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Plusieurs publications récentes démontrent I'effi-
cacité¢ de la Myochrysine dans le traitement de
cette terrible affection jadis irréductible et défor-
mante,

Ces études ont prouvé que des séries d'injections,
a doses relativement faibles, constituaient une the-
rapeutique suffisante pour un traitement efficace.

[.a détermination du taux de la sédimentation
sanguine réalise un critere précieux de 1'évolution
de la maladie.
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Diureése efficace

Dans les néphroses, il se produit a travers les glomerules une fuite de protéines
qui normalement ne sont pas filtrables. I[.'oedéme survient quand la perte de
protéines du plasma sanguin devient excessive. La solution Salyrgan-Theophyl
line a prouvé hautement son efficacité en chassant du corps ces liquides ainsi
accumulés.

Un autre avantage de cette préparation est son action diurétique utile dans le
traitement de la défaillance cardiaque congestive, de la néphrite chronique et du
syndrome cardio-rénal.

Salyrgan-Theophylline est absorbé rapidement et completement, si 1l'injection
est intra-musculaire. Si l'injection est faite par voie intra-veineuse, rien a craindre,
car la paroi de la veine ponctionnée tolere bien le liquide.

Salyrgan-Theophylline

WINTHROP “Salyrgan’’, marque de commerce déposée aux E.-U, et au Canada
(Mercury Salicylallylamide-o-acetate de Sodium avec theophylline)

Marque de MERSALYL avec Theophylline.
WINTHROP CHEMICAL COMPANY, INC.

Produits pharmaceutiques de choix au service du médecin
Bureaux principaux: WINDSOR, ONTARIO

Bureaw. de renseignements pour les médecins: Edifice Dominion Square, Montréal, Québee.
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Traitement simple, efficace pour tous les types d'Impetigo Contagiosa

L’Alulotion Wyeth (Mercure Ammoniaté avec Kaolin)
qui associe [’action bactéricide du mercure ammoniaté avec
Ieffet desséchant de I’hydroxide d’alumine et du kaolin, est
efficace dans toutes les variétés.

L’expérience clinique a démontré que P'ALULOTION
(Mercure Ammoniaté avec Kaolin) guérit 'impetigo contagiosa
en moins de temps que les anciennes méthodes.

1 “Impetigo Contagiosa Treated with Ammoniated Mercury-Col-
loidal Kaolin Lotion.” A. G. Pratt, R. E. Imhoff, and H. B.
Decker, J. M. Soc.,, New Jersey. 36:442 (Juillet) 1930,

Préparé en bouteilles de 3 onces fluides.

John Wyeth & Brother (Canada) Limited

WALKERVILLE, ONTARIO

IV




VITAMINENS

C&C

FERRO-CRINE No 34
CAPSULES

Chaque capsule représente : Foie de veau frais, 50 grains:
Sulfate ferreux, 3 grains;: Vitamine By 75 U. L.; Vitamine

B, complex, 600 U. S.
INDICATIONS : Insuffisance hépatique, Diathése wri-
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ou grave, et dans les cas d'anémie post-hémorrhagiques
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gique, qui active la multiplication des
globules rouges, redonne la vitalité et
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INDICATIONS : Anémie, Neurasthé-
nie, Faiblesse générale, Dépression ner-

veuse, Maigreur, Surménage, Asthénie.

CAPSULES MICRIGENE

FORMULE : Phosphate de Calcium 1 grain, Huile de Foie de
orue 10 mins.

L'essai biologique du contenu de ces capsules corres-
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L observation clinique a montré le nombre considérable d’'affections
dans lesquelles la radiothérapie a agi avec efficacité comme, pour n'en
citer que quelques unes: la peéritonite aigue, la parotidite post-opéra-
votre Champ toire, les cellulites et l'infection par bacilles aérogeénes (gangréne
gazeuse) .
A elle seule l'efficacité des rayonnements justifiera par ces affections,
1'achat de 1'appareil mobile de radiothérapie G. E., Modele KX-10.
Le KX-10 accroit notablement le champ d'utilisation des traite-
ments par rayons X, puisqu'il donne |'avantage de pouvoir amener
rapidement et silencieusement l'appareil de radiothérapie auprés du
malade immobilisé au lit.

Comment accroitre

d’efficacité dans la

radiothérapie

LLa puissance de cet appareil, aux multiples avantages, est suffisante
pour traiter efficacement les lésions profondes du tronc; la péne- |
tration maximum de son rayonnement est de 140 K.V.P. !
Achetez cet appareil aujourd’hui et vous aurez immédiatement
l'avantage de pouvoir appliquer la radiothérapie ol et quand vous
le jugerez nécessaire.

Nous vous fournirons sur demande, sans frais, la littérature médi-
cale illustrée mentionnant les résultats des investigations cliniques
apres traitement par cet appareil.

Faites dés aujourd’'hui votre demande de ce livret au Dépr. L47.

VICTOR X-RAY CORPORATION of CANADA, Ltd, TORONTO: 30 Bor t, M. YANCOUYVER: Motar Tras. Bidg, 510 Do L.
istinu1ors fob conenst @) FEcTRG LAY cororaTion  MONTREAL: 500 Medical As Buling - WINPEE: Medial A Buling

Le meilleur placement — des Certificats d’épargne de guerre |
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LE TROISIEME CENTENAIRE
de

L’HOTEL-DIEU DE MONTREAL

Au cours du mois de mai le peuple canadien, malgré ses
préoccupations de guerre, célébrait avec sobriété mais non
sans grandeur, I’entrée conjointe de Montréal et de "Hitel-
Dieu dans le quatrieme siécle de leur existence.

Dans le monde entier, il me se trouve peut-étre pas
d’autre grand hopital dont U’établissement coincide avec
la naissance de la ville qu’il dessert.

Ces fondations jumelles, concues 'une et ['autre pour
Uexpansion de la culture et de la charité chrétiennes, ont
regu des grands et des petits, du clergé comme de la popula-
tion cwile, les hommages qui convenatent.

La vedette de ces fétes mémorables semble bien étre
I’Hotel-Dieu. Jérome le Royer de la Dauversiére en eut
lidée et Jeanne Mance la réalisa. Par surcroit, ces deux
personnages devaient contribuer a fonder et a maintenir
Ville-Marie, avee Uassistance de Maisonneuve et de nombre
d’autres colonisateurs d’élite. Tous furent Uobjet de lowan-
ges unanimes.
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Les Religieuses Hospitaliéres de Saint-Joseph, qui assu-
rerent aprés Jeanne Mance la survivance et l'épanouisse-
ment de notre hopital, méritaient des témoignages spéciaux
d’admiration et de reconnaissance. Toutes les classes de
la métropole s’empressérent autour de ces humbles femmes
de charité pour rappeler, avec émotion et tendresse, les ser-
vices rendus par elles durant les trois derniers siecles.

Le Journal de I’Hétel-Dieu se doit de relater ces fétes
dans leur éclat et leur importance. 1l le fera prochamement,
dans un numéro spécial, qui sera consacré aux fétes du troi-
sieme centenaire et a Uinawguration du nowveau pavillon
dédié a la mémoire de Jérome le Royer de la Dauversiere.

En attendant, les Religieuses Hospitalieres voudront
bien recevoir, par la voix du Jowrnal, les hommages et les
voeuwx de tous les médecins de I’Hatel-Dieu.

(’est un trés grand honneur que d’étre attaché a une
institution aussi vénérable. Tous les collaborateurs d’ume
oewvre de cette envergure em éprouvent une juste fierté.
Leur reconnaissance va sans doute aux devanciers; mais
elle se précise et s’intensifie a U'endroit de nos Soeurs d’au-
jourd’hui si compréhensives des exigences de 1’hospitalisa-
tion moderne.

Les difficultés et les inquiétudes du présent ne les arré-
tent point dans leur powrsuite de la perfection. Le désir
d’un hépital plus beau, plus grand et outillé selon les der-
niéres données de la science, n’a qu’un objectif: servir
mieuw et davantage.

Les sacrifices d’un groupe de femmes aussi tenaces
qu’intelligentes et dévouées, imposent I'admiration et la
gratitude,

Sachons nous incliner avec respect devant les Hospi-
talieres qui, ayant endossé les responsabilités de Jeanne
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Mance, et apres trois cents ans de persévérance, accom-
plissent plus que n’en powvait réver Uillustre fondatrice.

Voeux de prospérité a U’Hotel-Dieu!

Félicitations a celles qui vellent sur son destin ¢t ses
titres de noblese !

Le président du Jowrnal de I’Hétel-Dieu,

Albert Jurras,

Au moment d'aller sous presse nous apprenons le

décés du Docteur Ernest Prud’homme, membre-

fondateur du Journal de I'Hétel-Dieu, président du

Bureau médical de I'Hotel-Dieu, professeur agrégé
de clinique chirurgicale a la Faculté de Médecine

de I'Université de Montréal.
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LA NEVROSE DE NOTRE TEMPS'

Par le docteur MIGUEL PRADOS

de I'Institut Neurologique de Montréal, McGill University
autrefois de I'Institut Neurologique Ramon y Cajal de Madrid

11 est intéressant d’observer comme les manifestations
et la symptomatologie des différentes maladies, changent
avee les époques. Le diabéte présente aujourd’hui un aspect
clinique bien différent de celui que 1’on observait avant la
découverte de 'insuline. Il en est de méme dans un grand
nombre d’autres maladies. I’ataxie locomotrice progres-
sive qu’on déerit dans les traités classiques est maintenant
presque absente de nos hopitaux. T.e tabés dorsal actuel
différe considérablement de celui du temps de Charcot. Ef
méme la phtisie atteint rarement de nos jours au degré
qu’on voyait auparavant. Et que dire des avitaminoses?
Est-ce que le scorbut qu’on trouvait a Montréal an temps
de Jacques Cartier ou la pellagre qu’on observait en Espa-
gne et en Italie vers la méme époque ont beaucoup en com-
mun avec les avitaminoses qu’on observe de nos jours? —
Evidemment, ¢’est au grand progres des sciences médicales
qu’on doit des changements si éclatants. I.'insuline, les
arsénicanx et nos connaissances actuelles sur la bactériolo-
gie et I’alimentation ont rendu possible une symptomatolo-
gie plus simple et moins grave en apparence. Mais en outre
des connaissances scientifiques plus approfondies que nous
avons a présent de ces maladies, d’autres facteurs, de nature
sociale, ont contribué a en modifier le caractére. L.’amélio-
ration dans les conditions du travail, les moyens de commu-
nication, I’hygiéne sociale et individuelle ont contribué dans
une certaine mesure a ces changements, l.a méme remarque
s’applique aux névroses. Mais il s’agit ici d'un probléme
beaucoup plus complexe puisque d’autres facteurs que les
facteurs purement médicaux y jouent un role important.

. Texte d'un conférence prononcée dans le service de neurologie de
I’Hotel-Dieu.
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Quoiqu’il en soit, il nous semble que les névroses d’an-
jourd’hui sont, dans leurs manifestations cliniques assez
différentes des névroses décrites dans les manuels classi-
ques de psychiatrie d’il y a une cinquantaine d’années. Je
ne veux pas dire du tout, qu’on ne trouve pas de nos jours,
de temps en temps, des cas isolés dont les manifestations
cliniques correspondent tout a fait aux deseriptiens magis-
trales qu’on peut lire dans les ouvrages de Charcot on
Janet; mais ces cas ne sont pas la régle et ne comptent pas
pour le sujet que nous voulons diseuter ici. Les cas de
« grande hystérie» avee toute la symptomatologie flam
boyante et dramatique d’autrefois ne sont pas fréquents
aujourd’hui. I’hystérie a évolué vers une conception hean-
coup plus simple, oligosymptomatique et dépourvue de 1’ap-
parat dramatique de naguére. Il est certain aussi qu’a pré-
sent les cas d’hystérie sont beaucoup moins nombreux dans
les classes cultivées que chez les illettrés on les individus
peu développés du point de vue culturel.

Du moins, d’aprés mon expérience personnelle, je peux
dire que la plupart des cas d’hystérie que j’ai vus pendant
ces dernieéres années (sans compter les névroses de guerre)
se rencontraient chez des sujets qui pour une raison ou pour
une autre cherchaient nne compensation. (’est dans les cas
que la psychiatrie désigne sous le nom de « névrose trauma-
tique » qu’on trouve a présent, la grande majorité des cas
d’hystérie vraie.

Evidemment, 1’hystérie a été supplantée il y a long-
temps du point de vue fréquence d’apparition par une névro-
se décrite plus récemment, qui fut a la mode il y a une
trentaine d’années et qui a son tour ne compte presque plus,
je veux dire la neurasthénie.

La neurasthénie, produit américain, fut importée avec
un sucees vraiment éclatant en Europe. Le mot « surme-
nage » fut a la mode LPartout on ne voyait que des surmenés.




240 LE JOURNAL DE L’HOTEL-DIEU

Je ne crois pas qu’on doive blamer les psychiatres et les
praticiens parce qu’il leur arrivait de faire chaque jour le
méme diagnostic d’une facon parfois monotone. Depuis
mes jours d’étudiant, déja hélas un peu lointains, je me
souviens de la fréquence réelle des cas de neurasthénie.

Méme la névrose obsessive a changé de symptomatolo-
gie. D’abord, on a remarqué qu’un grand nombre des cas
diagnostiqués comme tels, n’étaient que des cas larvés de
schizophrénie qui plus tard pouvaient évoluer vers une psy-
chose réelle. Mais méme les cas d’obsession ou de phobie
sont assez différents de nos jours des cas déerits par les
traités classiques. Le contenu de 1’obsession ou de la phobie
n’a pas a présent la méme complexité qu’autrefois, le céré-
monial des obsédés contemporains est plus limité, plus sim-
ple. (’est & ’angoisse que 1’obsédé d’aujourd’hui s’attache
le plus. A quoi tient cette évidente transformation des mani-
festations cliniques des névroses? — Ce serait la un sujet
intéressant a développer a lui seul. Nous en soulignerons
senlement quelques points importants.

I1 est vraiment frés difficile d’accepter a présent la clas-
sification rigide et systématique qu’on faisait autrefois des
névroses. On ne peut plus poser des diagnosties aussi tran-
chés qu’il y a une trentaine d’années. Chaque jour on est
plus convaineu que la symptomatologie reste sur un plan
secondaire et que ce sont surtout les mécanismes psycholo-
giques et la personnalité du névrosé qui comptent. Je erois
qu’a présent, il vaut beaucoup mieux parler simplement de
névrose ou méme de personnalité névrotique. lLa forme,
la plastique de la névrose elle méme, présente une impor-
tance secondaire pour la connaissance de la nature de cette
névrose et sa seule signification réside dans la valeur sym-
bolique gu’elle pourra comporter.

Pour moi, c¢’est surtout la personnalité qui compte.
(est sur 1’étude de la personmalité que le clinicien devra
faire porter son examen s’il veut aider d’une maniére
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efficace, voir méme permanente, le névrosé. (est précisé-
ment la connaissance de la structure de la personne humaine
qui ‘rendre possible 'étude de la personmalité névroti-
que et nous permettra de suivre I’évolution des manifesta-
tions cliniques des névroses dans le temps. Vous me per-
mettrez done de m’arréter d’abord quelques minutes pour
analyser sommairement ce qu’on considére & présent, du
moins dans un certain cercle de psychologues, comme la
structure de la personne humaine, ces considérations étant
absolument nécessaires pour établir les affirmations ulté-
rieures.

W. Stern a eu le mérite de clarifier, par ses observations
objectives et scientifiques nos conceptions sur la structure
de ce que l'on appelle la personne humaine.  Pour lui, la
personne serait « un tout vivant individuel et unigue, cons-
tamment tendu vers des buts, dirigée vers elle-méme mais
en méme temps ouverte au monde extérienr et capable d’ex-
périence ». —Or ce dernier caractére excepté (capacité
d’expérience), toutes les autres qualités de la personne sont
tout & fait neutres du point de vue psychique ou physique ;
par exemple, I'activité vers des buts est présente dans la
respiration ou dans les mouvements museculaires comme
dans la pensée ou la volonté; I’indépendance on P'exposi-
tion au monde s’applique aux fonctions corporelles on aux
phénomeénes de conscience. Mais ’attribut, « capacité d’ex-
périence » est différent des auntres: il n’est pas obligatoire.
("ar chaque personne «doit » étre tout le temps et sous tout
respeet, un tout vivant, elle doit posséder I'individualité et
['unicité, étre indépendante et en méme temps ouverte an
monde, mais 1’expérience peut lui manquer. Méme dans la
perte de connaissance, la personne existe, tandis que la
perte de n’importe quel autre des attributs de la personne
arréte complétement son existence.

Par conséquent, seulement celui qui vit est eapable d’ex-
périence. La possession de la vie est le principe fondamen-
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tal duquel découlent toutes les autres caractéristiques de la
personne. La vie, ¢’est un tout complet tandis que 1’expé-
rience n’'est qu’un caractére accessoire, fragmentaire et
compréhensible uniquement en fonection de la vie.

Mais une question primordiale se pose: qu’est-ce que
I’on entend par «la vies lorsqu’il s’agit de la personne
humaine?

La vie de la personne humaine n’a pas un sens aussi
restreint que la vie qui est 1’objet de la biologie. Dans la
vie humaine, la vie se présente sous trois modalités diffé-
rentes et chaque modalité a son monde propre vers lequel
elle est orientée.

MODALITES DE VIE

Personne Monde
[ — Vitalité Biospheére
1T — Expérience Monde des objects
IIT — Introception Monde des valeurs.

LLa premiére modalité, c’est la vie biologique dans son
sens le plus restreint, La vie humaine a de commun avee
la vie des animaux et des plantes toutes les fonetions qui
adaptent 'individu a son milieu: la conservation de 1’indi-
vidu et celle de 1’espéce, la croissance, la maturation et
I’adaptation.

La troisieme modalité, 1'mtroception (nous reviendrons
a la deuxieme tout a 1’heure) contraste avee la premiére,
car elle est la modalité de vie essentiellement « humaine »
dont on ne peut pas trouver le moindre indice, ni dans les
plantes, ni chez les animaux. Dans cette modalité, chaque
sujet humain représente un substratum de valeurs et est en
méme temps, le centre d’un monde, qui lui est propre et qui
est constitué par divers substrata de valeurs tels que les
autres individus, la communauté, les relations sociales, les
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conceptions philosophiques, esthétiques et morales, les
idéaux culturels, historiques et relicienx ete., ete.

Le but de la vie humaine comporte ’affirmation par
I'individu a la fois de sa signification intrinséque et de la
signification objective du monde, de telle sorte, que 1’indi-
vidu, acquiert sa réalité de personne grace a la coalescence
avee sa propre nature du monde des valeurs objectives.
(C’est cette coalescence ou incorporation qu’on appelle dans
la théorie personnaliste «1’introception ». Elle représente
I’activité qui confére une direction et une forme A toute vie
vraiment humaine. Elle s’efforce d’établir dans la per-
sonne un type de vie unitaire et plein de signification, qu’on
appelle la « personnalité ». Quoique le concept de personne
que nous venons de définir puisse s’appliquer a tout individu
animal, la personnalité est une eatégorie essentiellement et
fondamentalement humaine. L’introception, quoique inac-
tive dans I’absence de conscience, est constituée par des
facons d’agir, de se conduire, des tendances formatives, des
intentions dont les buts sont au deld des limites de la cons-
cience. A vrai dire, ’infroception ressort plus au domaine
de la philosophie qu’a celui de la psychologie.

