré-
mités, téte ou siége.

Ordinairement la rupture des membranes prati-
quée dans ces conditions accélérera le travail, et on
verra, sous l'influence de contractions plus actives,
I'engagement du feetus se faire dans le canal du
bassin. Gependant il peut arriver que la poche des
eaux ait été rompue au début du travail, et que les
contractions restant lentes ou irréguliéres, on nait
plus cefte ressource de les activer, ou jméme que la
rupture artificielle ayant été pratiquée selon les
régles posées, elle n’ait point produit les résultats
que l'on pouvait en attendre. Dans ce cas, si la
femme se fatigue et si la situation se prolonge, il
convient d’y mettre fin par une application de for-
ceps, si la téte se présente,ou parquelques tractions
convenables, si ¢’est au contraire I'extrémité pel-
vienne qui est engagée.

Mais quelle que soit la lenteur du travail, il est
une regle générale, c’est de ne jamais donner dw
seigle ergolé pour lUactiver. La contraction éner-
gique de I'utérus, due & ce médicament, aurait pour
résultat de rendre difficile toute manceuvre que .
pourrait nécessiter 'enclavement du feetus, si cet’
accident existait. En outre, comme on ignore la
position du deuxieme enfant, il est évident que 1'on
serait plus embarrassé si, apres :avoir donné du
seigle ergoté pendant l'expulsion du premier, on
se trouvait en face d'une présentation de 1'épaule
qu'un orifice fortement contracté ne permettrait pas
de rectifier.

II

ACCOUCHEMENTS GEMELLATRES DANS LESQUELS LA NAIS-
SANCE DU DEUXIEME ENFANT NE SUIT PAS IMMEDIATE-
MENT CELLE DU PREMIER. — Dans la plupart des cas,
la naissance du second jumeau suit de prés celle
du premier. Il en est de méme quand il y en a trois
et méme quatre. Mais les choses ne se passent pas
toujours ainsi, et il peut arriver quapres la nais-
sance du premier jumeau, le travail cesse pour ne
reprendre qu’apres un temps plus ou moins long.
Cette situation peut se prolonger plusieurs heures,
plusieurs jours et, dans des circonstances vraiment
extraordinaires , plusieurs semaines et plusieurs
mois.

Ces cas rares qui se rapportent évidemment a des
observations de grossesses gémellaires, 4 délivres
indépendants, dans lesquels I'expulsion du feetus,
ayant été prématurée, la naissance du second a eu
lieu au terme normal de la grossesse, ont amené les
accoucheurs a se demander quelle ligne de con-
duite on doit adopter, lorsque les douleurs expul-
sives ne reprennent pas aprés la sortie du premier
enfant. '

La question a été diversement résolue par les
auteurs, les uns ‘(Mauriceau, Delamotte, Stein,
Deleurye), conseillant de provoquer la sortie du
second enfant en rompant les membranes, d’autres
(Gardien) conseillant 'expectation. D’autres, enfin,
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au contraire, préconisant lintervention aprés un
¢ertain laps de temps consacré i l'expectation, un
quart d’heure (Burns) ; deux heures (Gooch); quatre
heures (Denman) ; une heure (Dubois):
Ces opinions contradictoires, émises par des au-
teurs compétents, pourraient, si on les envisageait
au point de vue absolu, jeter I'esprit dans une pro-

nde incertitude. Heureusement, en examinant les
faits de pres, et en se basant, non sur une régle in-
Variable, mais sur les circonstances qui seules en
définitive doivent nous guider, on trouvera la ligne
de conduite gqu’il convient d’adopter.

D’abord la grossesse est-elle & terme ?

Si elle est & terme, ce que I'on apprécie par la date
de la grosdesse, le volume du premier enfant, par les
données que peut fournir celui-ci aprés Pexpulsion,
par le volume que garde la matrice, et les dimen-
Sions du deuxiéme enfant appréciées par le toucher,
il est évident que I'on n’a pas affaire & un de ces
Cas exceptionnels (que nous venons de signaler, mais
aun simple arrét momentané du travail.

Il convientalors, apres une attente d'une heure,

\de ranimer les contractions et de terminer l'accou-
thement (1).

Dans les faits connus d’accouchements gémellai-
res, qui ont offert un intervalle considérable entre
la naissance des deux jumeaux, le placenta indeé-
Pendant a toujours suivi l'expulsion du premier
foetus.

Si donc la naissance du premier enfant n’est pas
accompagnée de lissue de son délivre, si, apres
Un certain laps d’attente, celui-ci n'est tombé ni
dans le vagin, ni a lorifice utérin, on est autorisé a
eonclure que les délivres ne sont pas indépendants,
et que lexpulsion de I'un peut entrainer celle de
Pautre. Dans ce cas également, l'indication de ré-
Veiller les contractions utérines et de procéder a
l"&ecoluchement apres les délais ordinaires est évi-
dente.

