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critique. La coexistence du diabete simple ou sucré avec les }ésic_ms céré-
brales les plus variées ne permet d’adopter aucune des explications pré-
cédentes.

T’ailleurs, on ignore si Uexistence de cet accident présente quelque
valeur au point de vue du pronostic de la lésion cerébrale. Disparaissant
généralement en méme temps que cette dernitre, il 0’y a lieu de lui ap-
pliquer aucun traitement spécial.

b. Troubles du langage articulé. — Aphasic. — On trouve dans les auteurs
un grand nombre d’observations dans lesquelles on a constaté, & la suife
de lésions traumatiques de la téte, des troubles plus ou moins prononeds
de la parole, indépendants de toute allération des organes de la phonation.
Cet accident est connu sous les noms & aphasie, d’alalie, d’aphémie.

Nous ne pourrions, sans entrer dans des développements tout & fail
hors de propos, faire ici I'histoire de I'aphasie. Le lecteur consultera sur
ce sujel un trés-bon arlicle inséré par J. Falret, dans le Dictionnaire engy-
clopédique des sciences médicales. _

Nous rappellerons seulement, devant y revenir plus tard, que les travaux
de Bouillaud, de Dax, de Broca, tendent a faire admettre que l'aphasie
traumatique résulte d’une lésion des lohes antérieurs du cerveau et plus
spécialement de la troisieme circonvolution fronfale du coté gauche.

Nous rappellerons encore qu’il existe deux formes principales d’aphasie
raumatique : Pune résulte de la perte de la mémoire des mofs, et
Pautre consiste dans un désordre du langage articulé me permeltant
plus au malade d’exprimer sa pensée. Chez les individus qui savent éerire,
on pourra facilement distinguer ces deux formes d’aphasie; dans la perie
du langage articulé, le blessé peut transmettre sa pensée par I'écriture; i
n'en est plus de méme lorsqu’il y a seulement perte de la mémoire des
mots. ]

Enfin, sans étre véritablement aphasiques, certains individus onf pre-
senté, A la suite de traumatismes du crine, du bredouillement, de 'em-
harras de la parole.

Ces divers accidents peuvent persister indéfiniment, mais s’ils ne s'ac-
compagnent pas d’autres complications ducoté de 'encéphale, ils offrent
’assez grandes chances de guérison.

§ V. — Diagnostic difi¢érentiel des Iésions traumatigues de Iencéphale.

En étudiant isolément chacune des lésions traumatiques de V'encéphale,
‘nous nous sommes efforcé de tracer aussi rigoureusement que possible la
symptomatologie propre A chacune de ces lésions, sans dissimuler les dif-
ficultés et les incertitudes que Ton rencontre au lit des malades. Il est
maintenant nécessaire de rechercher jusqu’a quel point on peut remontet
de la connaissance des symptomes & la nature et au siége de la lésion, 0@
déterminer, en un mot, le diagnostic différentiel des 1ésions traumatiques
de I'encéphale.
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1. Les symptﬁfnes auxquels donnent lien ces dernitres peuvent se
grouper sous ftrois chefs principaux : 1° perte de connaissance, coma,
résolution ; 2° agitation, délire, convulsions, contractures; 3° paralysies
hémiplégie. Le moment de I'apparition, le mode de succession de ce;
phénomenes, leur marche, leur alternance, sont les éléments sur lesquels
se fonde le diagnostic.

La perte de la connaissance, du mouvement et de la sensibilité, la réso-
Jution musculaire, sans paralysie ni contracture, apparaissant immédiate-
ment. apres le traumatisme, indiquent une commotion cérébrale. La
décroissance graduelle de ces symptdmes et le retour plus ou moins
rapide des fonctions viennent confirmer le diagnostic.

Mais, dansle principe, les signes dela commotion cérébrale existant, on
doit se demander si celle-ci est a ’élat de simplicité et ne masque pas une
autre lésion concomitante. Car on n’ignore pas que si la eommotion céré-
brale pe.ut exister a Iétat de simplicité, il est rare que les autres Iésions
traumatiques de encéphale ne soient pas accompagnées de commotion 2
un degré quelconque.

D'une maniére générale, on peut dire que, loutes les fois quaux sym-
plomes de la commotion se joignent d’autres signes, tels que : pam]x_-éies,
convulsions, contractures, stertor, ete., la commotion est compliquée
d'un autre état morbide de 'encéphale. 11 faut alors tenir grand compte
de l'époque d’apparition de ces signes ; car leur signification différe sui-
vant les trois conditions suivantes :

Tan}ﬁt ils se montrent immédiatement apres l'accident, accompagnant
les phenm_nbncs de la commotion; tantot ils n’apparaissent gu'aprés un
1§mps variable, mais alors que la commotion n’est pas entierement dis-
sipée; tantot, enfin, ils offrent les caracteres d’une véritable complication,
e.l se déclarent lorsque le sujet a déja repris sa connaissance et que les
signes de la commotion ont disparu.

1° Le coma avee résolution des quatre membres, accompagné de stertor
el de quelques convulsions, indique assez souvent un vaste épanchement
de_la base du créne, ou une hémorrhagie intra-arachnoidienne. La para-
1};‘}510 des quatre membres, offrant des alternatives de croissance et de
déeroissance, alternant avee des convulsions fréquentes, devra faire songer
i:::eu::ua une hémorrhagie méningée, due A la déchirure d'un gs:os

Le coma, accompagné de stertor et surtout d’hémipiéeio. ind: 1
e compression du cerveau, soit une grave attrition (Ifi?&iiﬁl&ig? ifﬂ
hldle Il en est de méme dans le cas de convultions et de contractures limi-
LG.BSH une n‘mitié du corps, soit qu’elles existent seules ou qu’elles alternent
;i‘v(la,((:ml ]lc.?{]}},p-lég? On ‘peut dor{c se demander, daps ces circonstances,
s ét(r;n are 4 une compression par un fragmerit osseux enfoncé, un

s tiranger, un ¢panchement sanguin, ou & une contusion du cervean.