Mais entre la premiére modalité de vie, la modalité
biologique et ’introception, il en existe une deuxiéme qui
releve essentiellement du domaine de la psychologie, ¢’est
la modalité de 1’eapérience. Le monde qui appartient a cette
modalité occupe une position intermédiaire entre la bio-
sphere et le monde des valeurs, ¢’est le monde des « objets ».
Dansg D’expérience il y a toujours un objet. Cet «objet »
¢’est I'individu lui-méme ou le monde qui I’entoure. Tantot
1l fait ’expérience de ses propres fonctions physiques ou de
ses désirs, de ses aspirations, de ses possibilités, de ses états
fonctionnels, tantét son expérience porte sur des objets
extérieurs, la réalité physique aussi bien que les valeurs,
les lois, le passé, le futur. La caractéristique fondamen-
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tale de l’expérience consiste en ce que dans toute expé-
rience il v a en méme temps une tendance centrifuge, de
dégagement, de dépersonnalisation, et une tendance opposée,
centripete, d’inclusion, d’assimilation. Chaque variété d’ex-
périence comporte une proportion variable de ces deux
facteurs, mais ils doivent toujours eétre présents tous
les deux pour qu’une telle expérience puisse exister, se
produire. Dans les expériences sentimentales, par exemple,
’élément de dégagement est moindre que 1’élément d’assi-
milation, mais le contraire se produit dans les expériences
exclusivement intellectuelles ot le facteur dégagement pré-
domine sur I’autre. La personnalité humaine se trouve done
sollicitée de facon permanente par des tendances opposées
¢’est-a-dire par un perpétuel débat entre elle-méme et le
monde, de sorte qu’elle se « repersonnalise » et se déperson-
nalise & chaque instant de sa vie psychologique et intro-
ceptive. Mais c’est justement dans cette lutte continuelle
de tendances opposées de don et d’assimilation que le carac-
tere dramatique de ’existence humaine se montre le plus
clairement : ear un dégagement total détruirait la person-
nalité de méme qu’une ignorance compléte du monde ren-
drait la vie impossible. Dans la vie humaine il y aura tou-
jours une dissonance permanente et c¢’est précisément elle
gqui va nous indiquer a tout moment le sens, la signification
de notre vie.

Nous avons montré comment la personnalité humaine
dépend exclusivement de sa qualité, de ses possibilités d’in-
troception. (e sera dans la mesure on I'individu possédera
cette capacité qu’il pourra se considérer comme un sujet,
un individu humain. Nous avons défini 1'introception comme
’activité d’incorporation du monde objectif des wvaleurs
avec notre propre nature. Or ce monde des valeurs est cons-
titué comme nous I’avons remarqué tout a 1’heure par tout
ce qu’on pourrait nommer d’une facon générale le monde de
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I’esprit et de la culture: les idéaux religieux, philosophigues,
moraux, esthétiques, politiques, sociaux, familiaux, ete., ete.
[1 est, je crois, tres facile de comprendre a présent comment
notre personnalité ne « dépend » pas tout a fait de nous-
mémes mais — en grande partie — des tendances cultu-
relles ef, en général, du monde des valeurs caractéristiques
de chaque époque. Tout le monde reconnait sans diseussion
le caractére changeant, I’instabilité relative des valeurs sui-
vant les différentes époques et le degré de développement
culturel de la société; que méme certaines valeurs qu’on
considérait comme immuables, peuvent étre soumises a
des changements plus ou moins dramatiques mais non moins
évidents. Hst-ce que le concept actuel de la valeur « justice »
est le méme que celui d’il y a deux cents ou trois cens ans’
it est-ce qu’on ne voit pas de nos jours, et en ce moment
surtout combien les bases de notre conception de la justice
sont a la merci des événements? N’observe-t-on pas encore,
par exemple, combien le délit politique est & présent beau-
coup plus important dans bien des codes que les délits vrai-
ment eriminels .. ? Kt que dire des valeurs esthétiques . . ?
it des valeurs sociales ! La conception de la famille. les
liens entre les parents et les enfants ou entre les freres, les
sentiments de responsabilité envers ses parents ou ses con-
citoyens, les relations entre les individus de diverses reli-
gions, I’évolution des idées touchant de diverses questions en
rapport avee la vie sexuelle et en général la vie des instinets,
et tout récemment, les nouvelles doctrines sociales et politi-
ques d’apres lesquelles 'individu perd petit a petit, sans
s’en rendre compte. ou tout d’un coup tous ses droits de
personne humaine, l'importance que 1’%¢lément racial
acquiert de nos jours et tant d’autres exemples qu’on pour-
rait citer sont des valeurs (positives ou négatives, cela va
sans dire) qui dans notre culture occidentale jouent un
role extraordinaire dans la formation de notre personnalité
non seulement collective mais individuelle.
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Eh bien! la névrose de notre temps a subi le contre-
coup de tous ces changements de valeurs, de la méme manie-
re que la personnalité normale de 1’homme moyen de notre
temps porte 1’empreinte des conceptions et des tendances
alamode...

Je suis convaineu qu’d présent le sentiment d’angoisse
est peut-étre de toutes les expériences celle qui donne a la
personnalité de 1’homme contemporain de culture occiden-
tale son trait le plus caractéristique. Qu’elle soit manifeste
ou refoulée, sublimée ou non, 1’angoisse laisse partout son
empreinte, dans la vie individuelle comme dans la vie col-
lective. Pour ce qui est de la clinique des névroses, je crois
que vous admettrez avee moi non seulement que la névrose
dite d’angoisse est de toutes la plus fréquemment observée
dans nos cliniques, mais que dans toute névrose, quelle que
soit sa nature ou ses manifestations, ¢’est 1’angoisse plus ou
moins détournée qui en est la cause ou an moins, le frait
fondamental.

Mais arrivé a ce point je vais me permettre de m’arré-
ter quelques instants pour discuter tres brievement de ce que
’on doit entendre par 1’angoisse normale.

Tous les sentiments d’angoisse ont comme dénomina-
teur commun, 1’expérience d'un danger pour le Moi; c’est
un sentiment vague, de structure inconsistante, n’ayant
ancun objet préecis et accompagné d’'une sensation d’étrein-
te avee répercussions physiologiques. Li’angoisse représente
le premier précipité dans la conscience de la notion primor-
diale pour la personne d’un monde étranger. L’individu
n’est jamais tout a fait adapté a ce monde et jamais il ne s’y
trouvera complétement & son aise; bien au contraire, il sent
A chaque instant sa permanence compromise et doit étre
rassuré constamment. Si le sujet normal n’est pas consecient
de cette angoisse, c’est justement parce qu’il met en jeu
d’une facon quasi-réflexe et sans doute sub-consciente des
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mécanismes de défense qui 1’aident a sublimer son angoisse
en produisant des situations «ecréatricess» qui assurent
son existence. De fait, il peut méme transformer son angois-
se en espoir; mais méme s’il n’atteint pas ce but, tant qu’il
aura l’espoir, il sera sauvé de la névrose.

Ii’angoisse, du point de vue phénoménologique est en
outre caractérisée par un sentiment d’impuissance qui rend
la sitnation du sujet intolérable parce qu’il se sent cons-
cient de 1’impossibilité de surmonter cette situation contre
laquelle il ne trouve aucune aide efficace, ancun moyen de
lutte, son angoisse n’avant aucun objet déterminé. Pour
le sujet souffrant d’angoisse, il y a encore le sentiment
d’irrationnalité de son état qui vient rendre sa situation
plus difficile; il se sent seerétement en danger d’étre entrai-
né par des forces irrationnelles et opposées et d’'une maniere
automatique il s’est entrainé lui-méme a exercer un controle
intellectuel trés restreint sur ses sentiments. A motre épo-
que, ou I’on est soi-disant sous I'influence permanente de la
pensée objective et de la raison, I’anxieux-ainsi aceablé par
le sentiment de 1’irrationnalité de son angoisse se sent enco-
re plus inférieur. (’est ainsi que le sentiment d’inséeurité
apparait; I’angoisse se croit impuissant a controler ses
émotions parce que ses émotions sont irrationnelles; il
s'efforce d’angmenter encore plus son controle intellectuel,
la seule ressource qu’il ait & sa disposition pour retrouver
le calme intérieur; mais il doit payer pour cela une chére
rancon, il perd alors sa spontanéité, sa naiveté et consé-
quemment il lui sera impossible de s’adapter émotionnelle-
ment a son milieu et il sera privé ainsi du seul moyen par
lequel on peut aspirer dans ce monde a jouir d’un bonheur
relatif.

Dans ’angoisse, en outre, I’individu est toujours hanté
par le futur. Il vit toujours dans 1’expectative d’un futur
menacant, dangereux. Il n’apercoit devant lui qu’un hori-
zon hérissé d’obstacles et que la perspective de terribles
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épreuves, il vit dans un état d’anticipation de dangers cer-
tains qui le paralyse et qui rend son activité présente inef-
ficace et improductive.

Dans notre société occidentale contemporaine, 'on vit
vraiment aceablé par un désir ardent de stabilité, de sécurité
quant a I’avenir et chaque jour cette sécurité nous apparait
plus problématique, plus difficile a obtenir. Sur ce point,
" nos parents ont vécu une vie plus raisonnable, ils ont vécu
a une époque qui a pris fin le 3 aont 1914 au commencement
de la premiere guerre mondiale. Jusqu’a ce moment le
monde semblait assez stable pour une grande partie de la
société, Les privilégiés croyaient fermement que leur posi-
tion était si solidement établie que rien ne pourrait la faire
changer. Les humbles erovaient aussi fermement dans 1'et-
ficacité des nouvelles doctrines sociales; ils conservaient

[*espoir.

(‘e sentiment de séeurité dans 1’avenir, basé sur un
sentiment de stabilité ou d’espoir nous manque aujourd hui.
(‘omme preuve assez objective et évidente de ce fait, on peut
citer I'immense prépondérance que le systéme d’assurances
privées ou d’état a prise de nos jours. Il v a des assurances
pour tout : pour la vie, pour les aceidents, pour les maladies,
pour l'incendie, méme pour les enfants jumeaux. Les entre-
prises privées et 1’ltat rivalisent de leur mieux dans leurs
efforts. La société moderne aspire a un état dans lequel la
séeurité individuelle sera un fait non seulement accompli
mais évident et durable. Mais pour l'instant, ce n’est encore
qu’une aspiration qui entraine un état d’angoisse et d’in-
quiétude collective qui afflige beaucoup de gens. Tant que
la société ne sera pas stabilisée tous les moyens d’assurance
dont nous dispogons aujourdhui ne réussiront jamais a nous
donner le sentiment de séeurité dont nous avons besoin, car
nul ne sait si la compagnie ou l'Ktat qui semblent le
protéger aujourd’hui ne faillivont pas demain.
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Je dois cependant, formuler ici une affirmation catégo
rique. Je ne veux pas du tout établir que si la névrose d’an-
goisse est de nos jours la névrose la plus fréquente, ce phé-
nomene serait exclusivement du an sentiment d’inséeurité
collective dont souffre notre société actuelle. Pas du tount,
car les néyroses ont leur origine dans les couches les plus
profondes de la personnalité humaine. Je veux seulement
souligner que notre personnalité étant un produit complexe
ou des valeurs, c’est-a-dire des facteurs autres que nos
qualités purement psyehologiques et biologiques, ont leur
place, ce sera dans la mesure ou le sujet est capable d’intro-
ception, ¢’est-a-dire d’incorporer le monde des valeurs objec-
tives du monde a sa propre nature qu’il sera influencé par
les caractéristiques culturelles de son temps et, conséquems-
ment ses réactions pathologiques devront étre conditionnées

«par elles et se manifester d’une facon ou d'une autre dans

la symptomatologic de sa névrose.

Quels sont les moyvens par lesquels on tiche de faire
taire son angoisse, d’échapper a son angoisse’?

Keren Horney a déerit, tres savamment, les mécanismes
utilisés par I’homme de nos jours pour fuir ou controler son
angoisse pathologique. Il en compte quatre: L premier
moyen utilisé e¢’est la « rationnalisation » de angoisse. [l
consiste a transformer ’angoisse en une « peur» réelle.
(est le cas des sujets qui trouvent toujours une cause
hvpothétique qui puisse justifier leur angoisse, comme dans
le cas de la mere qui s'imagine que ses enfants sont toujonrs
exposés aux pires maladies ou accidents. Dans un second
cas, le sujet vent fuir son angoisse en niant simplement son
existence. Senls les symptomes physiques subsistent. 11 a
réussi a refouler completement 1'angoisse hors de sa eons-
cience et a la rejeter vers ses fonetions corporelles; il trem-
ble, 1l souffre de palpitations, de sueurs, de vomissements,
ete., ete. Le sujet normal, utilise trés fréquemment et avee
sucees ce méeanisme, d’une maniere consciente et voire
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méme automatique. Quoique ce méecanisme ne soit pas sans
avoir une certaine valeur positive pour le névrotique, les
effets en sont souvent bien dangereux chez lui, quant au
sucecés d’un traitement psychothérapeutique, car le sujet
s’attache d’une facon telle a ses symptéomes physiques qu’il
se sent méme terriblement offensé si on lui parle de psy-
chothérapie. Je me rappelle en ce moment deux cas typi-
ques de ce genre. Dans le premier, la malade avait fixé son
angoisse sur ses jambes qu’elle eroyait presque paralysées
et se plaignait de douleurs intolérables aux reins, alors que
des examens radiologiques soigneux et répétés et la plus mi-
nutieuse exploration physique opérée par divers spécialistes
n’avaient pu déceler le moindre trouble organique. Cepen-
dant 1’étude psychologique démontra une sitnation de conflit
ancienne de plusieurs années, ou des sentiments d’hostilité et
d’agression refoulés de méme qu’une vie sexuelle ratée
avalent produit un état de névrose d’angoisse; la malade
avait réussi a faire disparaitre de sa conscience 1’angoisse
mais au prix des symptomes fonctionnels dont elle affirmait
si violemment la nature organique qu’elle rejeta tout traite-
ment psychothérapeuntique. Cependant, elle conserve encore
une attitude franchement ambivalente, manifestée par des
visites sporadiques a la clinique, bien qu’elle affirme ne pas
partager notre point de vue.

Le troisieme moyen de lutfer contre 1’angoisse nous est
fourni par des mesures qui tendent a narcotiser, & affaiblir
I’angoisse. On peut obtenir littéralement ce résultat en pre-
nant de 1’alcool ou des drogues. Mais en outre de ces moyens,
le névrotique, et méme le sujet normal, en utilise d’autres
en apparence moins dirigés vers ce but. Ainsi le sujet se
jettera dans les activités sociales de peur d’étre seul; pen
importe si cette peur est reconnue comme telle ou seulement
ressentie comme un vague sentiment d’inquiétude. D’autres
individus narcotisent leur angoisse par un travail continu
et méme surexcité. On dirait que ces sujets ont peur du
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repos. Ce fait explique par exemple le cas de « névrose de la
fin de semaine » ou de ¢ névrose du dimanche », assez bien
connus dans la littérature psychiatrique de nos jours, car
le repos obligatoire empéche le sujet de se narcotiser par
son travail. Cette activité exagérée, si fréquemment obser-
vée chez nos anxieux, comporte deux buts différents. D’un
coté, le malade étant occupé par son travail se sent un peu
plus libéré de ses craintes et de ses souffrances; d’un autre
coté, la fatigune physique — pense-t-il — favorise son som-
meil, et celui-ci est un autre narcotique pour son angoisse.
Sauf, bien entendu, quand la fatigue méme 1’empéche de dor-
mir ou quand, pendant le sommeil superficiel du matin, la
répression de 1’angoisse se reliche et des cauchemars terri-
bles et sauvages 1’obligent a se lever de trés bonne heure et a
reprendre la tAche journaliére avee encore plus d’activité si
possible, Finalement, il existe encore comme moyen narco-
tisant, ’activité sexuelle démesurée souvent observée chez
les anxieux qui ressentent un sentiment obscur d’inquiétude
et d’irritabilité que seules les relations sexuelles font dispa-
raitre quoique encore pour un temps trés court.

Enfin il existe un remede tres radical: ¢’est celui qui
consiste a éviter toutes les situations, pensées ou émotions
qui pourraient déelencher 1’angoisse. Ceci peut étre un pro-
cessus conscient quand, par exemple, la personne qui a peur
des hauteurs évite les excursions a la montagne ou 1’ascen-
seur. Il peut arriver aussi que le sujet est trés peu conscient
de son angoisse et conséquemment des moyens qu’il utilise
pour lui échapper. Alors il peut différer la réalisation de
certaines démarches comme aller chez le docteur, répondre
A une lettre, en général prendre une décision queleconque qui
le mettrait en présence de son affectivité anxieuse. Tel est
le cas de la jeune fille qui a peur d’étre négligée par les
jeunes gens et qui prétend et se fait croire a elle-méme
qu’elle n’aime pas du tout la société. Ce mécanisme d’éva-
sion peut expliquer la nature de maints symptomes de la
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névrose qu’on peut grouper sous le titre de symptomes
d’inhibition, toujours présents chez ’angoissé mais dont
nous ne pouvons pas faire ’analyse a présent, hien que ce
soit un des points les plus intéressants de la névrose. On
peut observer immdédiatement que toutes ces méthodes « nar-
cotisantes » de 1'angoisse ne réussissent pas a la faire dispa-
raitre du tout mais servent a adoucir et atténuer son inten-
sité; lorsque le sujet parvient a faire disparaitre tout a fait
de sa conscience ’expérience d’angoisse, ¢’est au prix du
développement de nouveaux symptomes, d’un autre genre,
il est vrai, mais qui de méme, lui rendent la vie pénible et
Iui enlévent toute possibilité de bonheur! Tous ces méea-
nismes ne sont que les moyens de défense inconscients et
presque réflexes, et comme tout méeanisme de défense natu-
rel, ils sont aveugles et seulement a moitié efficaces.

Je voudrais a présent souligner ’importance qu’a le
diagnostic du type de névrose, pour le traitement et le pro-
nostic'des névroses. Je veux parler des névroses de situation
(« situational ») -ou réactives et des névroses « basiques »
on de caractere. Quelquefois la symptomatologie peut étre
tont a fait la méme ; mais, ¢’est seulement 1’étude psycholo-
gique des eirconstances et du sujet qui pent nous donner la
réponse exacte.

Dans les névroses de situation, la réaction névroti-
que a ¢té provoquée par une situation de conflit que le mala-
de ne sait comment ou n’a pas le courage de surmonter.
Dans ces cas, une fois le conflit mis a jour, on peut aider le
malade par des moyvens tres simples qui ne comportent pas
un traitement bien long on intensif. l.'analvse dans ces cas
non seulement n’est pas nécessaire mais peut étre meme
dangereuse. Par contre, dans les névroses basiques, la tache
est beaucoup plus difficile et compliquée et le suceés ne
couronne pas toujours nos efforts.