Si, au conlraire, 'expulsion du premier enfant est
Suivie de l'issue de son placenta, et qu'apres une
Taisonnable attente,l'utérus se maintienne au repos,
Si, d’apres les commémoratifs, on juge que la gros-
Sesse n’est pas arrivée a son terme, si le volume du
Premier enfant est peu considérable, on peut alors
Se trouver en face d’un fait analogue a ceux (ui ont
6té observés par Dubois et Mme Boivin, et il est rai-
Sonnable d’attendre, en surveillant attentivement

a femme. Mais il faut se rappeler que de semblables

cas sont excessivement rares, et ne prendre cette
écision (uaprés une mure réflexion et unesérieuse

N ——

(1) Tarnier, dans une de ses statistiques de la Maternité portant sur
; 88 accouchements gémellaires, a noté que Pexpulsion du second
tus s’est produite :

6 fois au bout de 5 minutes
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appréeiation des circonstances. H faut s'assurer par
l'auscultation que le deuxiéme enfant vit: il faut
encore (ue la femme soit dans de bonneseonditions
et qwaucun accident, de nature a réclamer I'inter-
vention hémorragies, convualsions, ne met ses
joursen péril.

Pour réveiller les contractions utérines apres Ia
naissance du premier jumeau, il peut suftive d’ap-
pliquer, comme on le conseillait autrefois, un ban-
dage constricteur autour de I'abdomen.

La plupart des accoucheurs n'ont pas une grande
confiance dans ce procédé. Cependant il peu?. réus-
sir et n'offre pas d’inconvénients. ‘

11 est done raisonnable de commencer par son ap-
plication, tout en ne négligeant pas les moyens d’ac-
tion — plus certzins — que nous avons d'influencer
la fibre utérine. Ces moyenssontl’erg 9
des membranes. L’ergot que nous a\’?&tlf t\ls mfp tm.'e

o ¢ S proscrit
pendant I'accouchement du premier enfant peut iei
au contraire rendre les plus grands services en ré-
veillant les contractions utérines abolies.

Mais il ne peut étre donné que si 'on a constaté la-
présentation d'une des extrémités de 'ovoide foetal
téte ou siege. Laprésentationde I'épaule interdit en
etfetabsolument son emploi, pour indiquer la version

Quand les douleurs sont ainsi réveillées, la rup:
ture des membranes les active et la terminaison de
l'accouchement ne se fait pas attendre. Si, au con-
traire, la contraction utérine n’a pu entrer en jeu, la
rupture de la poche pourra faire obtenir ce résult’at

Au cas ou, enfin, les: douleurs mzfnqueraient 01;
seraientinsuffisantes pourterminer 'accouchement
on interviendrait soit par le forceps, soit par la ver:
sion.

Dans les accouchements gémellaires, il importe
de venir autant que possible a laide de I'utérus
La distension qu’a subie cet organe expose en eﬁ'e‘;
aux hémorragies;a cette disposition vient s’ajouter
celle qui résulte d'une plus grande étendue de la
surface placentaire. On a, en effet, calculé que si la
surface d'un placenta unicque est de 150 millimetres
carrés, celle d’un. placenta gémellaire est de 250
millimetres carrés et méme davantage. :

Il y a donc une plaie utérine plus considérable. et
une force beaucoup moindre pour Patténuer. 1l fau-
dra donc sappliquer, pendant l’aecouchen;em a
soutenir la contraction. A ce point de vue le b&nd;lge
rend d'importants services. Pendant la: douleur on
aide I'utérus en soutenant le fond,

111 :

OBSTACLES A L'ACCOUCHEMENT CAUSES PAR LA SITUA-
TION DU Fairus. — Les accouchements gémellaires
donnent rarement lieu & des cas de dystocie feetale:
le petit volum:edes enfants rend en effet leur expuli
sion facile. Il peut arriver cependant que cette méme
circonstance favorise l'engagement simultané de
dgqx parties volumineuses, et que le travail soit
sérieusement entraveé.
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Il peut alors survenir des accidents graves qui ont
leur indication spéciale et exigent I'intervention de
Paccoucheur.