[.’angoisse basique a ses origines, presque constam-
ment, mais pas nécessairement, dans les premiéres années
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d’enfance; mais toujours elle a pris origine plusieurs
années en arriere. Il est admis a présent par presque tous
les psychiatres qu’elle est le produit d’un sentiment d’hosti-
lité, voir méme d’agression qui a été profondément refoulé
par 1’individu. L’angoisse basique a des conséquences tres
importantes sur 'attitude du sujet envers lui-méme et son
entourage. Elle met le sujet dans une position d’extréme
souffrance. d’isolement émotionnel, et lui enléve toute con-
fiance en lui-méme. Il doit se protéger contre cette insur
montable tension psychique qui 1’épuise et le rend inutile et
méme invalide.

Keren Horney qui a fait 1’analyse la plus subtile de
’angoisse de nos jours a déerit encore d’autres moyens dont
I’anxienx dispose pour se protéger contre sa propre angois
se. Les voici: affeetion, soumission, pouvoir et retraite.

[L’anxieux a besoin d’étre aimé, n’importe comment et
par n’importe qui, parce que l'amour, I'affection, repré
sente pour lui une puissante protection contre sa propre
angoisse. Il raisonne comme ceci: « Si vous m’aimez, vous
ne me ferez pas de mal ».

La seconde attitude, la soumission, peut étre différente
selon qu’on se soumet & une ou plusieurs personnes déter-
minées ou & des institutions. Ainsi par exemple, lorsqu’on
se soumet entierement anx points de vue traditionnels, aux
rites de certaine religion, ou aux demandes de quelque puis-
sante personne. Obéir ou accepter les exigences d’un autre
peut étre le factenr déterminant de toute une conduite. Cette
attitude de soumission peut étre déterminée ou bien comme
un moyen de s’assurer de I’affection ou bien pour s’assurer
de la protection. Il y a beaucoup de gens qui ne peuvent se
sentir sfirs que lorsqu’ils sont rigidement soumis a une
institution ou & une personne. J’ai connu le cas d'un soldat
névrotique qui trouva dans la discipline rigide de I’armcée
la séenrité qui lui manqua toute sa vie. Justement pour cette
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raison il fut un excellent soldat. Sa conduite fut reconnue
par ses supérieurs et on lui accorda un degré supérieur
qu’il ne voulut pas accepter; on interpréta cette réaction
comme de la modestie mais il dut accepter par discipline un
poste de responsabilité on il avait besoin de donner des or-
dres an lieu d’obéir. Le jour suivant, il se suicida. Dans ces
cas de soumission, le sujet raisonne ainsi: «si je me sou-
mets, on ne me fera pas de mal ».

Par la troisiéme attitude, le sujet cherche & se proté-
ger en s’assurant le pouvoir. Il obtiendra le sentiment de
séeurité avee le succes, ’admiration, la possession, la supé-
riorité intellectuelle. « Si j’ai le pouvoir — pense-t-il, per-
sonne ne pourra me faire du mal ».

La quatrieme méthode de protection contre 1’angoisse
consiste a se retirer, & vivre en retraite, dans sa tour d’ivoi-
re. Le sujet peut atteindre ce but par des moyens trés
divers. Il peut s’assurer I’indépendance des autres par des
moyens purement matériels. Ieci le désir de possession ne
visera pas comme dans le cas précédent i s’assurer le pou-
voir, mais a s’assurer l’indépendance qui permette de
vivre éloigné du monde. Ou par un chemin opposé, en
simplifiant, diminuant ses propres besoins jusqu’a un mi-
nimum quelquefois ineroyable ou bien en se tenant éloi-
gné émotionnellement des autres, comme par exemple
en ne prenant rien, ni personne au sérieux, voire soi-méme.
Dans la retraite du monde comme dans la soumission au
monde, il existe une similitude en ce que chez 1’une et
I’autre on trouve de commun ceci: la renonciation & ses
propres désirs. Ces moyens différent sur un point capital:
Tandis que dans la soumission, on accepte les désirs des
autres pour se sentir en sureté et, en apparence, pour « étre
bon », dans la retraite il n’y a ancune de ces considérations
dans la renonciation, mais le but est d’obtenir 1’indépen-
dance des autres. Le malade raisonne ainsi: « Si je me
retire, rien ne pourra me faire de mal ».
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Je dois remarquer que ces quatre attitudes de protec-
tion adoptées par le malade, que j’emprunte & Keren Hor-
ney et que certainement chacun de vous observe chaque
jour dans la clinique et dans la vie sociale sont utilisées
d’une facon tres différente par les malades. Tandis que
celui-ci accepte au premier moment une seule attitude d’une
fagon rigide et sans détour, un autre utilisera 1'une ou
I’autre d’accord avee certaines circonstances de sa vie ou
meme sans aucun motif apparent, soit alternativement, soit
simultanément. 1] n’est pas rare de trouver deux attitudes
contradictoires acceptées en méme temps. Cela rend la
conduite du névrotique difficile & comprendre pour sa famil-
le ou ses connaissances, et cela rend le malade terriblement
malheureux et inconséquent !

Avant de terminer, je veux dire quelques mots seule-
ment sur un point que j’estime intéressant. Il est certain
que seules les conditions psychologiques du milien ne suffi-
sent pas a développer la névrose; pour le déclenchement de
la névrose, les situations périphériques ne suffisent pas. 11
faut une certaine disposition de la part du sujet qui le pré-
dispose a une telle réaction anormale. Est-il possible avee
nos connaissances actuelles d’établir la nature des disposi-
tions prédisposantes? Certainement le probléme n’a pas
encore été développé d’une facon satisfaisante. Pour moi,
la personnalité névrotique est caractérisée fondamentale-
ment par une immaturité de la vie instinctive et affective ou
émotionnelle. Il est important de souligner que par imma-
turité instinctive, je ne veux par dire seulement un arrét
dans le développement des fonetions biologiques qui sont la
base « physiologique » pour ainsi dire de I’instinet. Celles-ci
peuvent étre arrivées a une période de maturité totale et
cependant le sujet peut étre psychologiquement en retard.
Vous connaissez tous les points de vue de la psychologie
freudienne sur les diverses étapes de 1’évolution psychologi-
que de l'instinet sexuel. Je ne peux pas partager tous les
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points de vue de la doctrine psychanalytique, mais il faut re-
connaitre que Freud nous a rendu un grand service en nous
signalant le point de départ du psychodynamisme de la
personnalité humaine. A vrai dire, ¢’est un probléme dont
je cherche la solution et qui me préoccupe chaque jour avec
plus de passion. Pour moi, le chemin le plus fructueux a
suivre nous est montré par ce qu’on appelle aujourd’hui
la médecine psychosomatique, mais que je voudrais nommer
tout simplement la pathologie de la personne humaine. Les
fonetions biologiques et psychiques sont tellement intri-
quées que vraiment on doit accepter la multiplicité dans
I'unité comme la seule « via regia » pour notre étude de la
personne, La vie psychique influence la physiologie de la
méme facon que cele-ci conduit le psychisme. Une psycho-
thérapie qui veut ignorer le corps dans sa totalité n’est pas
pire qu’'une médecine qui veut ignorer le psychisme. (’est
déja une chose bien connue, mais malheureusement cons-
tamment oubliée. ¥t plus oublié encore est ce point que la
théorie « personnaliste» propose et que j’ai taché de sou-
ligner dans cette causerie. ('est a4 dire qu’a coté des caté-
gories purement psychologiques plus ou moins développées
que 1’on peut trouver chez les animaux comme chez |'’homme,
il v a encore la vie introceptive, la vie des valeurs qui est
celle qui donne a la vie de la personne son véritable caractére
de personne humaine, en un mot, son esprit, son ame. (’est
le positivisme, aveuglement orgueilleux et un peu puéril du
XIXe siécle qui est en grande partie responsable de cette
attitude d’autruche adoptée par la Psychologie et la Méde-
cine psychologique contemporaines. Malheureusement cela
a cofité-bien cher a des milliers de malades. Il est déja temps
de revenir dans le droit chemin.

Enfin, permettez-moi de terminer par une considération
d’ordre thérapeutique, que vous trouverez peut-étre trop
axiomatique. Ce que le médecin ne devra jamais oublier
dans ses relations avee son malade, ¢’est de se placer tou-
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jours dans la situation du névrotique. Une fois 1’examen
psychologique terminé( ce qui peut durer des jours, des
semaines ou des mois) et quand le psychothérapeute aura
découvert les conditions qui ont rendu possible le déclenche-
ment de la névrose, la tache la plus difficile commencera;
1l devra poser les questions d’une telle facon et amener son
sujet a un tel état émotionnel qu’il trouve lui-méme le che-
min a suivre et toutes les possibilités d’adaptation émotion-
nelle qui pourront lui rendre 1’équilibre perdu.
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LES FAISCEAUX TENSEURS DES APONE-
VROSES — LEUR DISPOSITION —

LEUR ROLE

Par RENE BOLTE,*

Professeur-agrégé d’anatomie a I’Université de Montréal

AVANT-PROPOS

Cette these d’anatomie a pour but de montrer comment
les aponévroses des membres se trouvent tendues lors de
la contraction des muscles sous-jacents a ces aponévroses.

(’est un travail d’ensemble qui a été fait a 1’aide de
recherches personnelles, conduites dans les laboratoires
d’anatomie du Professeur Rouviére de Paris et du Profes-
seur Delage de 1'Université de Montréal, et dont quelques-
unes ont déja été publiées sous forme de notes préliminaires.

Cle travail emprunte également aux recherches faites en
collaboration avee mon maitre le Professeur Rouviére et
avec mon ami le Professeur C. R. Martin d’Angers, aux-
quels il me fait plaisir de rendre ici hommage.

Les figures incluses dans ce travail ont déja paru dans
trois numéros des Annales d’Anatomie Pathologique et
Normale Médico-Chirnrgicales de 1’année 1935. Elles
reproduisent des dessins qui furent exécutés par I’excellent
artiste H. Frantz d’apres les meilleures des nombreuses
dissections que j’eus a faire lors de ces recherches. Je suis
str que ces admirables dessins m’aidérent a obtenir le prix
Laignel-Lavastine, déeerné, chaque année, pour des re-
cherches originales en anatomie publiées a Paris.

#*Thése d’agrégation soutenue par notre regretté confrére quelques
semaines avant sa mort.
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INTRODUCTION

.’essentiel de ce travail se résume dans les quatre
propositions suivantes:

1. — Les aponévroses des membres doivent étre tendues
lors de la contraction des masses musculaires sous-jacentes.

2. — Elles le seront par des faisceaux tenseurs de trois
provenances différentes.

3. — En immobilisant complétement un membre, les

muscles, les aponévroses et leurs faisceaux tenseurs se trou-
vent relachés. Il en résulte que le cours de la lymphe est
totalement arrété.

4. — Iarrét de la circulation lymphatique dans un
membre empéche la dissémination de D’infection siégeant
dans une plaie.

PREMIERE PARTIE

Dans les quatres segments des membres supérieurs et
inférieurs, les nombreux muscles sont enveloppés par une
gaine plus ou moins résistante qui est ’aponévrose super-
ficielle.

Les aponévroses superficielles de revétement ou fascias
sont des membranes fibreuses qui recouvrent les muscles
en les maintenant dans leur situation normale et dans leurs
rapports réciproques.

Les fascias sont d’épaisseur et de résistance variables
suivant les endroits. Ils sont maintenus en place par leur
attaches sur des saillies osseuses superficielles, ou par des
expansions qui vont se fixer en profondeur dans le membre.

(lfes notions bien connues se trouvent dans tous les
traités d’anatomie. Mais en général, les manuels accordent
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une place trés restreinte i la description détaillée des apo-
névroses, de sorte que 1’importance physiologique de ces
toiles fibreuses est souvent méconnue ou passée sous silence.

(’est pour combler cette lacune que, en 1934, j’ai entre-
pris I’étude des aponévroses, sous la direction du Professeur
Rouviére, intéressé Ini-méme a cette question.

Réle des aponévroses

Le role principal des aponévroses est de maintenir les
museles en place et de diriger ainsi leur contraction.

Le Professeur Bardeleben en 1878, a aussi suggéré que
’aponévrose, en se trouvant tendue sur les muscles sous-
jacents, leur crée ainsi un point d’appui qui peut ineiter
les muscles a développer une contraction plus forte et plus
réguliére.

Les aponévroses des membres, quand elles sont tendues,
aident aussi considérablement & assurer la circulation lym-
phatique et veineuse dans les membres. J’expliquerai a la
fin de ce travail, comment se produit cette action trés im-
portante.

Propriétés des aponévroses

Pour remplir les réles physiologiques plus haut cités,
les aponévroses sont douées de certaines propriétés qui
sont: une légere extensibilité, une certaine élasticité pour
que le fascia ne plisse pas et soit toujours appliqué sur les
masses musculaires qu’il recouvre, et enfin, une certaine
résistance a la rupture.

Toutes ces propriétés résultent de la texture et de
’épaisseur variables des aponévroses.

Histologiquement, les fascias sont constitués par du
tissu conjonetif qui s’organise en faisceaux fibreux et élas-
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tiques qui s’entrecroisent entre-eux perpendiculairement et
obliquement. Le nombre de ces faisceaux est variable sui-
vant les aponévroses et méme suivant les différentes parties
d’une méme aponévrose. Il détermine ainsi 1’épaisseur du
fascia.

Malgré la complexité des entre-croisements de fais-
ceaux il est aisé de reconnaitre que les principaux faisceaux
des fascias ont une direction qui concorde avee celle des
tractions ainsi qu’avec les courbes de distension on de pres-
sion qu’ils supportent. Quand un fascia est soumis habi-
tuellement & de grandes distensions il posséde un grand
nombre de fibres élastiques.

La texture des fascias est done sous la dépendance de
certains prinecipes, qui ont été clairement énoneés par
Rouviere et Vallette, (27) et qui sont les suivants :

«1. — La direction des fibres conjonctives correspond
a celle des forces qui ont déterminé leur développement.

2, — Li’épaisseur des fascias dans lesquels les éléments
fibreux et élastiques se trouvent dans la méme proportion,
est en rapport avee l'intensité de ces forces.

3. — Un faseia est une membrane fibreuse solide et

peu extensible lorsqu’il supporte de fortes pressions et
tractions résultant de la tendance que certains muscles ou
tendons ont a se déplacer.

4. — Le fascia est fibro-élastique lorsqu’il est surtount
soumis a des distensions et & des rétractions conséeutives
aux changements de forme d’un volumineux corps charnu;
ce fascia est d’autant plus riche en éléments élastiques que
les changements de forme du muscle et les efforts distensifs
que celui-ci développe sont plus considérables.

9. — La résistance d’un fascia a la rupture dépend &
la fois de son épaisseur et de son élasticité, car 1’élasticité
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diminue le danger de rupture provoqué par une traction ou
une pression brusque.»

En somme, 1’épaisseur, variable suivant les endroits,
et la texture des fascias sont done déterminés par les actions
méeaniques qui s’exercent sur eux. Ces actions sont de deux
sortes; les pressions et les tractions.

Les pressions s’exercent a la face profonde des aponc-
vroses et proviennent de la contraction des muscles sous-
jacents. Ces pressions conditionnent 1’épaisseur de 1’apo-
névrose et on peut énoncer la loi suivante :

« I’épaissenr des fascias superficiels est proportion-
nelle & la foree des pressions que les fascias supportent;
elle est done en rapport avee tout ce qui conditionne la
force des pressions, ¢’est-a-dire avee la force et le nombre
des museles que le fascia recouvre et aussi avec 1’étendue
des déplacements que subiraient les muscles et les tendons
aun cours de la contraction, si les fascias n’étaient pas la
pour empécher ou limiter ces déplacements. Ainsi voila
pourquoi 1’aponévrose fémorale est plus épaisse que 1’apo-
névrose brachiale ».

Les tractions sur les fascias se font par des fibres pro-
venant des musecles du voisinage. Ces fibres ont recu le
nom de « Faisceaux tenseurs des aponévroses ».

Les faisceaux tenseurs des aponévroses ont été tres
peu étudiés jusqu’a maintenant. Tous les traités classiques
ne déerivent que les faisceaux tenseurs les plus volumineux,
tels 1’expansion du biceps, le musele petit palmaire, le ten-
seur du fascia lata. D’autres faisceaux, pourtant normaux,
sont restés jusqu’a maintenant inconnus et d’autres ont
été déerits comme des variations musculaires. C’est sur
ces divers faisceaux qu’ont tout particulierement porté nos
recherches.
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Pour que ce travail fasse un tout homogéne, je mon-
trerai, segments par segments, comment se fait la tension
des aponévroses dans les membres, incorporant ainsi les
faits nouveaux a ceux déja bien connus.

Mais avant d’entreprendre cette description détaillée,
posons tout d’abord comme principe, cette conclusion

Fic. A




264

LE JOURNAL DE L’HOTEL-DIEU

générale a laquelle nous ont conduit nos observations, a
savoir que: « Les faisceaux tenseurs des fascias aponé-
vrotiques d’un segment de membre sont constants et pro-
viennent: soit des aponévroses; soit des tendons; soit de
la masse charnue des museles du segment sus-jacent. »

Les aponévroses de recouvrement peuvent donc étre
tirées aux extrémités des segments des membres on des
principales régions museculaires du corps par trois sortes
de formations:

I Dans certains cas la traction se fait par inter-
médiaire de faisceaux fibreux, aponévrotiques, qui s’éten-
dent d'un fascia & un auntre. Une modification dans la
tension de 1'un de ces fascias se propage an faseia voisin
par cette bandelette. Tel est le cas pour les aponévroses
de I’épaule et de la fesse.

2. — Dans d’autres cas, les tractions sur les fasecias
aponévrotiques se font par des fibres tendineuses venues
des musecles du segment voisin et qui se tissent dans 1’apo-
névrose avee les autres éléments fibreux qui entrent dans
sa constitution.

3. — Enfin, en troisiéme lieu, ce ne sont plus des fais-
ceaux tendineux ou aponévrotiques venant des muscles ou
des fascias, mais des faisceaux charnus qui se détachent
du muscle méme pour se fixer sur le fascia du segment sous-
jacent.

Des dissections minutieuses nous ont montré que les
faisceaux tenseurs se détachent d’un muscle ou d’un ten-
don, soit séparément, c’est-a-dire en fascicules distinets les
uns des autres, soit au contraire unis en une seule lame
fibreuse ou tendineuse.

Leur nature et leur origine permettent de les distinguer
en deux catégories.
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Les uns sont constitués par des fibres tendineuses qui
sont en continuité directe avee le muscle on son tendon, tel
le petit palmaire, le tenseur du fascia lata.

Les autres sont des faisceaux fibreux qui appartiennent
en propre au faseia. Ils sont par conséquent distinets des
muscles et des tendons, mais ils adheérent a ceux-ci, et,
parfois si étroitement qu’il faut une dissection soignée pour
constater que les faisceaux d’une part, le muscle et le ten-
don d’auntre part appartiennent a des formations diffé-
rentes.

Mettant en application les données précédentes, nous
allons maintenant voir comment sont tendues les aponé-
vroses des membres, en commencant par 1’étude du membre
supérieur.