Des cas différents peuvent s’offrir. Tantot les
deux enfants se présentent tous deux par la téte,
tantot, et c’estle cas le plus commun, 'unse présente
par 'extrémité pelvienne et l’autre par le sommet.
Dans d’autres circonstances, 'un des enfants se pré-
sente par le tronc et 'autre par la téte, ou bien les
deux enfants s’engagent simultanément par I'extré-
mité pelvienne. Examinons chacun de ces cas :

Double engagement par le sommel. — Il est fort

rare que les deux jumeaux s’engagent simultané-
ment par le sommet. Les dimensions du bassin, la
forme de l'utérus, le volume de la téte foetale, expli-
quent aisément le peu de fréquence de cette compli-
cation. Quelque petit que soit en effet le volume des
feetus & terme, on ne peut guére supposer que leurs
diametres bi-pariétaux réunis, atteignent moins de
14 a 16 cent., chiffre trop supérieur & la capacité de
Yexcavation pour que I'engagement soit simultané.
*Aussi le bassin ayant ses dimensions ordinaires,
deux tétes d'un volume normal ne pourraient assez
s'engager, pour se géner mutuellement dans leur
expulsion. Lors méme qu'au début du travail, deux
tétes se présenteraient au détroit supérieur, les
econtractions utérines produisent sur elles un double
déplacement ; 'une s’engage pendant que l'autre
remonte vers la fosse illiaque.

Mais pour la méme raison on comprend aussi par-
faitement que le double engagement puisse se pro-
duire, lorsque les deux enfants ou méme
seulement un des deux, ont subi un arrét de déve-
loppement qui les éloigne des conditions normales,
ouque I'un des feetus mort & une époque antérieure
n’est qu'un avorton.

Le mécanisme de 'engagement spontané est le
suivant: '

Une des deux tétes peut, en pénétrant dansle dé-
troit supérieur avant les épaules du premier jumeau,
entraver 'avancement de ce dernier, ou bien, la
premiere téte entrainer a sa suite la seconde, ap-
puyée surle coudu premier feetusle plussouvent par
le menton accroché a une partie saillante, a I’épaule
ou prenant un point fixé sur le sternum.

Lorsque ce cas se présente, il faut tacher de dé-
eomposer la base du coin formé par les présenta-
tions, en cherchant a repousser en haut dans la
cavité utérine avec le doigt oula main entiére, la
seconde téte. Clest ainsi qu’agit Chailly Honoré dans
une grossesse qui se trouva trigémellaire et dont
Pobservation est classique.

On combine cette manceuvre avec des manceuvres
externes.

Si on ne réussit pas, il n'y a guére lieu de songer
ala version, a cause de la difficulté ou méme de
Fimpossibilité d’introduire la main dans 1'utérus et
d’aller chercher les pieds de I'enfant.

Le forceps est indiqué, on lapplique sur la téte
la plus engagée, pendant quun aide repousse la

deuxiéme téte ; on tente des tractions, si celles-ci
restent inutiles, il n’y a plus, si 'on est surtout
assuré de la mort de I'enfant, qu’a suivre le conseil
donné par Tarnier et a pratiquer la craniotomie.

Enclavement par la téte el Uextrémite pelvienne.
— Le cas le plus fréquent d’enclavement des ju-
meaux est celui dans lequel un des jumeaux se pré-
sente par la téte etl’autre par 'extrémité pelvienne.

Voici comment se produit ce genre d’enclavement:

Pendant que l'extrémité céphalique de I'enfant,
engagé par le siége, est encore au-dessus du détroit
supérieur, la téte du second enfant pénétre dans le
bassin au devant du thorax du premier ou a coté
de sa téte. Les jumeaux peuvent alors sS’accrocher
ensemble de diverses maniéres, par les deux men-
tons, par le menton de l'un et l'occiput de 'autre,
par I'occiput de I'un et la nuque de 'autre.

Le premier entraine alors le second, comme le
nceud dune corde entraine le bouchon contenu |
dans une bouteille, jusqu’au moment ot la progres-
sion du premier feetus qui marchait tout & 1’heure
normalement se trouve tout d’'un coup arrétée.

L’ignorance ot l'on est de 'obstacle qui s’oppose
au dégagement de la téte peut porter alors & exer-
cer des tractions sur les pieds, qui viennent aggra-
ver la situation en exagérant encore l'enclavement.

Quelle conduite convient-il d’adopter? Il faub
d’abord distinguer le degré de l'accident. Sil'on a
pu reconnaitre la double présentation du sommet
et des pieds, avant (que 'enclavement ne soit un fait
accompli, il faut mettre tout en ceuvre, pour le pré-
venir. Loin de tirer sur les pieds pour dégager le
premier foetus, ce qui serait une faute trés grave, on
doit au contraire s’attacher & maintenir réduits, le
membre ou les membres qui s’engagent pour favo-
riser la descente de I'enfant qui présente son som-
met, et s’efforcer d’extraire celui ci par le forceps,
des que la dilatation du col le permet.