SECONDE PARTIE

Aponévroses du membre supérieur

Li’aponévrose du membre thoracique est une gaine
superficielle reconvrant les musecles sur toute la hauteur du
membre et se continuant a la racine du membre avee 1’apo-
névrose superficielle des museles du cou et du thorax.

Cette aponévrose du membre supérieur est maintenue
en place par ses attaches sur les saillies osseuses super-
ficielles du membre : épitrochlée, épicondyle, eréte du cu-
bitus ete. Elle est aussi fixée par des expansions fibreuses
qui se détachent de la face profonde de 1’aponévrose, pas-
sent entre les musecles et vont se fixer sur le squelette du
bras en des endroits bien déterminés. Ces cloisons inter-
musculaires séparent les groupes musculaires tout en ser-
vant d’insertion supplémentaire aux muscles voisins.

Pour faciliter 1’étude de la gaine aponévrotique, il est
convenu de 1’étudier dans les quatre segments du mem-
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bre supérieur; je déerirai done successivement comment
sont tendues les aponévroses de 1’épaule, du bras, de |’avant-
bras et de la main.

Aponévroses de I'épaule

Dans le segment de 1’épaule on peut reconnaitre au
fascia superficiel cinq parties suivant la position qu’il oe-
cupe par rapport a ’articulation de 1’épaule prise comme
repere :

1.— Une aponévrose antérieure recouvrant le grand
pectoral.

2. — Un fasecia externe recouvrant le deltoide.

3.— Un fascia postérienr couvrant les muscles sitnés
en arriere de 1’omoplate.

4. — Un fascia interne tapissant le grand dentelé.
5.— L’aponévrose axillaire sous ’articulation.

Avant de déerire en détail comment les diverses
parties de 1’aponévrose de 1’épaule sont tendues, je ferai
remarquer que dans ce segment du membre il n’y a pas
de faisceanx tenseurs distinetifs, bien individualisés, mais
que les aponévroses sont tendues de trois facons. En pre-
mier lieun le fascia adhére solidement & plusieurs saillies
osseuses; en deuxiéme lieu les différentes aponévroses sont
en continuité les unes avee les autres; en dernier lieu, a
cause de leurs connexions intimes avee les muscles, les
fascias sont tendus lors des contractions musculaires.

Aponévrose antérieure de I'épaule

[’aponévrose antérieure de 1’épaule se divise en deux
couches, ’une superficielle destinée au grand pectoral,
I’autre profonde annexée au petit pectoral et au sous-
clavier.
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[.’aponévrose superficielle, apres s’étre attachée soli-
dement a la face antérieure du sternum et sur le bord anté-
rieur de la clavieule, recouvre la face antérieure du grand
pectoral, contourne son bord inférieur, tapisse la face posté-
rieure du muscle, puis revient se fixer a la face inférieure
de la clavieule.

Le muscle est done enveloppé dans un double feuillet
aponévrotique. De plus ces deux feuillets envoient dans
I’épaisseur du muscle de nombreuses lamelles qui séparent
le muscle en plusienrs faisceaux.

Lie long du bord inférieur du muscle, ’aponévrose du
grand pectoral est en continuité avec celles des muscles
grand droit de 1’abdomen, grand oblique et grand dentelé.

e long du bord supérieur du grand pectoral, 1’apo-
névrose passe comme un pont au-dessus de 1’étroit sillon
delto-pectoral, puis se continue avec 1’aponévrose du del-
toide.

La disposition de I’aponévrose du grand pectoral com-
mande sa tension. FEn effet, quand le muscle se contracte
et porte le membre supérieur en avant et en dedans, il est
sanglé, comprimé, entre les feuillets superficiel et profond
de son fascia lesquels sont tirés, en haut et en bas, de par
leur continuité avee les fascias voisins. '

Cette continuité et 1’attache osseuse sternoclaviculaire
de I'aponévrose du grand pectoral, font que 1’aponévrose
sera tendue lorsque le membre supérieur est porté en abdue-
fion et en extension.

[L.’aponévrose profonde antérieure de 1'épaunle est une
lame fibreuse qui s’attache a la face inférieure de la clavi-
cule. De 1a, elle desecend jusqu’a l’aponévrose de la base
de 1’aisselle qu’elle tend lors de 1’abduction du bras. Cette
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aponévrose profonde contient dans son épaisseur les mus-
cles sous-clavier et petit pectoral dont elle limite ainsi 1’ex-
pansion, :

Aponévrose externe de I'é paule

Le deltoide est recouvert sur ses deux faces par une
lame fibreuse et résistante.

La lame superficielle est solidement fixée en haut sur
D’extrémité externe de la clavieule, sur 1’acromion, et sur
I’omoplate. En bas, le fascia adhére au tendon terminal du
deltoide qui s’attache sur la face externe de 1’humérus.

Cette lame aponévrotique superficielle du deltoide se
continue par son bord antérieur avec celle du grand pecto-
ral, par son bord postérieur, avee le fascia qui recouvre les
muscles postérieurs de 1’épaule.

De la face profonde du fascia se détachent des lamelles
qui pénetrent profondément dans 1’épaisseur du deltoide.

Quand le deltoide se contracte et que le bras se porte
en abduction, la face superficielle du muscle est la seule
a manifester de 1’expansion car la face profonde est appli-
quée sur le squelette. Cette expansion du musele est limitée
par 1’aponévrose qui se trouve fortement tirée en avant
et en arriere de par sa continuité avee les aponévroses voi-
sines ainsi que par les lamelles qu’elle envoie dans le
muscle.

Aponévrose postérieure de I'épaule

L’aponévrose postérieure de 1’épaule est une forte lame
fibreuse qui recouvre les muscles grand rond, pefit rond
et sous-épineux. De plus elle se continue aveec le fascia de
recouvrement du grand dorsal alors que ce musele con-
tourne le bord inférieur du muscle grand rond.
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Fig. 1. — Epaule gauche (vue inférieure).
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L’aponévrose postérieure de 1’épaule est solidement
fixée an cadre osseux de la fosse sous-épineuse. Elle est
formée de fibres entrecroisées dans tous les sens. Parmi
celles-ci il en est plusieurs qui se réunissent pour former
une bandelette bien distincte appelée : « Bandelette juxta-
trapézienne ». Si cette bandelette fibreuse sert & diriger
[’action du trapéze comme nous avons déja suggéré, elle
tend aussi, mais faiblement, [’aponévrose postérieure de
1’épaule (fig. A) (réf. 7).

Le fascia qui recouvre le grand dorsal fait plutdt par-
tie des aponévroses du trone. Il se continune & sa partie supé-
rieure avec les aponévroses de 1’aisselle et du bras. Il est
aussli en continuité avec l’'aponévrose postérienre de
’épaunle, avee celle du grand oblique et du grand dentelé.
C’est par ces nombreuses continuités que ce fascia, déja
fixé sur la créte spinale et la créte iliaque, se trouve tendu.

Aponévroses de la base de l'aisselle

Le creux axillaire est fermé & sa base par un double
fascia comprenant une aponévrose superficielle et une pro-
fonde.

La feuillet superficiel est simplement la gaine superfi-
cielle du bras qui se porte en haut, quitte en quelque sorte
le membre, déerit une courbe a concavité inférieure et
s’étale sur le muscle grand dentelé.

Le fascia devient ainsi 1’aponévrose superficielle du
muscle grand dentelé; celle-ci se continune en arriere avee
le fascia du grand dorsal, en avant avee les fascias du grand
pectoral et du grand oblique.

La courbe que présente 1’aponévrose en se portant du
bras vers le thorax forme le ereux axillaire. Ce ereux main-
tient sa concavité inférieure par ’action du ligament sus-
penseur du ecreux de 1’aisselle (Gerdy), lequel n’est autre
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chose que la partie inférieure du fascia profond de la région
antérieure de 1’épaule.

L’aponévrose profonde de la base de 1’aisselle est éga-
lement une dépendance du fascia profond antérieur de
I’épaule; ce dernier apres avoir engainé le petit pectoral
se porte en arriere et rejoint I'aponévrose du sous-seapu
laire. Mais avant de se diriger en arriere le fascia profond
antérieur de 1'épaunle abandonne un certain nombre de fibres
qui se fixent a ’aponévrose superficielle et méme & la face
profonde de la peaun et constituent justement le licament de
Gerdy.

Les deux apondévroses de la base de |'aisselle ainsi
tendues entre d’antres aponévroses sont assujetties aux
tractions que celles-ci subissent dans les divers mouvements
du bras et de 1’épanle.

Aponevrose du bras

[.’aponévrose brachiale forme une gaine eylindrique
complete au bras et se trouve en continuité en haut avee les
aponévroses de ['épaule, en bas, avee [’aponévrose de
I’avant-bras.

De la face profonde de ce eylindre fibreux se détachent
les cloisons externe et interne qui se fixent au bord corres-
pondant de 1’humérus.

[L’aponévrose du bras sera tendue a sa partie supé-
rieure par trois faisceaux tenseurs bien distinets qui 1’ap-
pliquent fermement sur le biceps en avant et sur le friceps
en arriere.

Le premier de ces faisceaux tenseurs provient dun grand
pectoral et tire 'aponévrose antérienre en haut et en
dedans.
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se second provient du grand dorsal et tire 1’aponé-
I 1 t du grand dorsal et tire 1’
vrose en haut, en dedans, et en arriere.

Le troisieme oppose son action aux deux autres. Il pro-
vient du deltoide et tire le fascia en haut et en dehors.

Je déeriral en détail ces faisceaux tenseurs dont on
ne trouvait la description nulle part et vers lesquels le Pro-
fesseur Rouviere a orienté nos recherches.

Expansion aponévrotique du grand pectoral

Du bord inférieur du tendon du grand pectoral, se
détache tres prés du sillon delto-pectoral, une lame fibreuse
adhérente au tendon mais qui n’est pas continue avee lui.
Les faisceaux qui la composent descendent dans 1’épaisseur
de 1’aponévrose brachiale, d’abord vertficalement, puis ils
s’infléchissent en bas et en dedans, croisent obliquement
la saillie formée sur la partie antéro-interne du bras, par
le biceps et le coraco-brachial.

Expansion aponévrotique du deltoide

De V’extrémité inférieure du deltoide se détache un
trousseau de fibres, quelques-unes en continuité avee les
fibres tendineuses ou charnues, les antres simplement acco-
lées trés fortement aux fibres tendineuses profondes.

Ce trousseau s’étale, se divise quelquefois en deux, et
les fibres qui le constituaient s’étalent en éventail et se
tissent dans la partie externe et supérienre de 1’aponévrose
brachiale.

Expansion aponévrotique du grand dorsal

Du bord inférieur du grand dorsal, alors que ce muscle
contourne le bord inférieur du grand rond et qu’il devient
tendineux, se détache une bandelette tendineunse, large d’un
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Fii. 2. — Erxpansion apsnéprotique du brachial antirieur.




LE JOURNAL DE L’HOTEL-DIEU

centimetre environ qui se jette dans 1’aponévrose brachiale
a la partie supéro-interne du bras.

Cette lamelle tendineuse s’élargit puis s’épanouit en
éventail en entremélant ses fibres avec celles de 1’aponé-
vrose brachiale; mais toutefois on peut les individualiser
jusque vers le milien du bras (fig. 1).

On voit alors que si les fibres moyennes sont verti-
cales, les fibres antérieures déerivent des ares a concavités
antérieures pour venir se terminer en regard du bord
interne du biceps; quant aux fibres postérieures, plus nom-
breuses, elles sont coneaves en arrviere et tissées dans le
faseia jusqu’a la face postérieure du triceps brachial.

1 ne faut pas confondre 1’expansion tendineuse apo-
névrotique du grand dorsal avee celle que ce muscle envoie
4 la longue portion du triceps. Si les deux expansions ont
quelquefois une origine commune, elles sont séparées dans
le reste de leur étendue par une mince couche de tissu
cellulo-graisseux ou passe le ramean cutané interne du
nerf radial (fig. 1).

Le Professenr Le Double (20) considére cete expan-
sion aponévrotique du grand dorsal comme une des formes
d’anomalies régressives du muscle dorso-épitrochléen cons-
tant chez certains animaunx. I&n effet, on peut lire a la page
203 de son livre : « On rencontre constamment dans toutes
les races humaines une trace de son existence passée (mus-
cle dorso-épitrochléen) dans I’expansion fibreuse qui se
détache du bord inférieur dn tendon axillaire du grand
dorsal pour se continner avee 1’aponévrose brachiale. »

Je m’oppose a cette interprétation. I.’expansion apo-
névrotique du grand dorsal est un faiscean tenseur de 1’apo-
névrose du bras chez ’homme, tandis que le muscle dorso-
épitrochléen est chez les animaux quadrupedes, un muscle
tenseur de 1’aponévrose de 1'avant-bras.
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A Dappui de cette affirmation, je conserve dans le
laboratoire du Professeur Delage, la dissection des muscles
d'un ours noir canadien.

Sur cet ours, le muscle dorso-épitrochléen, trés déve-
loppé, se détache par deux lames du tendon terminal du
grand dorsal. Les deux lames d’origine se réunissent pour
former un muscle large, épais, solide, d’environ quatre
travers de doigt de largeur. Le muscle descend le long de
la face interne du bras, puis arrivé au-dessus du coude, le
muscle se jette dans la partie interne de I'aponévrose de
P’avant-bras; par l’intermédiaire de ce fascia les fibres
tendineuses s’attachent sur toute la longueur du bord pos-
térieur dn cubitus.

J’ajouterai que du ¢ité externe, ’aponévrose anti-
brachiale de ’ours recoit une lame tendineuse tout aussi
forte mais qui provient du musecle vaste interne.

Aponévrose de I'avant-bras

e fascia de recouvrement de I'avant-bras est tiré i
sa partie supérieure par trois formations différentes. La
premiére, bien connue, est 1’expansion aponévrotique du
biceps; les deux autres, moins connues, et sur lesquelles ont
porté nos recherches, proviennent dn brachial antérienr et
du triceps brachial.

Expansion aponévrotique du biceps

[’expansion aponévrotique du biceps tend la partie
supéro-interne de ’aponévrose anti-brachiale en avant des
muscles épitrochléens. Voiei sa disposition habituelle :

Du bord interne du tendon terminal du bhiceps, avant
que ce tendon plonge en profondeur au pli du coude, se
détache une forte lame tendineuse que tous les auteurs
nomment expansion aponévrotique du biceps.
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Les fibres de cette expansion passent en avant de la
gouttidre bicipitale interne, puis descendent verticalement
dans D’aponévrose anti-brachiale jusqu’a la saillie formdée
par les muscles vpnu:(hh\ena elles s’inclinent ensuite en
dedans et en arriére et prennent une direction transversale
et pel]wn:lu wlaire & la direction des muscles qu’elles eroi-
sent (fig. 2).

Expansion aponévrotique du brachial antérieur

Les vaisseaux tenseurs provenant du brachial anté-
rieur vont tendre la partie supéro-externe de 1’aponévrose
anti-brachiale en avant des muscles épicondyliens.

(‘ette expansion a 6té fréquemment déerite (Testut,
[LeDouble, Gruber), mais toujours comme variation ou ano-
malie du muscle. Je la considére comme une disposition
normale et constante, bien qu’elle soit plus ou moins déve-
loppée snivant les différents sujets.

Elle se présente sous différents aspects et je déeriral
d’abord sa disposition générale avant de déerire ses varia-
tions.

I’expansion aponévrotique du brachial antérieur se
détache de la partie inférieure et externe de la face anté-
rienre de ce muscle. De cette origine les faisceaux tenseurs
se portent en bas, croisent la gouttiére bicipitale externe et
se terminent dans cette partie de 1’aponévrose anti-bra-
chiale qui recouvre la masse des muscles épicondyliens. Les
fibres tendineuses de l’expansion se tissent avec les élé-
ments fibreux constitutifs du fascia.

Dans certains cas, pen fréquents, 1’expansion est tres
développée. (est une lame de fibres charnues qui se déta-
chent de la partie inférieure du brachial antérieur; elle
passe comme un pont au-dessus de la gouttiére blcnpltaip
ot les fibres devenues tendineuses se jettent dans le fascia.
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Triceps
hruehial

Long radial

Expansion apondéuroliqn
Tt triveps

Fia. 8. — Expansion aponévrotique du triceps brachial.




LE JOURNAL DE L’HOTEL-DIEU

(‘fependant, on peut

es suivre jusque vers le tiers moyven
de I’avant-bras (fig. 2).

1
)
Dans la plupart des cas, l’'expansion se compose de
rares fibres charnues et surtout d’éléments conjonetifs
fibreux, nombreux, mais gréles. Ces derniers, d’apparence
tendineuse, n’ont aucune relation de continuité avee les
fibres charnues du musele; ils naissent dans les espaces
inter-faseiculaires du brachial antérieur. En remontant
vers ces espaces, ils deviennent de plus en plus ténus et
se perdent dans le tissu inter-fasciculaire on leur origine
est difficile & préciser méme avee une trés forte loupe.

Quelquefois 1'expansion est uniquement formdée par
quelques-uns de ces gréles tractus fibreux.

Quelle que soit la texture de 1’expansion du brachial
antérieur, une traetion exercée sur elle a pour effet de
tendre la partie supéro-externe de 1’aponévrose de ['avant-
bras.

Expansion aponévrotique du triceps brachial

Les faisceaux tenseurs provenant du triceps brachial
tendent la partie postérieur de I'aponévrose sur les muscles
postérieurs de 1’avant-bras.

Des dissections minutieuses m’ont révélé que le tendon
du triceps ne s’insére pas seulement sur le sommet et les
bords latéraux de 1’olécrane comme le veut la deseription
classique. Au contraire ’attache se prolonge plus bas,
dans la plupart des ecas, sur le bord postérieur du cubitus
Jusqu’a extrémité inférienre du musele anconé.

(‘e sont surtout les fibres provenant du vaste interne
qui vont servir ici de faisceaux tenseurs. Le muscle vaste
interne, de par la disposition de son insertion d’origine
déborde le plan museculaire supertficiel du vaste externe et
se place en dehors de celuni-el.
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LA NOUVELLE THERAPEUTIQUE

DES
HEMORRAGIES

HEMORRHAGYL

NADEAU

Traitement simple et sans danger par injection

intra-veineuse présentant les caractéristiques

suivantes (d’apres les travaux du Dr E. Baril
de I'Hotel-Dieu de St-Joseph a Montréal) :

1 — Résultats rapides
2 — Absence de choc

3 — Solution stable.

100s.pauto. LABORATOIRE NADEAU LIMITEE monTREAL, CAN.




Littérature et échantillon sur demande

ANGLO-FRENCH DRUG CIE., MONTREAL
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3 gouttes dans chaque narine . . .

et le coryza disparai

PRIVINE «cisa”

Solution a 1:1000 de ehlorhydrate de 2-(naphtyl-1’-méthyl)-imidazoline

GOUTTES NASALES

Au nombre des importants travaux de chimie-pharmacologie de I'annge
1940 se rangent la synthése du 2-(naphtyl- éthyl) -imidazoline, réalisée
dans les Laboratoires “Ciba”, et son classement comme puissant vaso-cons-
tricteur et décongestionnant des muqueuses nasales et pharyngiennes. Déja
plus active que |'éphédrine, I'épinéphrine se voit a son tour surpassée par Ia
Privine, quatre fois plus efficace et d'une durée d'action trois fois plus longue.

L'observation clinique prouve que la Privine, qui assure non seulement
| jie, mais encore la décongestion des muqueuses, des fosses nasales
principalement, convient parfaitement au traitement des affections naso-
pharyngiennes sous toutes leurs formes. Quelques instants aprés l'instillation
de 3 gouttes de Privine dans les narines, la céphalée et la sensation de
lourdeur de la téte disparaissent, tandis que la respiration nasale devient
libre. Le nasillement des enrhumés et le larmoiement cessent, la voix retrouve
son timbre normal, I'odorat est récupéré. La Privine rend aussi dexcellents

ces au dentiste, & l'oculiste et comme cor nt aux anesthésiques

DOSE

3 gouttes dans chaque narine, 1 3 3 fois par jour.

PRESENTATION

Flacon de 12 once, avec compte-gouttes.
Flacon de 4 onces.

Littérature et échantillons sur demande,

COMPAGNIE CIBA LIMITEE MONTREAL




TEMPORA MUTANTUR...

Nous changeons aussi au rythme
de notre temps et la seience enri-
chit sans cesse le trésor de nos
connaissances. Fruit de longs
travaux le Pantopon fut présenté
voiel trente ans an Corps Médieal
des grands pays du monde. Sa
forme parfaite d’opium total,
constant, injectable, lui assura
un succes qui grandit d’année
en année et 1'impose dans tou-
tes les indications de la mor-
phine et de ses dérivés. Grace
a la synergie de ses composants
alealoidiques, il provoque moins

de nausées, agit comme anti-
spasmodique sur la museulature
lisse et épargne le centre res-
piratoire. Il n'y a guére d’hd-
pital sur ce continent ou il ne
soit souvent employé. Dose eou-
rante: une ampoule ou un com-
primé hypodermigue de Panto-
pon a 1/3 grain (0.02 gm), rem-
place 1/4 grain de sulphate de
morphine.

HOFFMANN - LA ROCHE LIMITEE
MONTREAL

XIIT




.. posur le
Patient Arthritique

L'onguent A-B-M-C soulage la

douleur arthritique a cause de
son action locale qui augmente

I'apport sanguin dans la région affectee par
la dilatation des artérioles et des capillaires.

Dans 88 pour cent de 96 patients observés,
l'onguent A-B-M-C- a procuré un soulage-
ment de la douleur sans aucun effet nocif
lorsqu'on l'a utilisé selon les directives. Dans
aucun cas il ne s'est produit de l'urticaire.
L'onguent A-B-M-C est appliqué, sans frie-
tion, sur la région affectée et produit de la
chaleur durant 20 minutes.

tArchive of Physical Therapy, 21 12 (janvier) 1940.

*L'onguent le nom déposé par John
Wyeth & Br la) Limited pour une variété
d'onguent contien! du Ch re d'Acetyl-B Méthyl-
choline a 0.25%, du menthol, du thymol, de I'eucalyp-
tol et du salicylate de méthyle dans une base
eémolliente.

Prépacé en tubes de | once.

"ONGUENT
A-B-M-C

Chlorure d'Acétylbéta-méthyl choline

John Wyeth & Brother (Canada) Limited - Walkerville, Ontario




A QUALITE ET PRIX

« E. HYPOPHYSAIRE »

Soluté d'extrait hypophysaire
Frosst

Employé en obstétrigue, en chirurgie et
dans le traitement du diabéte insipide.

Présentation: amponles Frosst No 505,
sol. diluée 3 moitié, ¥4 cm3, 5 unités
internationales; ampoules Frosst No
506, 1 c¢m3, 10 unités internationales.
Ampoules Frosst No 510, soluté com-
plet, 10 unités internationales; ampou-
les Frosst No 520, 20 unités inter-
nationales. Boites de 6. 25 et 100
ampoules.

« ERGYNE »

( Ethane-Sulfonate d'ergotoxine Frosst)

w Sel alcaloidal acrif d'ergor de seigle »

Pour prévenir I'hémorragie post partum,
et contre la migraine.

Présentation: ampoules Frosst No 511,
boites de 6 ampoules de 1 cm3; com-
primés Frosst No 311, tubes de 12 et
flacons de 100 comprimés, dont chacun
renferme: 0.65 mg d'Ergyne.

-

PITERGYN

Ampoules Frosst Mo 515

La “Pitergyn’’ réunit les avantages de
ses deux composants — l'extrait hypo-
physaire et I’'Ergyne (éthane-sulfonate
d’ergotoxine). L’action de I'extrait est
plus rapide, mais son effet est bref ;
inversement, I'Ergyne agit plus lente-
ment, mais son effet est prolongé. Com-
binés sous forme de ‘‘Pitergyn”, ils faci-
litent le traitement et en diminuent le
colit (1 ampoule au lieu de 2).

Chaque cm? contient 10 unités internatio-

nales d'extrait hypophysaire Frosst et

0.5 mg d’Ergyne (éthane-sulfonate d'ergo-
toxine Frosst) .

Dose (a répéter selon les indications): 1 cm?®
aprés la délivrance.

ON N'EMPLOIERA LA « PITERGYN » QU APRES
L'EXPULSION DU PLACENTA

Présentation: boites de 6 et 25 ampoules.

Chales & Froost &Co.

MONTREAL CANADA

Depuis 1899, cette marque canadienne est le symbole de pré-
parations pharmaceutiques de qualité supérieure.

EGAUX OU MEILLEURS PRESCRIVEZ LES PRODUITS CANADIENS




ABORATOIRES
CORTIAL
BT PASTEUR

LABORATOIRES CORTIAL .15 BOUL® PASTEUR . PARIS

SOLUCAMPHRE ]

SOLUCAMPHRE

DELALANDE

Camphre en Solution aqueuse

Méme Posologie, mémes indications que

I'Huile Camphrée, sans aucun de ses inconvénients. — 3 fois plus actif

2 F . 'SOLUCAMPHRE SIMPLE
Ormes  soL,UCAMPHRE SPARTEINE

MmN eSS s O e O

MILLET ROUX & CIE, LIMITEE
1215 RUE ST-DENIS MONTREAL




Appareil a Rayons-X Westinghouse

e L'appareil démonté est com-

posé des piéces telles que mon-
trées dans la photographie de
cote, lesquelles sont faciles de

manipulation.

Le montage ou démontage se

fait des plus rapidement.

PORTATIF MODELE ‘C

CAPACITE : 15 MA. a 75 KVC

3 MA. a 84 KVC

e Lorsqu'assemblé il travaille
comme une unité mobile au des-
sus ou sous un lit. La téte est
mobile sur joint universel per-
mettant toutes les angulations
désirées. C'est 'appareil qui
s'adapte au patient et non le
patient a l'appareil. Hauteur

totale 74 pouces. Portée radio-

graphique compléte.

Littérature et renseignements sur demande

Casgrain & Charbonneau Limitée

Département des Rayons-X

MONTREAL




LES LABORATOIRES DU MINISTERE

DE LA

SANTE ET DU BIEN-ETRE SOCIAL

En 1886, le gouvernement de la province de Québec instituait un Conseil
d'Hygiéne et, en 1894, créait une division d’expériences scientifiques et d’analyses
bactériologiques. Ce fut le premier laboratoire d’état a faire gratuitement le diagnostic
de la fiévre typhoide par le procédé d’agglutination (réaction de Widal), avec du
sang desséché. Cette innovation fut rapidement adoptée dans le monde entier.

Jusqu’en 1910, le travail de ce service se limite annuellement i quelques centaines
d’examens, mais cette année-1a il fut complétmnt réorganisé. A mesure que la diffu-
sion des notions d’hygiéne se faisait dans notre province, les différentes branches du
département prenaient de l'extension. Les médecins, les municipalités et la population
en général acquirent ’habitude d’utiliser les laboratoires pour résoudre les pro-
blémes d’hygiéne. L’augmentation considérable des échantillons soumis i l’analyse
durant ces derniéres années le démontre d’'une fagon évidente.

L’établissement actuel occupe le quatriéme et le cinquiéme étage de I’édifice
du gouvernement, 89 est, rue Notre-Dame, a Montréal. Au cinquiéme étage sont
situées les salles oilt se font la préparation des nécessaires; on y trouve aussi la salle de
stérilisation de la verrerie, la préparation des nécessaires; on y trouve aussi la salle
des animaux de laboratoire, la salle d’expédition des nécessaires et de réception des
échantillons par la poste ou par messageries. Au quatriéme étage sont situés les
bureaux de l'administration et les piéces oll se font les travaux d’analyse. Voila ce
que la province met a la disposition des médecins.

Toutes les analyses sont gratuites pour les particuliers, les médecins et les muni-
cipalités. Il est inutile d’ajouter que les employés sont tenus au secret le plus rigou-
reux. Le personnel des laboratoires est 4 la disposition de tous. Médecins, officiers
sanitaires et profanes sont toujours admis et peuvent visiter le différentes salles
avec facilité. Tous sont invités a profiter des avantages qu'offrent les laboratoires,
qu'il s’agisse d’analyses bactériologiques, sérologiques ou de chimie et de contrédle
sanitaire. C’est une institution destinée au public, fondée dans le but d’améliorer les
conditions sanitaires de la province et de servir la population.

LE MINISTERE DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE SOCIAL

HON. HENRI GROULX JEAN GREGOIRE, M.D.

ministre sous-ministre




Semblables aux vagues de la mer qui déferlent sur le rivage, chaque flot montant
=1 g6, 1

plus haut que celui qui le précéde, les symptémes de la ménopause, bénins au
début, deviennent plus marqués avec le temps. Instituée dés les premiéres mani-
festations, la thérapeutique par ’Emménine, régle générale, soulage les troubles
et, par la suite, prévient leur réapparition. :

La o1 le syndrome ménopausique s’est déja bien installé avant la mise en oeuvre
du traitement, on conseille la ““Prémarine’® dans le but d’amener un soulage-
ment rapide des symptdmes les plus prononcés. Les essais cliniques ont montré
que cette nouvelle préparation est ’oestrogéne naturel le plus puissant pour

usage per os qui ait été élaboré jusqu’ici.

“némarine”” “Commenine'
isnesiiiie
oestrogénes conjugués chevalins oestrogénes.conjugués humains
En bouteilles de Liquide -en bouteilles de 4 onces
20 et 100 comprimés Comprimés - en bouteilles de 42

Littérature sur demande.
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Les Vitamines seules ne suffisent pas.

Elles sont plus utiles associées a des sels minéraux.

BETAGEN

contient la Vitamine B. assoeiée aux glycerophosphates alealins, & la lécithine et
|’avénine, et est une combinaison heureuse qui par 1’action synergique de ses
éléments constituants en font un médicament précieux comme . . .

COMPOSITION

= ool Tonique et Aliment
500 III.'. 1. (]L; \'lt;im.irlel By NerVin

Chlorure de Thlamine RECOMMANDE
1 mgm, Riboflavine
’ . on ’_»

avec les autres facteurs de la Pertes d’'Energie et d’appétit - Anémie

Vitamine B Complexe, Neurasthénie - Troubles Gastro-intestinaux

B3, B4, Bs et Bs 5 =

Lecithine d'oeufs 1/16 gr. et dans les cas ol le systeme nerveux
Avenine .. . i 1/30 est aﬂ:albll
Glycerophosphates

de Sodium 8 grs. MODE D'EMPLOI

e Cale 4 grs. - 3 PR :

ge (;‘l[ U rf Adultes: Une cuillerée i dessert quatre fols par jour, de

de Potassium 4 grs. préférence avant les repas et le coucher. Enfants: Selon

de Strychnine 1/60 gr. l'ige, de 1% cuillerée 4 thé & une culllerée A dessert,

PAVEDRAL

reste toujours le médicament de choiz pour le traitement scientifique

de la

COQUELUCHE

Le PAVERAL est journellement preserit avee sucees
pour les cas de cogqueluche et des toux coqueluchoides.
Ne cause ni intolérance, ni complication.

Littérature sur demande.

Agents : LA CIE CANADA DRUG
PHARMACIENS EN GROS

857. rue Saint-Maurice, - - 2 Montréal




® Pour tout appareil a rayons X

RADIODIACNQOSTIC
RADIOTHERAPIE

® Pour tout matériel radio-photographique

FILMS
PRODUITS CHIMIQUES

® Pour tout instrument électro-médical

DIATHERMIE A ONDES LONGUES OU
A ONDES COURTES i

RAYONS ULTRA-VIOLETS i
RAYONS INFRA-ROUGES
COURANTS GALVANIQUES ET FARADIQUES

® Pour appareils électro-cardiographiques
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De cette partie externe du muscle vaste interne se
détachent de nombreuses fibres tendineuses qui viennent
se tisser dans 'aponévrose superficielle de 1’avant-bras en
regard de cette partie qui recouvre ’anconé. Ces fibres ten-
dineuses qui iront se fixer sur la moitié supérieure du bord
postérieur du cubitus, occupent la face profonde de 1’apo-
névrose de sorte que si on peut les distinguer par transpa
rence a travers le fascia, les fibres sont encore mieux visi-
bles quand on regarde le fascia par sa face profonde (fig.
4 et 3).

Aponévrose de la main

A la main, il y a lieu de considérer les aponévroses de
la face dorsale et de la face palmaire.

A ponévroses dorsales de la main

Dans cette région il y a deux aponévroses : 'une pro-
fonde placée en dessous des tendons, 'autre superficielle
située en arriere des tendons.

[L’aponévrose profonde est mince mais treés résistante.
Elle ne recoit pas de faisceau tenseur car elle est fortement
tendue, en arriere des muscles inter-osseux dorsaux, par ses
attaches sur la face postérieure des métacarpiens.

[.’aponévrose dorsale superficielle ne recoit pas non
plus de faisceau tenseur. (’est une membrane mince qui
recouvre les tendons dorsaux. Elle est maintenant en place
par sa continuité en haut avee le ligament annulaire posté-
rieur, sur les ¢otés par ses attaches osseuses sur les bords
de la main.

A poneévrose palmaire de la main

I’aponévrose superficielle de cette région est trés dé-
veloppée car elle maintient en place de nombreux museles
et tendons groupés dans un espace restreint.
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A cause de sa texture et de son épaisseur, différentes
suivant les endroits, on distingue a ’aponévrose palmaire
superficielle trois parties : 1’'une moyenne, les deux autres
latérales.

[.’aponévrose moyenne est tendue par nn musele qni
lui est destiné en propre, le petit palmaire. Le tendon ter-
minal de ce muscle passe en avant du ligament annulaire
et s’étale dans 1’aponévrose palmaire moyenne ou il se
continue avee les fibres longitudinales de cette membrane
(fig. 5).

LLa partie latérale interne de 1’aponévrose palmaire
recouvre |’éminence hypothénar et s’attache solidement sur
le bord interne du cinquiéme métacarpien; elle est tirée en
dehors et en haut par 1’aponévrose palmaire moyenne avec
laquelle elle est en continuité,

Lia partie latérale externe qui recouvre les museles du
pouce recoit deux faisceaux tenseurs bien distinets.

Le premier se détache du bord externe du tendon du
cubital antérieur. C'e faisceau bien commu, a toujours été
déerit comme venant se perdre sur la face antérieure du
ligament annulaire antérieur du carpe avee lequel il forme
un tunnel ostéo-fibreux, complété par le pisiforme et tra-
versé par le nerf et les vaisseaux cubitanx.

Or, toutes les fibres de 1’expansion du cubital anté-
rieur ne se terminent pas dans le ligament annulaire.

Un certain nombre continuent leur trajet en bas et en
dehors pour aller se perdre dans la partie supéro-interne
de 1’aponévrose de 1’éminence thénar (fig. 5). De sorte
que si, apres avoir isolé ces fibres par la dissection, on
exerce une traction sur le tendon du cubital antérieur, on
voit que ’aponévrose qui recouvre 1’éminence thénar est
attirée en haut et en dedans.
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e second faisceau tenseur provient de 1’expansion
tendineuse que le tendon du long abducteur envoie an court
abducteur du pouce. Certaines de ses fibres, au lieu de se
continuer avec le musele, viennent au contraire se perdre
dans I"aponévrose thénarienne en croisant les fibres qui
proviennent du cubital antérieur (fig. 5).

Aux doigts, I’aponévrose sur la face palmaire s’est
transformée en une lame fibreuse trés forte, qui, fixée sur
les bords latéranx des phalanges, forme avee 1’0os un tunnel
ostéo-fibreux ou glissent les tendons fléchisseurs.

Sur la face dorsale des doigts I'aponévrose, trés mince,
adhére aux tendons extenseurs qui la tendent.

Aponévrose du membre inférieur

I.’aponévrose superficielle du membre inférieur, de
méme que le faseia du membre supérieur, est une gaine
cylindrique qui entoure complétement le membre. Elle est
maintenue en place par ses attaches sur les sailles osseuses
superficielles et par les cloisons inter-musculaires qui se
détachent de sa face profonde en certains endroits.

A la racine du membre, I’aponévrose s’attache solide-
ment sur Parcade erurale en avant, sur la créte iliaque en
dehors, sur le bord latéral du sacrum et du coceyx en arriere,
sur la branche ischio-pubienne en dedans. Ainsi fixée, 1’apo-
névrose du membre inférieur est complétement indépen
dante des fascias du trone.

Cette aponévrose sera étudiée dans les quatre segments
du membre inférienr, c¢’est-a-dire, la hanche, la cuisse, la
jambe et le pied.

Aponévroses de la hanche

On peut diviser I'aponévrose de la hanche en trois par-
ties. Li'une postérieure, est annexée a la fesse, la deuxiéme
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est externe et la troisieme, antérieure, est située dans la
cavité abdominale et destinée au muscle psoas-iliaque. Je
passeral sous silence cette gaine du psoas-iliaque qui appar-
tient plutot au trone.

Aponévrose de la région fessiere

L’aponévrose fessiere se détache de la eréte iliaque,
du sacrum, du coccyx, et se continue en bas et en avant
avee ’aponévrose fémorale.

Sur le bord supérieur du grand fessier, 1'aponévrose
se divise en trois feuillets, 1'un superficiel qui passe en
arriere du grand fessier, un moyen, qui passe en avant du
muscle, le troisieme recouvre le plan musculaire profond.

De par cette (Tispfmiliﬁil, le grand fessier se trouve
engainé par les feuillets superficiel et moyen du fascia. (fes
deux feuillets envoient a travers le musecle de nombreuses
lamelles qui ajoutent leur action pour brider le muscle
quand il se contracte.

Aponévrose externe de la hanche

Au-dessus et en avant du grand fessier, 1'aponévrose
de la hanche recouvre le moven fessier et présente une
grande épaisseur en cet endroit, ou elle porte le nom de
bandelette de Maissiat. ('ette forte lame fibreuse s’attache
en haut a la eréte iliaque, descend en dehors du grand tro-
chanter, et se continue avec la partie externe de 'apondé-
vrose de la enisse ou elle prend le nom de fascia lata.

La bandelette de Maissiat est tirée en arriére par les
fibres les plus.superficielles du grand fessier. (les fibres
tendineuses du muscle se tissent dans la partie postérienre
de la bandelette et plus bas dans le fascia lata.