On comprend, en effet, que si on laissait ou que si
on faisait progresser les membres du premier feetus,
celui-ci formant un coin dont le sommet s’enfonce
avec la base, 'engagement des parties, de plus en
plus volumineuses, rendrait 'accouchement de plus
en plus difficile et aurait pour résultat de produire
I'enclavement et, comme on le verra tout a ’heure,
de compromettre la vie de I'enfant.

En s’opposant au contraire a son dégagement pour
procéder a I'accouchement par 'extraction du foetus
qui se présente par la téte, on engage une partie
représentant un coin dont la base s’est enfoncée |
avant le sommet, et qui de moins en moins volumi-
neuse cédera plus facilement aux tractions. ;

Mais si rien n’a fait soupconner la présence de
deux jumeaux, et si le premier enfant est dégagé
jusquau trone,et que son issue paraisse impossible,
la situation devient des plus embarrassantes.

11 faut d’abord reconnaitre I'obstacle-cqui s’oppose
4 sa progression, et ici un diagnostic précis est
nécessaire. Les bras peuvent étre relevés derriere
la téte, celle-ci peut étre trop volumineuse, le bassin
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les dégageant pour procéder a l'accouchement de

chacun des feetus. Méme dans ces conditions 1'ac-

couchement naturel n'est pas tout a fait impossible,

Les bras sont dégagés, la tete reste immobile | et on a vu les deux teétes etre expulsées par une
Inalgré le point d’appui que donne lé doigt introduit | forte douleur, la téte du second jumeau la premiére;
dans la bouche 2 Que faire ? mais ce n'est que dans des conditions exception-

Tl convient alors d’examiner directement 'état des | nellement favorables,.quand les jumeaux sont de
parties. Dans ce but, relevez vers le pubis I'enfant, trés petit volume, que le bassin est spacieux, et les
& moitié expulsé et, prenant pour guide le plan feetal, douleurs énergiques, que les seuls efforts de la
faites pénétrer votre main dans Pexcavation. La |‘nature sont parvenus a terminer l'accouchement
B iherche 3 remonter 18 fonp G icol A Tegon- | dans des cas semblables, et ordinairement vous
naitre la téte et ses points de repaire, la houche, le | n'aurez pas a compter sur cette issue exceptionnelle
menton, une fontanelle. et vous de\{rez intervenir directement.

Mais elle rencontre en dehors des rapports nor- Le premier moyen qui se présente a l'esprit, le
maux du trone de enfant qui se présente, appuyée plus logique et'en meme temps le plus inoffensif,
Souvent sur son cou, sur sa poitrine, une masse est celui de la réduction des tetes, qui pourrait per-
ronde, dure, qui ne peut étre autre chose (ue la n‘let'tre d’obtenir lesf deux enfants vivants. On
téte d’'un autre enfant. La perception d’une fonta- | s’efforcera dqnc de décomposer le coin formé par
nelle dans cette masse, 'examen de l'utérus a tra- | les 1,).1’ésentat10n’s en 1“3130“3:*‘3nt le tronc autant que
Vers les parois abdominales, qui fera reconnaitre possible pour séparer les tétes et les dégager I'une
au-dessus du pubis, inclinée d'un coté ou de Pautre, | de l'autre. S :
la téte du premier énfant, achévera de lever vos POIE AY GO IND I introduite dans le bassin, pen-
doutes et de confirmer le diagnostic. dant que l'autre agit a travers les parois abdomi-

nales, on s’efforce de repousser les tétes dans deux
directions différentes. Si cette manceuvre réussit, on
maintient la deuxieme tete éloignée du-prerﬁier
foetus, pendant que Vopérateur ou un aide exerce
des tractions sur le tronc de Ienfant pour le
dégager.  °

Cette opération du refoulement des tétes demande
4 &tre exécutée avec douceur et ménagemente, La
violence exposerait a déchirer le vagin et méme
Putérus.

Mais souvent les tentatives de réduction échouent,
ot les tétes immobilisées résistent aux manceuvres
que lon fait pour les dégager. Dans ce cas, deux
autres moyens s'offrent a nous : 1° L’application du
forceps sur la léle dw dewxiéme jumeav; 20 La
détroncation dw premier jumeau. :

On comprend que le décollement du premie
jumeau ait pu étre conseillé avant que I'on ait tenté
d’appliquer le forceps sur le jumeau supérieur.

Il est certain que le premier jumeau, celui qui se
présente par les pieds, souffre par suite de la com-
pression du cordon, ou bien de la poitrine et que sa
vie est le plussouvent compromise.

1 On avu la une raison pour le sacrifier en le décol--
ant. Nous ne pensons pas qu'un opérateur puisse-
garroger le droit, sous le prétexte qu'une existence-
est menacée, de mettre fin & cette existence.