La bandelette de Maissiat est tirée en avant par le
muscle tenseur du fascia lata. C'e musele qui prend origine
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a laspartie antérieure de la créte iliaque, devient tendinenx
apres un court trajet en bas et en arriere. Ses fibres ten-
dineuses viennent se confondre avec celles de la bandelette
et du fascia lata dans la partie antérieure de ces deux lames.

Mais la fusion des fibres tendineuses et aponévrotiques
se fait d’une facon particuliére.

Le fascia lata en regard du bord inférieur de son musele
tenseur se dédouble en deux feuillets: I’un, superticiel, passe
en dehors du muscle tenseur et va s’attacher a la lévre
externe de la crete iliaque; 1’autre feuillet, profond, passe
sous le muscle et, se confondant avee les gaines aponévro-
tiques des musecles droit antérieur et psoas-iliaque, va se
fixer a 1’arcade fémorale. (’est dans 1’angle de division
des feuillets profond et superficiel que les fibres tendi-
neuses du muscle tenseur vont pénétrer dans le fascia pour
s’y perdre.

Aponévrose de la cuisse

La partie externe de l'aponévrose crurale est frés
épaisse et porte le nom de fascia lata.

Ce fascia fait suite en haut a la bandelette de Maissiat
et nous venons de voir comment ces deux lames sont tirées,
en avant, par un muscle qui leur est propre, en arriére, par
des fibres détachées du grand fessier.

La partie interne de [’aponévrose de la cuisse est
tendue par une formation particuliere provenant du grand
fessier.

En plus des deux feuillets aponévrotiques qui engai-
nent le grand fessier et dont j’ai parlé précédemment, il
se forme dans 1’épaisseur méme du muscle, prés de son
bord inférieur, une lamelle conjonctive orientée a peu pres
frontalement et que 1’on peut disséquer sur une hauteur
de trois a quatre centimetres a partir du bord inférieur
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du grand fessier. Cette lamelle, de méme que les deux
feuillets de recouvrement du grand fessier, va se continuer

en bas avee l’aponévrose de la euisse.

La partie interne et supérieure de l'aponévrose fémo-

rale ainsi reliée, aussi étroitement, au bord inférieur

Court extenseur

du pouce.
Ezxpansion
Long abducteur.

Expansion
du long abducteur.

Faisceaux tenseurs de l'aponévrose de revétement des musc!es
de l'éminence thénar.

du

Petit palmaire.

du cubital ant.
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grand fessier est tirée en hant et en dedans lors des con-
tractions du musecle.

[’aponévrose de la cuisse, a son extrémité inférieure,
est tendue dans les mouvements de flexion et d’extension
de la jambe a cause de sa continuité avec I’aponévrose jam-
biere et de son attache sur la rotule et sur les os de la jambe.

Aponévrose de la jambe

Iin avant, la disposition de 1’aponévrose jambiére, ten-
due étroitement entre ses insertions osseuses, péroniéres et
tibiales, rend inutile la présence de faisceaux tenseurs.

Fin arriére, au contraire, ceux-ci sont indispensables.
Les faisceaux tenseurs de cette région proviennent en de-
hors, du tendon du biceps crural, en dedans, des tendons
du demi-tendineux, du demi-membraneunx, du droit interne
et du couturier,

Ces faisceaux sont trés volumineux, faciles & aperce-
voir et ont été'signalés par toms les auteurs eclassiques;
mais rares sont les auteurs qui ont attiré 1’attention sur
lenr role comme faisceaux tenseurs de ’aponévrose jam-
hiere,

Nos observations nouns ont permis de compléter la
deseription des expansions aponévrotiques déja connues,
du biceps, du demi-tendineux, du droit interne, du coutu-
rier, et de reconnaitre et déerire celle du demi-membraneux
dont ’existence a été signalée seulement par Bardeleben.

Expansion aponévrotique du biceps crural

Tres développée, cette expansion est depuis longtemps
connue. Albinus la déerivait en 1784 (1).

Voici comment se présente, normalement, cette expan-
sion aponévrotique. On peut, dans la généralité des cas, Ini
distinguer deux parties nettement distinetes (fig. 6).
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Rarement 1’expansion forme une lame unique, non
interrompue; méme dans les cas peu fréquents, la texture
de ses parties supérieure et inférieure reste trés différente.

La partie supérieure, que 1’on pourrait appeler «ex-
pansion aponévrotique supérieure du biceps » est une mince
lame qui se détache du bord interne du tendon. Elle com-
mence a dix ou douze centimétres au-dessus de ’insertion
péroniére; elle en reste distante en bas d’environ quatre
centimétres. Les fibres qui la composent sont gréles, assez
clairsemées et leur direction est d’autant plus oblique
qu’elles naissent & un niveau plus inférieur. Klles se por-
tent ensuite en bas et en dedans, s’étalent en éventail & la
face profonde de 1’aponévrose poplitée et de la partie pos-
téro-interne de 1’aponévrose jambidre, dépassant largement
en dedans la ligne médiane. Elles perdent rapidement leur
individualité car il est difficile de les suivre au-dela du tiers
supérieur de la jambe.

Le plus souvent, quelques fibres musculaires, émanées
du corps charnu qui double la face antérieure du tendon
terminal du biceps suivent profondément cette expansion
pour atteindre 1’aponévrose de recouvrement de la région
poplitée. Ces faisceaux charnus trés gréles, au nombre de
deux ou trois seulement, sont situés en regard de la partie
moyenne de l’expansion aponévrotique supérieure.

La partie inférieure est séparée de la précédente par
un intervalle de deux centimétres en moyenne. Elle cons-
titue une lame aponévrotique beaucoup plus dense, formée
de fibres grosses et serrées. Cette lame nait du bord externe
et de la face superficielle du tendon du biceps, le long de
ses deux derniers centimétres. Les fibres trés obliques en
bas et en dedans, légérement curvilignes, s’épanouissent en
éventail sous la face profonde du segment postéro-externe
de ’aponévrose jambiére. On peut les suivre jusqu’au tiers
moyen de la jambe.
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Dans presque tous les cas, cette lame inférieure est
renforeée en dehors par un long faiscean fibreux épais
mais étroit. Celui-ci se dégage de la partie terminale du
bord externe du tendon, clive en deux couches les fibres
transversales de ’aponévrose jambiere, la couche profonde
étant de beaucoup la plus clairsemdée, s’étale sur la partie
externe de cette aponévrose, de telle sorte que sa longueur
est deux fois plus grande qu’a son origine, lorsqu’il s’épuise
trés bas en regard du tiers inférieur de la jambe.

Si, aprés avoir sectionné le corps charnu du biceps a
mi-hauteur de la cuisse, on exerce une traction sur le seg-
ment inférienr du muscle, les deux expansions du biceps
crural se tendent et attirent en haut et en dehors la partie
postéro-externe du revétement de la jambe.

Expansion aponévrotique du demi-membraneux

Seul, avons-nous dit, Bardeleben a signalé 1’existence
de cette expansion; cependant elle est constante et tres
développée (fig. 6).

Elle affecte la forme d’une nappe fibreuse, discontinue,
longue de trois a quatre centimetres. Elle nait de la lame
aponévrotique qui revét la partie inférieure de la face pos-
térieure du corps charnu, au-dessus d’un plan horizontal
passant par le bord supérieur du condyle interne.

Elle se porte en dedans et en bas et peut atteindre,
aprés un trajet relativement court, la partie haute de la
face profonde du segment postéro-interne de ’aponévrose
jambiére. Les fibres qui constituent 1’expansion du demi-
membraneux se groupent en plusieurs petits faisceaux sé-
parés les uns des autres par des lobules graisseux. Ces
faisceaux perdent rapidement leur individualité; fréquem-
ment, certains d’entre eux sont accompagnés par un petit
come musculaire émané de la face ventrale du muscle.
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I1 résulte de cette disposition que lorsqu’on exerce
une traction sur le demi-membraneux on attire en haut et
en dedans la partie postéro-interne de 1’aponévrose de revé-
tement de la jambe.

Expansion aponévrotique du demi-tendineux

I’expansion aponévrotique du demi-tendineux est,
comme celle du biceps erural, connue depuis longtemps.

Le tendon du demi-tendineux se dégage de la gouttiere
du demi-membraneux et se porte ensuite fortement en
dedans vers son insertion tibiale. C’est a ce nivean qu’ap-
paraissent les faisceaux tenseurs de ce musele. Serrés les
uns contre les autres, ils forment un lame trés épaisse, trés
résistante, étalée en éventail. Cette lame double la face pro-
fonde du segment postéro-interne du fascia de la jambe.

La dissection permet de séparer tres aisément jusqu’an
tiers moyen de la jambe, les faisceaux qui appartiennent
soit & I’expansion, soit a I’aponévrose. Plus bas, il n’est plus
possible de les différencier; les éléments se confondent
(fig. 6).

Toutes les fibres qui constituent 1’expansion du ten-
don du demi-tendineux ne se terminent pas sur 1’aponé-
vrose; les plus internes se fixent sur le tibia ou elles pren-
nent part a la formation de la patte d’oie.

Expansion aponévrotique du couturier et du droit interne

Les tendons terminaux du couturier et du droit interne
vont avee celul du demi-tendineux prendre part a la for-
mation de ce qu'il est convenu d’appeler la patte d’oie.

Mais de ces tendons partent aussi des fibres en grand
nombre, épaisses, fortes, qui vont se tisser et descendre tres
bas dans la partie postérieure du faseia jambier (fig. 6).

R
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En résumé, 1’aponévrose jambiére postérieure recoit
dans sa partie supérieure et postérieure des faisceaux ten-
seurs trés développés, ce qui se comprend facilement vu les
importantes masses museculaires sous-jacentes appartenant
aux puissants musecles jumeaux et soléaire.

Aponévrose du pied

Comme a la main on reconnait au pied, des aponévroses
dorsales et plantaires, qui sont solidement attachées aux
bords latéraux du pied sur les edtés, aux ligaments annu-
laires en arriere, et qui se perdent en avant sur les gaines
des orteils.

L’aponévrose dorsale se divise en trois couches, ’une
superficielle, placée au-dessus des tendons, la moyenne,
destinée au musele pédieux, la troisiéme, profonde, recouvre
la face supérieure des inter-osseux dorsaux tout en s’atta-
chant sur les métatarsiens. De par leur disposition aucune
de ces lames ne requiert ni ne recoit de faisceau tenseur.

[’aponévrose plantaire a la méme constitution que
[’aponévrose palmaire superficielle. Elle comprend une
partie moyenne trés épaisse et deux parties latérales, 1’une
interne, ’autre externe; mais elles sont toutes les trois
dépourvues de faisceau tenseur. De par leur disposition,
elles sont fortement tendues lorsque le poids du corps
repose sur la face plantaire du pied.

Aux orteils, la disposition du fascia est la méme qu’aux
doigts,

TROISIEME PARTIE
APPENDICE

Au début de ce travail, je suggérais que les aponévroses
des membres, tendues sur les muscles, ont un réle impor
tant & jouer dans la circulation lymphatique des membres.
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Je veux maintenant expliquer ce réle ainsi que ’applica-
tion pratique a laquelle il conduit.

Lors de leur contraction, les muscles, maintenus en
place par 1’aponévrose, se raccourcissent en rapprochant
I'une de D’autre leurs deux extrémités; mais par le fait
méme, le corps charnu du muscle ainsi raccourci tend a
s’élargir de tous cotés. Il en résulte que les interstices inter-
musculaires et leur contenu sont fortement comprimés, et
cela, d’autant plus que le musecle ne peut s’élargir en pro-
fondeur ol il est appliqué sur le squelette et qu’il est bridé
en superficie par 1’aponévrose fortement tendue.

Or, c’est précisément dans ces espaces inter-muscu-
laires que passent les vaisseaux sanguins et lymphatiques
profonds des membres. On comprend facilement qu’a cha-
que contraction musculaire, le contenu des veines et des
lymphatiques profonds, qui sont des vaisseaux a parois
plutét minces, se trouve assez fortement pressé. Mais a
cause de la présence de valvules intra-vaseunlaires, le sang
veineux et la lymphe ainsi comprimés ne peuvent efre
chassés normalement que vers la racine du membre.

Les circulations lymphatiques et veineuses sous-cuta-
nées se trouvent également aidées par les mouvements
d’expansion, puis de rétraction de 1’aponévrose qui suit la
contraction ou le relichement des muscles sous-jacents.

Rouviere et Vallette (27) ont montré en 1936, par des
expériences simples et claires réalisées sur des chiens
vivants, que la circulation lymphatique des membres était
assurée uniquement par des actions mécaniques de voisi-
nage, telles que, pressions sur le membre, frictions, et sur-
tout par les contractions musculaires qui agissent tel que
je viens de démontrer au chapitre précédent.

Ces deux auteurs rejettent complétement 1’ancienne
théorie de la vis a tergo, et ils ont montré que si un membre
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est complétement immobilisé, le courant lymphatique de ce
membre est totalement arrété. Par contre, la moindre con-
traction musculaire, un léger massage, le simple dépla-
cement du membre déterminent immédiatement la progres-
sion de la lymphe dans les vaisseaux en observation.

(les expériences ont été confirmées par celles d’auteurs,
américains et anglais, en particulier Drinker et Field (12)
qui ont montré de plus que la quantité et la vitesse d’écou-
lement de la lymphe dans les vaisseaux lymphatiques étaient
trés augmentées par les mouvements actifs ou passifs. A
cette augmentation de 1’écoulement lymphatique serait
associée, suivant ces aunteurs, une accélération du dépla-
cement de particules et de substances colloidales a travers
les tigsus.

Dans un autre ordre d’idées, on sait depuis longtemps
que les microbes se propagent, d’une plaie vers les organes,
trés rapidement, en employant la voie lymphatique.

Pawlowsky en 1900 (21), dans des expériences faites
sur des lapins, injecta des bactéries dans le genoun et les
isola dans des prélévements de ganglions inguinaux, ilia-
ques, et lombaires faits moins de dix minutes apres 1’in-
jection. Cle qui indique également que les ganglions ne sont
pas toujours des filtres infranchissables pour les microbes.

Finucei, en 1935, injectant trois variétés de bactéries
sous la peau du dos du lapin, pouvait cultiver ces bactéries
de la lymphe provenant du canal thoracique bien avant que
les cultures du sang soient positives.

Drinker, Field, McMaster, (11) ont montré aussi que
non seulement les microbes sont transportés par le courant
lymphatique, mais aussi des substances dont le poids molé-
culaire est aussi élevé que celui des protéines du sérum.

De tont ce qui préecéde, on peut déduire que dans un
membre complétement immobilisé, le courant lymphatique
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est totalement arrété et s’il existe une plaie infectée, les
microbes et leurs toxines ont moins de possibilités de
rejoindre la circulation générale.

Naturellement ’immobilisation doit étre totale et se
faire le plus tot possible avant que la multiplication micro-
bienne soit trop développée.

Pour réduire cette multiplication microbienne, il est
formellement indiqué de faire 1’excision compléte des tissus
morts, dévitalisés, ainsi que [’ablation de tout corps étranger
qui pourrait avoir été introduit dans la plaie. C’est le
nettoyage chirurgical de 1’école francaise.

Quand ce nettoyage chirurgical est bien fait et que le
membre est completement immobilisé, les pouvoirs naturels
de défense des tissus circonserivent et détruisent les mi-
crobes au bout d’un certain temps.

La plupart des faits précédents, ont été rapportés en
1940, par Trueta et Barnes (34), dans un remarquable
article exposant les processus qui font le succeés de la mé-
thode de traitement des plaies infectées par 1’immobilisa-
tion platrée absolue.

CONCLUSIONS

Si on résume les données générales énoncées dans ce
travail, on peut tirer les conclusions suivantes:

1. — Lies aponévroses sont toujours tendues lors des
contractions des muscles sous-jacents.

2. — Cette tension des aponévroses aide a la cireulation
sanguine et lymphatique des membres.

3. — Si un membre est complétement immobilisé, les
muscles et les aponévroses sont relichés et par le fait méme
la eirculation lymphatique de ce membre est totalement
arrétiée,
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4. — Dans les blessures graves et infectées des mem-
bres, cet arrét de la circulation lymphatique empéche la
diffusion des mierobes qui seront détruits localement par
les pouvoirs naturels de défense des tissus.

5. — Les données précédentes expliquent le sueces de la
méthode de traitement dite de Orr-Trueta, qui consiste a
immobiliser une plaie infectée sous un appareil platré
apres en avoir, au préalable, fait le nettoyage chirurgical.
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LE SINUS PILONIDAL
(Fistules et Kystes sacro-coccygiens)

Par EDOUARD DESJARDINS

Une jeune fille, Y. B., de 32 ans, se présente le 10 aofit
1942 & la consultation chirurgicale de 1'Hotel-Dieu. Klle
se plaint de douleurs & la région sacrée qui durent depnis
une semaine et ’empéchent de vaquer a son travail.

Or la malade est couturiére et la position assise multi-
plie 1’intensité de ses douleurs. La marche méme lul est
pénible et ce n’est pas sans souffrance qu’elle s’améne au
dispensaire.

Coutumiére de pareils malaises, elle a gardé le lit la
veille et s’appliqua localement des pansements humides.
A la faveur de ceux-ci, elle a constaté que la pression sur
le point sensible déclenchait au niveau du pli inter-fessier
un écoulement séro-purulent.

La chose ne lui est pas nouvelle, car cet épisode don-
loureux suivi de suppuration se répeéte a intervalles varia-
bles depuis 7 ou 8 ans. La malade, qui est sous traitement
en médecine, ne se souvient d’ancun traumatisme antérienr
ayant porté sur la partie basse du dos.

I’examen local nous a fait voir sur le bord supéro-
interne de la fesse gauche une petite zone indurée, rouge,
douloureuse au toucher et qui, & la poussée, donne issue
de pus a ’embouchure d’un minuscule orifice, situé sur
la ligne médiane & quelques centimetres au-dessus du
coceyx; ce qui prouve qu'il y a communication entre la
tuméfaction et la fossette rétro-anale et nous dispense de
I’exploration au stylet ou & la sonde cannelée.

1 Observation personnelle,
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Ce trajet est la confirmation d’une fistule sacro-coc-
cygienne ou mieux d’un sinus pilonidal infecté.

Le syndrome, que présente cette malade, est connu
dans la littérature médicale sous différents noms. Les sa-
vants francais I’ont appelé : infundibulum para-coceygien
ou fistule para-coceygienne, kyste rétro-dermo-coceygien ou
encore fistule sacrée ou mieux fistule sacro-coceygienne. Les
termes de fissure post-anale, de fossette rétro-anale, de
fistule ou sinus sacré, de dermoide sacré, de fistule pilo-
nidale ou de sinus pilonidal ont été eréés par les auteurs
américains.

Le choix est difficile au sein d’une telle nomenclature
et ce n’est pas sans une légére hésitation que nous optons
pour l’expression : sinus pilonidal, qui n’est sans doute
pas dans la tradition francaise, mais peut étre admise rapi-
dement, s1 nous la diffusons dans nos éerits et dans notre
enseignement,

(C’est une concession honorable a la littérature améri-
caine, dont les articles sur ce seul chapitre, dépassent la
centaine depuis 20 ans; a preuve les nombreuses références
que nous avons pu recueillir et que nous citons.

Le terme a été choisi par Hodges en 1880 et il vient
de deux mots latins : pilus qui signifie poil et nidus qui
veut dire nid. Quant au mot sinus, il ecomprend les diverses
cavités irrégulieres de 1’économie. (Larousse).

L’expression : sinus pilonidal vient done en ligne
directe du latin et mérite droit de cité dans la littérature
médicale de langue francaise. Mais comme il n’y a rien
d’absolu en médecine, il arrive parfois, méme assez souvent,
que la maladie ne mérite pas le nom de pilonidale, car le
sinus ne contient en réalité, aucun poil. Dénomination exacte
en principe, fautive en 1’espece.
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HISTORIQUE

Si la premiere étude clinique du syndrome pilonidal
date de Warren en 1867, la deseription anatomique ini-
tiale parait étre celle de Roser que 1’on trouve dans son
Anatomie Chirurgicale publiée en 1853.

Kiihn de Strasbourg adressa en 1867 une lettre a la
Société de chirurgie de Paris sur 'infundibulum para-
coceygien et les fistules para-coceygiennes, Després (1874),
Féré (1878), Terrillon et Heurtaux (1882) firent & la méme
société des communications sur les fistules congénitales
de la partie supérieure de la région sacrée.

Féré eut le mérite de découvrir sous la peau des trac-
tus cellulenx qui unissent la fossette au coecyx. Lanne-
longue constata 1'existence d’une dépression eutanée dans
la région sacro-coceygienne 95 fois, soit 29 fois au niveau
de la face postérieure du sacrum, 38 fois en face de 1’arti-
culation sacro-coceygiene et 28 fois au niveau de la pointe
du coceyx. Hodges (1880) donna a 1’ensemble des lésions le
nom de sinus pilonidal, ainsi que nous ’avons déja noté
et lui chercha une pathogénie. 11 trouvait peu satisfaisantes
les hypotheses de Kiihn et de Warren. Depuis, les théories
se sont suceédées; les unes fantaisistes, les autres vraisem-
blables. Mallory, Tourneux et Hermann, Oehlecker, Tait,
Féré, Stadt, Mummery, Stone (1924) et Mims Gage (1935)
ont élaboré les prineipales. ;

(’est au chapitre du traitement que les auteurs récents
se sont surtout intéressés. Les éerits des derniers 15 ans
portent presque exclusivement sur la chirurgie opératoire.
Aux noms déja cités, il convient d’ajouter ceux de Lahey,
Horatio Rogers, Buie, Colp, Block et Greene qui se sont
attachés & améliorer la technique et ont fait valoir les
mérites respectifs de leurs procédés personnels.
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ETIOLOGIE

L’origine congénitale du sinus pilonidal ne fait de
doute pour personne et c¢’est une constatation admise uni-
versellement.,

Il est reconnu que le sinus existe dans les premiéres
années de 1’existence et qu’il ne se manifeste habituelle-
ment que dans les deuxiéme, troisieme ou quatrieme décades
de la vie. Serait-ce sous !’influence d’un traumatisme :
chute sur la glace, choe direct, coup ? Ce facteur déclen-
chant est inconstant, car peu de malades se souviennent
d’une chute ou d’un coup.

11 est un fait incontestable, ¢’est que le signal d’alarme
est toujours donné par l’apparition au niveau du sinus
pilonidal des phénoménes inflammatoires. Voisinage dan-
gereux, colibacilles d’attaque et la fossette rétro-cocey-
gienne jusque la vierge de tout contact, est envahie. Toute
|’histoire infectieuse se résume en ces trois éléments.

Le syndrome pilonidal est beaucoup plus fréquent que
les auteurs classiques ne nous 1’enseignent. A la clinique
Mayo, on en rencontre un cas sur 3700 et dans le service des
maladies ano-rectales de la méme clinique, on en frouve un
cas sur 200 malades. Nous en avons relevé 122 cas opérés
a I’Hoétel-Dieu de 1926 a juin 1942, dont 59 hommes et 63
femmes. Ce qui est une proportion apparemment anormale,
car tous les auteurs s’accordent a dire que le sinus pilo-
nidal se rencontre quatre fois plus souvent chez 1’homme
que chez la femme.

L’age moyen d’apparition des troubles est 33.5 ans,
si I'on en croit les statistiques de la clinique Mayo. Les cas
de Prey Duval avaient de 19 a 45 ans. I.’age de nos patients
varie entre 23 et 37 ans. Buie fixe au début de la troisiéme
décade de la vie le moment habituel de la maladie pilonidale.
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Fait d’observation courante, les malades supportent

leurs malaises pendant un grand nombre d’années — de
3 a 10 ans méme — avant de consulter. 56% des cas de

Buie souffraient depuis plus de 3 ans et 26% depuis au-
dela de 9 ans. '

Bon nombre de ceux qui consultent accusent dans leurs
antéecédents une ou plusieurs interventions chirurgicales

«loco dolenti» : ouvertures d’abeés avee drainage le plus
souvent; excision avee suture parfois.

Les récidives uniques, doubles ou méme triples ne sont
pas rares; ce qui montre bien que le syndrome pilonidal
n’a pas l’attention qu’il mérite.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

La premiere étude anatomique dun sinus pilonidal est
de Roser." « Par suite, éerit-il, d’une invagination s’effec-
tuant chez le foetus, il peut se former soit une fossette,
soit une sorte de fistule ou un kyste. On trouve, chez beau-
coup de personnes, a la partie supérieure de la région du
coceyx, une dépression qui ne peut étre considérée que
comme une invagination de la peau du foetus. Si 1’on sup-
pose que cette fossette soit un peu plus profonde, il en
résultera un trajet fistuleux. Si cette fistule s’oblitére, on
aura un kyste ». Il est difficile de mieux résumer la variété
des lésions rencontrées dans le syndrome pilonidal.

Trois éléments done : la fossette ou dépression, la
fistule, le kyste.

Le sinus pilonidal revét chez I’enfant ’apparence d’une
simple fossette. Vu chez 1’adulte avant 1’éclosion des phé-
noménes infectieux, c¢’est un petit orifice rond ou ovalaire

1 Roser : Anatomie chirurgicale, 1853, cité par Kirmisson. in Traité
des maladies chirurgicales d’origine congénitale, Masson & Cie, Paris,

1898, p. 49.
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du diameétre de 1 a 5 millimétres, unique le plus souvent.
Cet orifice est situé au niveau de la fossette post-anale,
soit & 7 ou 10 centimetres directement en arriére de
I’anus; le siége est sur la ligne médiane a 3 centimétres
de la pointe du coceyx. C’est une région habituellement
dépourvue de poils, méme chez les hirsutes, si bien qu’elle
porte le nom d’«espace alopéeique d’Oehlecker» (bald
spot). Il n’est pas impossible de constater parfois 2, 3, 4 et
méme 6 orifices et nous avons alors 1'image d’une écumoire.
Les orifices sont tous sur la ligne médiane et sont rangés
a une distance entre chacun de 3 a 10 millimétres. I.’ori-
fice donne parfois passage a un poil on a une touffe de
poils : la nature du sinus en est alors confirmée. Lia sonde
cannelée, introduite dans 1’orifice, indique un trajet pou-
vant avoir de 2 a 20 millimetres. L.’orientation dun trajet
est vers le haut du sacrum (cephalad) ou dirigée vers le
fascia sacro-coceygien (ventrally).

Sinus et touffe de poils émergeant de ’orifice : voila
les caractéres propres au syndrome, tant qu’il n’y a pas
eu infection. Les phénoménes inflammatoires sont cepen-
dant de regle. Aussi devons-nous envisager le sinus pilo-
nidal sous ses deux aspects familiers a 1’age adulte : 1’évo-
lution pathologique aigué et chronique.

I’épisode aigu se manifeste par les signes particu-
liers de ’abeés. On peut voir une petite masse fixe, rouge,
indurée, ayant un diamétre de 1 a 2 em., située sur une des
fesses et l'orifice sinusal a une apparence bizarre, car il
participe au processus infectienx; il est rouge, induré,
suintant.

(Ces phénomeénes vont jusqu’a ’abeédation et donnent
alors évacuation du pus par I’orifice. Lia canalisation n’étant
pas d’un calibre suffisant pour un drainage complet, 1’abeés
s’ouvre spontanément a la peau. Une fois vidé, il y a rémis-
sion de durée plus ou moins longue, compléte parfois; le
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plus souvent incompléte, car il persiste un écoulement séro-
purulent au niveau de 1’orifice sinusal.

Si I’'intervention chirurgicale radicale n’est pas prati-
quée a ce moment, on assistera a de mouvelles poussées
inflammatoires, avee formation non plus d’un seul, mais
de plusieurs abees, tantét sur la méme fesse, tantét sur les
deux. On peut voir alors plusieurs trajets fistulenx et au
voisinage de la ligne médiane des cicatrices étoilées ou
linéaires résultant des abces antérieurs.

e syndrome pilonidal passe alors a 1’état chronique.
[L’exploration du sinus & la sonde cannelée montre un trajet
fistuleux de 3 a4 7 centimétres qui se dirige vers le haut,
vers le fascia sacré ou plus rarement vers le bas, trajet qui
se termine a ses deux extrémités par une poche en forme de
bulbe. Il n’en est pas toujours aussi simplement et il arrive
dans les cas anciens & répétition de répérer un certain nom-
bre de poches ou de cavités qui sont séparées les unes des
antres, mais qui peuvent communiquer entre elles ou avee
le trajet principal. Ces cavités peuvent méme se vider a la
peau. Ces orifices secondaires, causés par l’extension du
processus infectieux peuvent se rencontrer sur la ligne mé-
diane ou sur les eotés; ils sont de dimensions variables,
irréguliers de forme et remplis de granulations et de pus.

Les formations sacculées qui terminent le trajet fistu-
leux sont entre la peau et le sacrum ou le coceyx. Llles sont
tapissées par un épithélium stratifié qui contient des glan-
des sudoripares, sébacées et des follicules pileux.

Le sac est habituellement petit, mais peut s’agrandir
en raison directe de ’infection secondaire et de 1'irritation
post-traumatique.

La lumiére du sinus contient des poils. La tunique
interne de la paroi fistuleuse consiste en plusieurs couches
de cellules épithéliales stratifiées cuboides et une treés légere
kératinisation est remarquablg au niveaun de 1’orifice cutandé.
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PATHOGENIE

De nombreuses hypothéses ont été laboriensement éla-
horées qui voulaient expliquer la présence du sinus pilonidal
chez certains individus. On a eru a des vestiges du spina
bifida (Féré), a la formation d’un appendice caudal, a un
ombilie ]u)xluwm. 4 une invagination 1)111119 dans la fos-
sette post-anale, a une production comparable A cette glande
spéeiale de 1’oiseau dite « preen gland » ou encore aux restes
embryonnaires d’une glande sexuelle secondaire (Kallet).

Les deux théories qui ont fait prime, sont d’abord celle
de Tourneux et Herrmann, reprise par Mallory qui eroit
que le sinus pilonidal a son origine dans un vestige du
canal médullaire et celle de Féré, partiellement admise par
(tage et Fox, qui y voit une mauvaise coaptation cutanée
avee invagination légere lors de la vie embryonnaire.

«Au début de la vie intra-utérine,' le tube médullaire
se prolonge jusqu’au sommet du coceyx et se termine par
un renflement qui contracte, par sa face postérieure, des
adhérences avee les couches profondes de la peau. Plus
tard, la colonne vertébrale se développant plus l':lpi{lvmt-m
que les parties molles, la moelle remonte A un niveau plus
¢levé, Mais les vestiges coceygiens persistent, et pendant
le cinquiéme mois, ils atteignent leur maximum de déve-
loppement. Ils sont constitués par des cordons ou des amas
de petites cellules sphériques ou polyédriques creusés d’ex-
cavations irrégulieres — a partir du 6e mois, les vestiges
coceygiens subissent une atrophie progressive, mais on
peut en retrouver des restes au moment de la naissance.
(est an milien du 5e mois que se produit 1’évolution
a laquelle se rattache la formation de I'infundibulum para-
coceveien. A ce moment, les parties molles prennent un
développement considérable, le tronc qui était ineliné en

Tourneux et Hermann : Sur la persistance des vestiges médul-
laires coceygiens. Journal de Uanatomie et de la physiologie, 1887, p. 498.
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avant, se redresse et I’éminence coceygienne jusque-la sail-
lante s'efface completement. Les vesliges coceygiens qui
s'inserent a la face profonde du derme s’opposent au
déplacement de la peau; celle-ci s’invagine, et ainsi se
trouvent constituées les dépressions anxquelles on donne
le nom de fossettes ou d’infundibula para-coceygiens. »

Pour les tenants de la seconde école (Féré, Gage et
Fox), la fossette sacro-coceygienne et le sinus pilonidal se
développent grace a deux défauts séparés et distinets em-
bryologiquement. La fossette s.-c. vient d’une anomalie de
développement du ligament caudal et de son attache a la
peau. Le sinus pilonidal vient d’un défaut du développe-
ment embryologique de la partie ecaudale du canal nerveux.

Les cas cliniques ne peuvent se présenter, il 1’y a
pas un sinus préexistant ou nn canal aux dépens desquels
le sinus pathologique pent se développer et ce sinus pré-
existant, c’est le tube nerveux. Gage divise les cas en
groupes.

ler groupe. — Tous les cas de fossette sacro-coccy-
gienne. (Pest la forme la plus simple embryologiquement
et eliniquement. Le kyste ou sinus est superficiel, le trajet
ne va pas au périoste sacré ou coceygien.

2e groupe. — Le sinus pilomdal vrai. De profondeur
variable ou juste sous la peau; il va au périoste sacré ou
coecygien. Il peut avoir une dilatation bulbeuse & chaque
bout ou a une seule de ses extrémités.

3e groupe. — Cas oit le swnus s’étend entre le sacrim
et le cocoyw et entre dans le canal sacré sur une distance
plus ou moins longue allant méme jusqu’a la dure-mére an
niveau de la 2e vertebre sacrée. Le siége de ’ouverture
cutanée est variable.

4e groupe. — (las trés rares. Le sinus est complet et
communique avec la corde spinale. Il y a émission de liquide
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céphalo-rachidien par le sinus en quantité variable, mais
habituellement trés peu. (Cas de Ripley, Warren et Thomp-
son in Am. J. of D. of Children, 1928.)

Nous nous contentons faute d’espace de ces deux expli-
cations. Elles indiquent bien clairement 1’origine congéni-
tale dun sinus pilonidal et les conclusions des travaux de
Mims Gage permettent de subdiviser les lésions connues
en groupes distinets étiologiquement et cliniquement.

ETUDE CLINIQUE

[1 n’est nulle histoire clinique meilleure que celle de
nos propres malades, ni plus instructive; a preuve les
faits sulvants.

Observation 2 (personnelle): R. B., 4gé de 27 ans, se
présente a I’hopital le 20 avril 1933 pour une tuméfaction
de la région sacrée qui l’ennuya beaucoup. Le début a eu
lien il y a 17 mois par un épisode excessivement doulou-
reux. En janvier 1933, nouvel abeés avee rupture spontanée
et suppuration suffisante pour au bout d’un mois nécessiter
un curettage a domicile. Insuccés de la thérapeutique, car
depuis ce moment persiste une fistule. L’examen montre
qu’il s’agit bien d’une fistule sacrée. I.’intervention chirur-
gicale, faite le 22 avril 1933 consiste dans 1’exérése du tra-
jet fistuleux et d’un kyste contenant des poils. Suture pri-
mitive avec drainage. I’examen de la piéce enlevée montre
qu’il s’agit d’une « fistule sacro-coceygienne a trajet rami-
fié, entouré d’un épais étui de tissu de granulation au stade
subaigu. Dans ce tissu de granulation, on observe quelques
amas épithéliaux en voie de dégénérescence, ainsi que de
nombreux poils & nu dans le tissu conjonetif. Le tout est
entouré par une épaisse gangue de tissu conjonctif sclé-
renx. Ein somme fistule congénitale secondairement infectée.
La tuméfaction locale résulte a la fois de la présence de
la fistule et de la néoformation de tissu conjonetif.» (J.-L.
Riopelle.) Le malade quitte 1’hopital le 28 avril 1933. 11
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revient pour ses pansements pendant plusieurs semaines.
Revu en 1939, il se plaint de nouvelles poussées inflamma-
toires passagéres.

~

Observation 3 (personnelle): H. P., 29 ans, entre a
I’Hotel-Dieu le 8 octobre 1936. 11 subit depuis une quin-
zaine de jours une poussée infectieuse de la région sacro-
coccygienne. Un abeés de la fesse a été ouvert il y a une
dizaine de jours; la collection purulente a été évacude.
Comme la suppuration est tarie, il est opéré le 9 octobre
1936. Kixcision large du trajet et d’un petit kyste — méche
au glyeérolé d’éther iodoformé. Les suites opératoires sont
heureuses — pas d’infection. Il quitt{, I’hopital le 19 octo-
bre 1936. Revu au bout de deux mois, il n’accusait plus
de malaise.

Observation 4 (personnelle): S. D., Agée de 23 ans,
entre a I’Hotel-Dieu le 19 mai 1939 pour une tuméfaction
inflammatoire de la région sacrée, du volume d’une Nnoix,
rouge, douloureuse, située a dm]to au tiers supérieur dun
sillon interfessier. (‘vtte tumeur est apparue il y a 3 ans,
alors qu’elle draina durant 3 ou 4 jours. Depuis elle dis-
parait completement sans laisser de fistule pour présenter
une nouvelle poussée inflammatoire & tous les 2 ou 3 mois.
Exérése le 2 mai 1939. Quitte le service le 3 Juin 1939,

Revient consulter en février 1942. Elle dit n’avoir pas
présenté de troubles jusqu’au début de décembre 1941, alors
qu’apparait une légére tuméfaction qui s’est rompue & 1’ex-
térieur au bout de neuf jours. Admise le ler mars 1949.

Diagnostic: sinus pilonidal — Opération le 3 mars : exci-
sion large suivant la technique de Lahey modifiée — Petit
drain — Suites opératoires sans incidents — Quitte 1’hopi-

tal le 12 mars 1942,

Observation 5 (personnelle): M. A. N., Agée de 25 ans,
entre a 1I’Hotel-Dieu le 23 novembre 1933 pour des acei-
dents infectieux de la région sacro-coceygienne, Cles ma-
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laises ne sont pas nouveanx; ils se reproduisent i inter-
valles plus ou moins éloignés. Le 16 mai 1929, elle a été
opérée pour une fistule datant de février de la méme anndée.
Résultat opératoire nul; les poussées inflammatoires re-
prennent : abeeés et écoulement purulent par une fistule.
Nouvelle intervention le 24 novembre 1933 : exérese large
— débridement du trajet fistuleux jusqu’au sacrum et au
coceyx. Tamponnement par meches an glyeérolé d’éther
iodoformé. Suppuration abondante. Quitte 1’hopital le 15
décembre 1933. Revue en 1942, n’a pas eu de nouvelle réci-
dive.