- Tant que le premier feetus n’est pas mort, et qu’il!
y a par conséquent la chance méme la plus faible de-
le sauver, on doit le considérer comme possédant.
tous ses droits 4 la vie, et diriger sa conduite d’aprés -
ce principe.

Parmi les cas de ce genre ou 'on a recours au:

v : forceps, l'observation de Balfour jest classique. Le -

Gravure extraite du Traité d’Accouchements de Ribemont et Lepage. tronc du premier enfant était engagé a travers la.

vulve, et les deux tétes accrochées par le menton.

peut étre rétréci absolument ou relativement, étr.e
le sicge de kystes, de tumeurs, etc., le feetus lui-
méme peut offrir des anomalies.

Le probléme & résoudre consiste a lever I'obstacle
et & faire cesser I'enclavement de ces deux tétes, en

Le médecin anglais appliqua le forceps sur la téte:
du second fenfant et réussit, en faisant également
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quelques tractions sur le corps du premier enfant, a
dégager la téte du second. Mais alorsla téte du pre-
mier enfant qui était descendue dans I'excavation
faisait obstacle a la progression, en avant, du corps
du deuxiéme dont la téte avait été amenée & 'exté-
rieur par le forceps. Il fallut maintenir trés en ar-
riére cette téte vers I'anus, et par des tractions tres
énergiques, dégager la téte du premier enfant sous
la symphyse pubienne.

Celui-ci naquit ainsi le premieret'autre fut extrait
facilement. Les deux enfants qui étaient d’un vo-
lume peu considérable survécurent a l'accouche-
ment.

(’est done a 'application du forceps sur la téte du
deuxieéme jumeau (u’il faut avoir recours dans cette
circonstance. Les maitres de ’art professent ce pré-
cepte. Mais ici cette opération n’est pas toujours fa-
cile, et cen’est quelquefois qu’avec peine qu’on con-
duit et que 'on place les cuillers ot il convient. Il
faut avoir soin de relever fortement le tronc du pre-
mier enfant sur I'abdomen de la mére. Siapres avoir
saisila téte, on ne peut arriver al’entrainer,il ne reste
plus alors que le deuxiéme moyen, la décapitation.

Par la décapitation, on décompose le coin formé
par les deux tétes en détachant la téte du premier
foetus. On sacrifie le feetus qui & ce moment est sou-
vent mort du reste, parce que ¢’est celui dontla vie
est la plus compromise, et ce sacrifice est licite, puis-
quon a mis tout en ceuvre pour les sauver tous
deux.

Pour opérer, on dégage le premier enfant en ar-
riere jusqu’a ce (ue son cou soittrés accessible
au toucher, puis ayant fait tixer le tronc dans cette
position, on pratique la décollation, soitavec de forts
ciseaux, soitavec les instruments spéciaux inventés
pour cet usage: crochet de Brann, embryotome
de Mathieu, etc.

Aussitot apres avoir séparé le cou, on refoule la
téte ainsi détachée et on extrait rapidement le se-
cond jumeau par le forceps. Une fois le deuxiéme
enfant amené au dehors, on va a la recherche de la
téte restée seule dans I'utérus.

Engagement par le {ronc el la télte. — Nous avons
dit que 'un des jumeaux pouvait se présenter, l'un
par le trone, et 'autre par la téte. Ce genre d’encla-
vement est excessivement rare.

On ne connait guére de bien accrédité dans la
science (ue le fait de Solayiés, rapporté par Baude-
locque, et celui de Jacquemier qui est indiscu-
table. :

Dans les cas de ce genre, il est bien difficile de dé-
terminerle mode d'intervention, carle plus souvent
il sera impossible de deviner quelle est la nature de
Pobstacle ; dans un des cas, que nous venons de

citer, et qui fut observé par un accoucheur expéri-
menté, c’est I'autopsie qui révéla I'entrelacement
des foetus.

’L’excavation est en effet obstruée parla présence
d une tete, et ne laisse plus a lamain un champ d’in-
vestigations suffisant.

tique.

tacle invineible a Pextraction du premier, on serait

les pieds de I'autre enfant.

vation par la détroncation du feetus qui se trouve
engagé et terminer 'accouchement par une double
version:

Engagement des dewx pelvis.— Un des autres mo-

une cause de dystocie, lorsque des tractions impru-
dentes sur deux membres appartenant 4 des foetus

peut avoir lieu que lorsque la rupture des deux
ceufs , ou d'une poche unique pour les deux feetus,

ver alors (u’une intervention malavisée, croyant

entraine les "deux feetus. l.es accoucheurs actuels
redoutent peu cette complication ; contre laquelle
les anciens maitres mettaientsagement en garde. I1s

surun piedmet a I'abride cette éventualité, que pré-
vient du reste la possibilité d’introduire la main jus-
qu’'aux voies génitales, etque l'un des foetus étant
généralement plus avancé que I'autre, il est facile de
reconnaitre que les membres appartiennent au
méme corps. ;

Cependant, il est difficile de ne pas admettre que

diverses qui se présentent, de maniére a4 ne laisser

tirant de crainte d’erreur sur un seul pied.
nagées ont été exercées, la réduction pourra ren-

reproduite dans la plupart des livres d’obstétrique,
est loin d’avoir la valeur que les auteurs lui ont
attribuée. On sait que cet accoucheur trouvant 1’ori-

jusqu’au genou, aprés avoir tenté vainement leur
réduction par les moyens ordinaires, I'aurait obte-
nue en faisant suspendre la femme par les jarrets,

La téte est trop engagée pour qu’on puisse la faire
remonter, et les feetus sont immobilisés par I’écou-
lement rapide et bientot complet du liquide amnio-

4
:
:
»

La version est donc impossible ; ce qu’il y a de
mieux a faire, serait de tenter l'application du for*
ceps, et de ticher d’amener latéte qui plonge dans
I'excavation par des tractions soutenues. Si le tronc¢
du second feetus placé en travers mettait un ohs-

forcé d’avoir recours ala céphalotripsie pour déga- °
ger la voie et permettre a la main d’aller chercher

On pourrait aussi, en pareil cas, débarrasser I’'exca-

des possibles d’enclavement du feetus est la double
présentation pelvienne. La présence de plusieurs
pieds appartenant & des feetus différents peut étre

différents engagent les deux extrémités pelviennes
dans’excavation. Cette imprudente manccuvre ne
donne issue aux pieds de deux enfants. 11 peut arri-

utile d’aider par des tractions aux efforts de I'utérus

disent, avec raison, que la précaution de ne tirer que

“de pareils accidents soient possibles, et dans ce cas,
il est naturellement indiqué de réduire les parties:

engager quun seul enfant, que l'on extraira en

Si l'accoucheur est arrivé tard, quand le travail
‘est déja fort avancé, et que des tractions peu mé-

contrer des difficultés insurmontables. I observa-
tion de réduction, citée tout au long par Cazeaux et

fice oblitéré par quatre membres inférieurs sortis

la téte et les épaules appuyées sur le lit. Nous pen-
sons que cette version mérite peu de croyance; il
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est difficile du reste de comprendre comiment ce
~Moyen un peu brutal peut mieux réussir que le
simple refoulement dans les parties génitales.

Si les foetus étaient assez profondément enyageés
quand I'accoucheur est appelé, pour quela réduction
anuelle ne puisse pas étre opérée et que l'expul-

.sion spontanée soit impossible, §’ils étaient par
exemple dégagés jusquaux épaules inclusivement,
lest certain qu’eux et la mere courraient les plus
grands dangers et (qu'il serait nécessaire d’agir sans
retard.

Le mode d'intervention le plus convenable con-
sisterait 4 relever fortement le trone du feetus anté-
rieur sur le ventre de la mére et & chercher a déta-
cher, avec la main, la téte de Ienfant postérieur.
/Si cette manceuvre échouait, on aurait recours au
forceps qui permettra le plus souvent d’extraire le
feetus postérieur; tres exceptionnellement, on serait
obligé d’en venir a la décollation ou a la cranioto-
mie du feetus antérieur, qui est encore ici toujours
présumé  souffrir plus que le second,. et mourir
avant lui.

- e —
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CoyvronicaTion pu D RavcHruss (de St-Pétershourg)
4 la Société de Médecine de Hambourg sur le

Diagnostic bactériologique de langine diphlérique.

Le Dr Rauchfuss, médecin en chef de I'hopital
Qenfants. fondé a St-Pétersbourg par le prince
d’Oldenbourg, qui dernierement passait a Tours
« pour y recueillir des souvenirs de l'illustre Breton-
Neau, & (ui il a voué une admiration sans bornes »,
a fait a4 la Société de Médecine de Hambourg
- Pintéressante communication suivante que nous
sommes heureux de pouvoir donner & nos lecteurs.

Nous remercions vivement en cette occasion notre
confrere, le Dr Lieffring, de la gracieuse obligeance
avec laquelle il a mis a notre disposition sa parfaite
connaissance de la langue allemande.