Observation 6 (personnelle): Dame S. M., dgée de 34
ans, entre a 1’Hotel-Dieu le 16 avril 1940 pour une tumé-
faction douloureuse de la région sacrée. Opérée le 12 décem-
bre 1935 pour fissure anale et hémorroides. Se plaint des
troubles actuels depuis 4 ans. Opération le 18 avril 1940 :
excision large (technique Lahey modifiée). Petit drain.
Quitte guérie le 4 mai 1940. Revue en aott 1942, ne présente
pas de réeidive, '

Observation T (personnelle): S. M. .J. agée de 25 ans.
entre a 1’hopital le 10 mars 1941. Depuis 7 ans, elle se
plaint de malaise a la région sacrée. Pas de phénoménes
infectieux. Un simple malaise d’abord, qui finit par aug-
menter pour derniérement empécher la malade de s’asseoir
et Iui causer de la douleur a la défécation. Kxamen : sinus
pilonidal & plysieurs orifices. Opération le 11 mars 1942.
Fixeision suivant la technique de Lahey modifiée sans drai-
nage. Guérison par premiere intervention. Quitte 1’hopital
le 19 mars 1941. Revue dernierement, se sent hien.

Observation 8 (personnelle): Dame R. 1., Agée de 33
ans, soufre de coccygodynie depuis plusieurs années. la
défécation lui est un supplice; méme la position assise est
pénible. On a pensé & une fissure anale : examen négatif.
Klle nous est adressée pour résection du cocevx. Nous dé-
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couvrons un sinus pilonidal. Entrée a 1I'Hotel-Dien le 2 mai
1933, elle ne peut endurer le lavement préopératoire. Inter-
vention le 3 mai : résection jusqu’aun fascia rétro-coceygien.
Tamponnement au glyeérolé d’éther 1odoformé. Les suites
sont compliquées du fait que la malade refuse tout panse-
ment, les redoutant. Klle quitte 1'hopital le 7 mai 1933.

Elle ne tarde pas a nous revenir, car les troubles ont
réapparu. Nouvelle intervention le 24 mai 1934. Injeection
du trajet fistuleux par un colorant, résection du trajet qui
se continue jusqu’a la pointe du coceyx. Celui-ci est tres
mobile et friable. Résection du coceyx. Drain.

La plaie se fistulise de nouveau et requiert des injec-
tions au glyeérolé d’éther iodoformé pendant longtemps.
Revue en juillet 1942, la malade se dit parfaitement guérie
de ses douleurs et affirme que la fistule est tarie et 1’ori
fice refermé depuis 2 ans.

Observation 9 (personnelle): H. 1., 35 ans, entre a
I’Hétel-Dien le 8 avril 1937. Il se plaint d’une légére ten-
sion douloureuse et d’un écoulement quotidien de séro-pus
i la région sacrée avee démangeaison considérable. Diagnos-
tic : sinus pilonidal non infeeté. Opération le 9 avril 1942 :
excision suivant-la méthode de Lahey. Petit drain. Quitte
guéri le 18 avril 1937. Revu en 1942, se porte bhien.

Observation 10 (personnelle): F. X. 1., 31 ans, frére
du préeédent, entre a I'Hotel-Dien le 15 novembre 1934. 11
souffre d’une démangeaison intense et d’'une petite tumdé-
faction eharnue a base infiltrée, indolore, laissant suinter du
pus, qui est située sur la fesse gauche tout pres du pli inter

fessier.

[’examen montre la tuméfaction indurée, et un petit
pertuis sur la ligne médiane laissant suinter un liquide
louche. La sonde cannelée permet de constater qu’il v a
communication entre la tuméfaction et 1’orvifice dn sinus.
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Opération le 16 novembre 1934. La piéce enlevée en
bloec montre «une cavité remplie de matiere sébacée et de
poils cireconserite par un tissu chroniquement inflammé et
cicatriciel. Malgré 1’absence de tout revétement épidermi-
que, il s’agit, en toute évidence, d’un kyste épidermoide
enflammé et modifié ». (Riopelle). L.e malade quitte 1"hopi-
tal le 30 novembre 1934. Revu depuis, ne se plaint’ de rien.

[Les observations 1, 2, 3, 4, 5 et 6 montrent le sinus pilo-
nidal sous son aspeect le plus impressionnant : I’évolution in-
fectieuse aigué. La douleur est variable d’intensité, simple
malaise chez les uns, atroce an contraire chez d’antres. Son
siege précis est a la région dorsale basse, au niveau de la
tuméfaction et elle g’irradie aux lombes, aux deux cuisses
et au reetum.

La doulenr est aggravée par la position assise, par la
marche et par la déféeation. Les signes locaux s’accom-
pagnent de symptomes généraux : hyperthermie, accéléra-
tion du pouls, insomnie due & la douleur. La douleur cesse,
deés 1’ouverture de 1’abeés ou a son défaut lors de la rupture
spontanée.

L’évolution chronique du syndrome pilonidal se mani-
feste par de petits signes. C’est d’abord une sensation de
malaise fréquent a la région sacro-coccygienne, ou dans la
position assise ou & la marche ou encore a la défécation.

[1 est des cas, on la douleur est trés marquée : douleur
A la région sacrée, douleur a 1’anus, au rectum, douleur
terrible & la défécation (faisant penser a la fissure anale),
impossibilité méme de permettre le passage de la canule
pour le lavement préopératoire. (Obs. 7 et 8).

Le sinus pilonidal peut manifester sa présence par du
prurit ou encore par [’émission de pus ouw de sérosité au
nivean du sillon interfessier. (Obs. 9 et 10).




LE SINUS PILONIDAL 311

11 est enfin un signe pathognomonique, ¢’est la présence
a Uorifice du sinus d’un poil ou d’une touffe de poils.

La symptomatologie est donc assez restreinte. Les
signes subjectifs sont peu nombreux tant dans la forme
aigué que dans la forme chronique. Les signes objectifs, par
contre, sont faciles & interpréter. Un examen attentif et
méthodique ne peut manquer de les déceler.

Le diagnostic positif du syndrome pilonidal est facile
a porter. Il peut s’aider dans les cas douteux de 1’explora-
tion radiologique au moyen du lipiodol.

Le diagnostic différentiel permet de procéder par éli-
mination. Il est difficile de confondre le sinus pilonidal
avec la fissure anale. Celle-ci est plus pres de ’anus; 1'ex-
ploration au stylet montre la communication de l'orifice
avee le rectum et le toucher rectal est négatif dans la fistule
sacrée. I1 ne peut non plus s’agir d’ostéo-myélite ou de tuber-
culose du sacrum et du coceyx. 11 est facile de reconnaitre
un furoncle, un lipome, un kyste sébaeé, un anthrax on un
abeés ischio-rectal. Toutes ces lésions peuvent se rencontrer
dans la région sacro-coceygienne; elles ne peuvent cepen-
dant donner le change pour un sinus pilonidal.

TRAITEMENT

La thérapeutique du syndrome pilonidal est chirurgi
cale. Elle varie bien entendu avee le moment de la maladie.

Lors de 1’évolution aigué avec abees, il est logique
d’évacuer d’abord la collection purnlente, de drainer com-
pletement la fistule et de la rendre aseptique, si possible,
avant de tenter le traitement radical.

Lors de 1’évolution chronique, 1’excision en bloe du
trajet fistuleux et de la poche kystique qui lui fait suite
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est indiquée. Les récidives nombreunses (deux de nos malades
avaient été opérés antérieurement et deux autres ont néces-
sité une nouvelle intervention), les abees multiples avec
cicatrices et poches kystiques nombreuses demandent une
minutie opératoire et des soins consécutifs longs et assidus.
Dans ces cas, le but du traitement est de faire guérir une
plaie qui n’avait pas de tendance naturelle a la guérison,
les tranmatismes répétés, la position assise ne taeilitant pas
la cicatrisation.

[ nous parait pen indiqué de nous étendre ici longue-
ment sur les techniques opératoires et d’en discuter les
avantages et les inconvénients. Qu’il nous suffise de rap-
peler que la condition primordiale du suceés thérapeutique
est double. (P’est I’intervention pratiquée anu moment oppor-
tun, c¢’est-a-dire, quand le sinus n’est pas infecté et c¢’est
ensuite 1’exérese complete, minutieuse de tout le sinus
(orifice cutané, trajet, fistuleux, cavités oun kystes avee les
¢léments v contenus) allant de la superficie a la profondeur
et ne s’arrétant qu’aun fasecia sacro-coceygien. Il n’est pas
nécessaire de faire une exeision tres étendue, car la plupart
des cas portent leurs lésions sur la ligne médiane ; ce qui ne
demande qu’une ablation simple et permet une suture sans
tension.

Les méthodes opératoires sont nombreuses : elles débu-
tent toutes par le méme premier temps qui est 1’'excision en
bloc. Le second temps est senl variable. La suture peut étre
primitive, immédiate et elle s'impose dans tous les cas sim-
ples, non infectés; quand la suppuration est a craindre.
il peut n’étre fait qu’une suture incompléte, avee tampon-
nement d’une partie de la plaie. Le second temps peut con-
sister aussi dans 1’application de pates caustiques, de liqui-
des modificateurs (Carnoy ou glveérolé d’éther iodoformé)
et dans certains cas, la plaie se referme lentement, les
auteurs se contentant de rapprocher les bords de la plaie au
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moyen de diachylons, sans point de suture. On a eu aussi
recours a la radiothérapie.

Buie marsupialise la plaie opératoire : ce qui demande
une convalescence longue. Il prétend éviter ainsi les réei-
dives. Rogers, Block et Greene préconisent des méthodes
ambulatoires, ou le premier acte, qui est chirurgical, est
court et simple et on le second, qui se prolonge, consiste
dans des injections sclérosantes.

Pour notre part, nous nous sommes bien trouvé de la
technique de Lahey modifiée. (elle-ci consiste apres exel
sion compléte du sinus, en une fermeture de la plaie par
autoplastie. Un lambeau cutané vient combler la cavité
opératoire, recouvre la région médiane et permet d’éliminer
tout espace mort. Dans les cas non infectés, la suture immé-
diate est de regle,

[Les modalités opératoires sont multiples et ce n’est
pas le lieu de les diseuter. Les questions d’anesthésie, d’in-
jection du trajet par les colorants, de drainage, d’adjone-
tion de poudre sulfamidée demandent une étude élaborée;
il en est ainsi pour les soins pré et post-opératoires. Nous
nous réservons de traiter ultérienrement tous ces aspeets
de la question pilonidale.

Nous n’avons eu, cette fois, qu'un but : attirer ’atten-
tion de nos leeteurs sur une affection relativement fréquen-
te, ignorée oun presque par nos auteurs. Bon nombre de nos
malades nous ont été adressés avee un diagnostic inexact.

On nous fera peut-étre le reproche d’avoir consaeré
beaucoup d’espace a une aussi petite Iésion; nous répon-
drons, suivant l’aphorisme, cher a notre maitre Marien,
qu’«il n’y a pas de petite chirurgie, mais de petits chirur-
oiens ».
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CONCLUSIONS

La terminologie doit étre unifiée. Les mots sinus pilo-
nidal n’indiquent pas la région précise ou se développe

-

I’affection, mais en montrent bien en régle générale, la

nature.

Le sinus pilonidal est congénital et ne se manifeste

qu’apres la vingtaine.

Les troubles du sinus pilonidal sont fréquents et attei-
gnent indifféremment hommes ou femmes. Ils débutent habi-
tuellement par un épisode infectieux,

Les signes particuliers sont peu nombreux : douleur a
la région sacro-coceygienne, malaise a la position assise, ou
lors de la défécation.

La sortie d'un poil ou d’une touffe de poils par 1’ori-
fice situé dans la fossette coceygienne est un signe patho-
gnomonique.

L’injection de lipiodol aide an diagnostie.

Le traitement est chirurgical. Il demande 1’exérése
compléte, minutieuse de tout le sinus. La suture primitive
est indiguée dans les cas simples non infectés.

Les récidives sont fréquentes et paraissent relever
d’une excision incompléte ou d’'une fermeture de la plaie
non adéquate. Les injections sclérosantes et la radiothérapie
sont efficaces dans ces cas.
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SOUS LES PLATANES DE COS
Par ANTONIO BARBEAU

Notre excellent collaborateur, le professeur Antonio
Barbeau, vient de réunir sous ce titre des écrits para-
médicaux dispersés depuis longtemps dans différentes
revues et dont certains étaient devenus introuvables.

En parcourant la table des matiéres de cet ouvrage,
tel lecteur lui trouvera peut-étre une allure composite.
Qu’il se détrompe. Malgré la grande diversité des sujets
traités, la méme pensée généreuse circule tout au long du
livre. (’est celle-la qui a germé « Sous les platanes de Cos »
au cours des entretiens d’Hippocrate et de ses disciples et
dont le professeur Barbeau a fait sa reégle de vie profes-
sionnelle. I.’Hippocratisme considére 1’étre humain dans
sa totalité, ¢’est-a-dire dans sa dualité spirituelle et bio-
logique, il ne se contente pas d’observer et de traiter les
perturbations de son organisme physique mais il s’efforee
aussi de déceler et de controler dans cet homme les réac-
tions des différentes forces cosmiques, sociales, morales,
émotionnelles, ete. a 'empire desquelles il est constamment
soumis.

A la suite des découvertes opérées par la science ana-
lytique au cours du dernier siécle, de nombreux médecins
ont relégué a un injuste oubli cette conception large et
compréhensive de 1’homme et 1'ont considéré comme un
creuset impersonnel ou s’élaborent de subtiles réactions
physico-chimiques ou encore, comme un bhouillon de eulture
sans pareil pour les multiples microbes et virus identifiés
par 1'école pastorienne. Fort heureusement, la médecine
d’anjourd’hui, sans rien négliger de ’apport de la médecine
expérimentale tend a revenir a la doctrine hippocratique.
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Physiologiste, neurologue, philosophe et médecin dans
1’acception la plus franche du mot, Antonio Barbeau a
de sa profession une idée plus noble et plus élevée que celle
d’un art vétérinaire pour animaux humains. Le malade
reste avant tout a ses yeux, un homme, ¢’est-a-dire 1’homme
de notre temps, 1’habitant d’un monde désaxé dont 1’agi-
tation et le désordre contribuent tout autant que les in-
fections ou les intoxications a compromettre la santé indi-
viduelle. Qu’il étudie la mission du médecin ou du neuro-
logue, les bases biologiques de I’eugénique, les rapports du
génie et de la folie ou ’enfant devant la eriminalité, cette
conception polyvalente de 1’homme reste toujours son idée
directrice et par l1a confére a son livre une singuliére unité.

Le lecteur exigeant pourra chercher noise a 1’auteur
pour telle discordance de ton entre les deux chapitres sur
I’eugénique et la criminalité infantile, peut-étre plus tech-
niques que les autres. Il devra néanmoins admettre que
"ouvrage du professenr Barbeau est riche d’enseignements
et de substance et que le lecteur, qu’il soit profane ou mé-
decin, y trouvera matiére abondante a4 enrichissement in-
tellectuel.

Les psychologues déplorent avee mélancolie la solitude
des enfants uniques. M. Barbeau qui est psychologue
voudra, nous l’espérons, donner bhientdét un frére a ce
premier-né vigoureux.

R
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SAINT FRANCOIS DE SALES HUMANISTE
Par SGEUR JEANNE-MANCE, R.-H.

(e petit livre n’est pas une brochure pieuse, du moins
pas dans le sens péjoratif du mot. Herit sans prétention,
dans une langue propre et relevée ca et la d’une pointe de
naiveté, cet opuscule d’une religieuse de notre maison se
propose de faire mieux connaitre la personnalité littéraire
de St-Francois de Sales et de lui conquérir de nouveaux
lecteurs. Le visage mystique et les vertus du doux arche-
véque de Geneéve ont été de tous temps familiers aux chré-
tiens. Mais bien que les lettrés se solent toujours délectés
des griaces parfois mignardes de son oeuvre, il semble
qu’elle n’ait pas dans la faveur du grand public la place
qu’elle mérite. Pourtant Francois de Sales occupe un rang
plus qu’honorable parmi les prosateurs du XVle siécle, a
cO6té de Rabelais, de Montaigne et d’Amyot. Ses lettres,
son Traité de Uamour de Diew, son Introduction a la vie
dévote demenrent toujours actuels aussi bien a cause de
leur intense humanité que de la pureté et de la poésie de
leur style. Nombre de nos gens ont une conception sinistre
de la religion. Ceux-la trouveront au commerce de Saint
Francois de Sales un cordial réconfort en méme temps
qu’un grand agrément intellectuel.

Le livre de Soeur Jeanne Mance constitue une excel-
lente initiation & 1’oeuvre de Francois de Sales. La lecture
en est agréable, la documentation stre et il est émaillé de
citations tres heureusement choisies.

221D
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UNIVERSITE DE MONTREAL — FACULTE DE MEDECINE

ENSEIGNEMENT LIBRE

Cours de perfectionnement en Pédiatrie

Hopital Général de Verdun — 4000, Boulevard Lasalle, Verdun

Directeur : M. le prof. agrégé PAUL LETONDAL

Pour la cinquiéme année consécutive, un cours de per-
fectionnement sur la pathologie digestive du mourrisson
aura lieu du 5 au 10 octobre prochain. Cet enseignement
sera donné a 1'hopital Général de Verdun, par le docteur
Paul Letondal, professeur agrégé de Médecine des Enfants
a I’Université de Montréal, avec la collaboration du profes-
seur (Georges Baril et du professeur agrégé Philippe Pan-
neton, et avee les concours des docteurs Daniel Longpré,
Albert Guilbeault, J.-H. Charbonneau, Albert Jutras, Paul
Caumartin et J.-P. Bombardier.

Les lecons auront lieu 'apres-midi, de 4 a 6 heures,
dans la salle du burean médical, et seront suivies de pro-
jections.

Pendant cette semaine, tous les matins de 9 heures a
midi, dans les hopitaux, conférences de séméiologie et de
thérapeutique digestive avec présentation de malades ou
démonstration pratique de laboratoire.

(Cleux qui désirent suivre ce cours de perfectionnement
sont priés de s’inserire a 1’avance a 418 est, rue Sherbrooke,
(Marquette 7334). Droit a verser: trois dollars.

Les auditeurs recevront avant chaque lecon un plan
détaillé du cours et un certificat sera décerné aux médecins
réguliérement inserits.
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I'Assurance Accident-Maladie !
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Demandez des détails sur nos contrats, sans obligation de votre part.
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Essayez L’Ohio

CYCLOPROPANE

Dans les NOUVEAUX CYLINDRES
FINIS CHROMES.

Environ 409 plus léger, ces nouveaux cylindres
réduiront considérablement les frais de transport.
Ils sont expédiés dans de légéres hoites contenant
un, deux ou quatre cylindres chacun.

Quand les cylindres seront vides, ils pourront étre
retournés dans ces mémes boites, suffisamment
cachetées.

Eerivez-nous pour nos priz et pour de plus
amples renseignements.

COMPAGNIE D'OXYGENE DU CANADA

Succursale de I'''Ohio Chemical & Mfg. Company"’
2549 ouest, rue Saint-Jacques - Montréal, Qué.
Teéléphone: Wllbank 1728

Savez-vous que chez |
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Technicien Orthopédiste
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toujours satisfaction.
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