Dans Uintéressante communication du Dr Ranke,
de Munich, sur la dipbtérie dans la scarlatine, je
veux tout d’abord relever les points suivants:

Je ne puis admettre qu'il soit A peu pres impos-
sible, en clinique, de distinguer dans la scarlatine
Iangine pseudodiphtérique de I'angine. diphtérique
vraie. Bretonneau a déja merveilleusement fixé les
caracteres de la diphtérie vraie, d’autres 'ont imité,
et en Allemagne, Hénoch, le maitre vénéré, a clini-
quement encore différencié I'angine scarlatineuse
spécifique et nécrotique de l'angine diphtérique.

En second lieu, il me parait important de remar-
quer dans quel nombre considérable de cas de pseu-
dodiphtérie scarlatineuse simulant de trés pres la
diphtérie, le bacille de Leeffler a été trouveé.

Iit, &4 ce propos, je crois intéressant de vous expo-
ser le critérium daprés lequel je classe ces cas
formant un groupe intermédiaire entre celui des

angines nettement pseudodiphtériques au point de
vue clinique et celui des angines cliniquement ran-
gées dans la diphtérie. Depuis 4 ans, jappelle du
nom de diphtéroides ces angines, tandis que je
désigne sous le nom de pseudodiphtérie, les angines
3 fausses membranes qui, bactériologiquement, ne
sont stirement pas diphtériques.

Or, en meme temps, d’éminents observateurs,
Heubner, Escherich appellent diphtéroides, les affec- -
tions pseudomembraneuses dans lesquelles man-
que le Leeffler, (qui se trouve remplacé par dautres.
microbes pathogénes, particulierement des espéces:
pyogenes. Moi, par contre, jentends par angine
diphtéroide, une diphtérie abortive 1)actériologiaue_
ment et se trouvant telle, non seulement parce que la
résistance du terrain impose au bacille cette forme -
abortive, mais surtout parce quau début de l'affec-
tion le développement prédominant d'autres mi-
crobes (particulierement des pyogénes) a entravé
Iévolution normale du Leeffler.. :

Cliniquement ces casont la physionomie d’angines
lacunaires ou pultacées,ou d'unediphtérie 1oca]j‘ogée .
pactériologiquement le Leeffler y affecte des formes:
variées, tantot il est court, ressemblant de trés pres.
a des coccus, tantot sa croissance est abortive et
dégénérée ; il se résout en noyaux de chromatine
ou affecte le type du bacille d’Hoffmann.

Associé a tous les microbes pyogenes possibles
qussi bien dans les gorges saines que malades, ori
trouve encore un diplobacille plus ou moins long
que Plant 2 décrit et que je n'ai pu avec sm’etbé-
séparer du bacille de Leeffler, ainsijque 'a fait Plant,
n'ayant pas poussé assez a fond sa culture.

Tous ces cas guérissent en général facilement, j’ai
pourtant vu quelquefois survenir des complications
septiques. ; @

Je ne parlerai de ces cas de diphtérie septique
résultant de la combinaison du streptoccoque au
Leeffler, que pour dire que je suis convaincu que
I'évolution de cette forme grave de la diphtérie est
due & une facheuse disposition du terrain pour le
virus diphtérique.

Puisque, ainsi que nous le constatons souvent a
la méme source, tel individu contracte une affection
légere, tel autre une diphtérie septique, il est incon-
testable pour moi que toute la gravité dépend de la
prédisposition.

Je vais méme plus loin et pense que si au moment
de Tlinfection diphtérique de la gorge, celle-ci est
déja occupée en quantité par des microbes patho-
genes, streptoccoques par exemple, le bacille de la
diphtérie, a moins qu’il ne trouve un sujet éminem-
ment prédisposé, dans cette lutte de microorga-
nismes, ne jouera pas le role principal.

Ft ¢’est ainsi que pour moi, sisouvent, nous trou-
vons dans l'angine scarlatineuse a streptoccoques
le Leeffler, alors (que pourtant le bacille ne joue aucun
role dans le processus pathologique.

Et il m’est permis d’émettre un veeu, je deman-
derais a2 Heubner et & Escherich de remplacer leur
appellation de diphtéroide donnée a de pseudodiph-
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téries, ceci tout amicalement, en reconnaissant la
priorité d’Escherich vis-a-vis duquel je suis d’autant
plus & l'aise qu’il estl'un des plus heureux moisson-
neurs de la bactériologie chmque de la diphtérie.

En tous cas, un nom spécial s’impose pour cette
forme bdctemolo«nquement et cliniquementabortive
que j’ai observée traversant mes salles et donnant
chez tel ou tel individu, suivant son état de recepti-
vité, tantot une angine pultacée typique, tantot une
angine diphtérique vraie.

Du Prosis CoxGExrrarn, par le Dr Motais, président
de la Société de Médecine d’Angers (in Archives
Médicales d’Angers, février 97).

Dans cette intéressante monographie, notre dis-
tingué confrére se propose surtout de fixer les bases
du traitement chirurgical de l'affection.

Deux méthodes sont en présence :

Dans la premiére ( Dmnsart), un tendon cieatriciel
sous-cutané ‘doit raccourcir la paupiére et la relier
au frontal.

« Dans la seconde (Galezowski et Gillet de Grand-
mont) I'incision d’un segment palpebral, comprenant
ou non la peau, raccourcit directement la pau-
piére.

M. Motais est partisan de cette derniére méthode
dans la plupart des cas.

I’opération de Dransart n’est adoptée par lui, que
« dans les cas o le muscle frontal sera suffisam-
ment développé pour que son action apparaisse
nettement, surtout s’il s’apit d’un ptosis monoculaire,
carune paupiere immobile & coté d'une autre mol)lle
produit un effet disgracieux. »

Mais désireux de faire mieux encore, le Dr Motais
propose un procédé nouveau qui, dans 'unique cas

ou il a été tenté, aidonné de maomﬁques résultats.

Le principe entiérement personnel a l'auteur est
« de greffer une lanﬂuette du muscle droit supérieur
sur 1e cartilage tarse

La photographle prlse de Tenfant aprés 1'opé-
ration ne laisse aucun doute sur lexcellence du
résultat obtenu.

.

DEs HEMORRAGIES GASTRO-INTESTINALES CHEZ LES NOU-
VEAU-NES, par le Dr A. Hermary, ancien interne
des Hopitaux de Paris (Th. de Paris, 1897).

Nous prenons plaisir a signaler a nos lecteurs cet
important travail qui constitue la plus compléte et
la meilleure des monographies publiées jusqu’a ce
jour sur cette question encore peu connue de la
pathologie infantile a laquelle les traités classiques
n’accordent qu’'une insuffisante mention.

Aprés avoir éliminé rapidement les fausses
hémorragies intestinales par déglutition (Melwena
spuria), 'auteur étudie minutieusement I'anatomo-
pathologie et méme la bactériologie encore bien
incompléte de ce syndrome chmque

Deux ordres de causes bien distincts provoquent
Phémorragie :

-

Les accidents du travail pour une partie mmlme,
principalement par asphyxie.

En dehors de T'accouchement, sont a relever les:
causes suivantes :

Les altérati_ns du foie (syphilis surtout),
arréts de développement du systéme vasculaire
(coeur ou systéme porte), le refroidissement progres-
sif du corps apres la naissance, U'infection enfin rele-
vant ou d'une maladie infectieuse de la mére, ot
d’'une maladie acquise par I'enfant, et ’auteur incri-
mine ici en premier lieu l'infection par la plaie om-
bilicale si souvent négligée, puis la syphilis hérédi-
taire.

La (uestion pronostic et traitement est longue-
ment traitée et dlscutee dans une étude appro-
fondie.

NOTE SUR 48 CAS DE PARALYSIE DIPHTERIQUE, par le
Dr R. Petit (de Tours), ancien interne de I’hopital
des Enfants malades.

Le numéro de février de « la Revue Nouwvelle des
Maladies de UEnfance » nous offre 4 signaler un
mémoire de notre confrére le Dr R. Petit sur la

| paralysie diphtérique.

Notre collegue intitule modestement son travail
« Note sur 48 cas de paralysie » ce n’en est pas
moins un exposé intéressant des modalités clini-
ques de la paralysie diphtérique.

Les constatations suivantes mettent hien en relief
I'action énergique de la sérothérapie :

Traitement au 2¢ jour 6,25 0/( de paralysies.

B 3" — 19 0/0 L
#:5 ke — W7 0/ -
4 78 s 38,700 74

La proportion moyenne de 15 0/0 supérieure gux
proportions autrefois données 9 a 12 0/0 n’infirme
point cette constatation mais la compléte, cette él1é-
vation du taux de la paralysie malgré 'action pré-
ventive du sérum résultant « de ce fait que le sérum
permet de sauver la plupart de ces diphtéries in-
tenseés qui autrefois succombaient en trés grand
nombre. » :

Les enfants ainsi sauvés « se trouvent exposés
aux accidents de la convalescence » lorsque le sérum
a été injecté trop tard.

La Gazelte Médicale du Centre demande des
Correspondants dans les départements
suivants : :

L’Indre-et-Loire, I'Indre, le Loir-et-Cher,
la Sarthe, le Loiret, le Maine-et-Loire;
la Vienne, le Cher, les Deux-Sévres, l1a
Haute-Vienne, et 1a Mayenne.