Eng

: enéral, la compression du cerveau par un fragment osseux, iin corps
Sti‘ang : ;

er, un épanchement sanguin, ne détermine pas des phénomenes de
I, — 35
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paralysies, de contractures, de convulsions aussi immédiats que la déchi-
rure du cerveau. Il n’y a rien cependant de bien fixe & cet égard. L'exa-
men du crine pourra fournir, dans ces cas, de précieuses indications,
Existe-1-il une fracture avec enfoncement? Il sera permis d’atiribuer les
symptOmes & la compression du cerveau par le fragment enfoncé. L’exis-
tence reconnue d’un corps étranger conduira  la méme conclusion. Lors-
que, au confraire, lln’y a pas de fracture, ou que, celle-ci exislant, il n’ya
pas d’enfoncement, lorsque la présence d'un corps étranger ne peut éfrg
soupconnée, le diagnostic est seulement hésitant entre I’épanchement
sanguin et la contusion du cerveau. J'ai dit que ce diagnostic me parais~
sait & peu pres impossible; j'ajouteral seulement ici que, dans les cas ol
les convulsions siégent plus particulidrement sur les muscles de la face
et des yeux, on doit plutot songer & une attrition de 'encéphale qu’j-une
simple compression. ‘

920 Quand lés phénomenes paralytiques ou convulsifs apparaissent deux
& trois jours aprés le traumatisme, le coma persistant toujours, on deyra
immédiatement songer au début d’une encéphalo-méningite, et l'on aura
T autant moins de chances de se tromper que le malade aura de la fiévre,
de lagitation, du délire, et que la paralysie aura succédé & des convulsions
ou A de la contracture. Suivant la doetrine de J. L. Petit, ces accidents
conséeutifs pourraient ¢tre attribués & un épanchement sanguin intra-
cranien se formant peu & peu et déterminant des phénomenes de com-

pression. Nous avons exprime notre opinion sur ce point. Sans nier d'une
maniére absolue que certains épanchements, situés entre la dure-mereet
le crane, puissent donner -lieu 3 des phénoménes de compression, nous
pensons que ce fait est rare, et dans ce cas, les symptomes et en particu-
lier la paralysie, nes’accompagnent pas de fidvre, de [rissons, d’agitation,
de délire, ete.; en outre on constate souvent le sterlor, signe important

de compression eérébrale.

Quant aux épanchements méningés ou intra-cérébraux, tanlot ils se
traduisent.par des phénomenes immédiats, tels que convulsions, contrac-
tures, paralysies, et ne pourraient étre confondus avec I’encéphalo-ménin-
gite doni Papparition est plus tardive; tantot ils donnent lieu, quelque
temps aprés leur formationy & des phénomenes dirritation cérébrale, ef,
dans ce cas, le diagnostic avec U'encéphalo-méningite est complélement
impossible.

L’examen de U'eeil -2 Pophthalmoscope peut d’ailleurs, guand il est pra-
ticable, rendre quelques services. Tandis que, dansla commo tion cérébrale,
Je fond de U'eeil reste normal; dans la contusion avec compression du Ger-
veau, il y a infiltration séreuse péri-papillaire, dilatation, flexuosités et
quelquefois thromboses des veines de la rétine; enfin dans la méningile,
on trouve de la congestion avec edeme péri-papillaire, dilatation des
veines en dehors de la papille, flexuosités, thromboses de ces veines e de-
hors de la papille, et hémorrhagies réliniennes.

3° Lorsque les accidentssignalé plnshaut se montrent aprés que le coma,
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s'est dissipé et queles blessés ont repris connaissance, Ia commotion céré
brale doit (‘:t_re mise hors de cause, et Pon ne pourra ,plus hésiter n’ Qefe'
la compresspn, la contusion et Pencéphalo-méningite. ! s
Pour ce qui regarde la contusion, ou bien elle sibége dans des parties d
cerveau sensibles et excilables, et alors elle donme lieu & des )théi lL‘S 4
immc’:dla_l‘,s2 sur lesquels nous avons pas a revenir, ou bien 1ce Fgm;nef
11’0{-1‘8 opinion constitue la régle ordinaire, elle siége dans Ic; ]‘obés 1etan5
res-"ele son existence qu’au moment ot l’inﬂammatf{m s’empare des I'I;'ne
lésées. Or, dans ce cas, le seul que nous ayons en vue dans. ce mom{iai ]?S
sont les syn_lpl.émes de 'encéphalite qui apparaissent quelque‘sjour" 31 : fe
ie traurr;ahsme, et par conséquent, il est impossible d’établir zi cilti:z
- i : e . = . :
nll}rc:g]:tls ¢ diagnostic différentiel entre la contusion et Pencéphalo-mé-
Ta question se trouve donc circonscrite entre la compression du cer
veau s?lt par un épanchement de sang, soit par un fragment osse :
enfo‘ncc._‘ soit par tout autre corps étranger, el la méningo-encé hfilié?
Quoiqu’il smt. parfois extrémement difficile d’arriver A se f?;rmer uir)z :ufrel
E{lent, nous dirons toutefois que, si les épanchements saneuins. les (}‘0? s
étrangers, les enfoncements du crane, peuvent donner lien §desﬁ ‘mlﬂ -:ai =p
des conlf"acmm_}s et des convulsions, on n’observe pas, dans f:};q c’i{'éc;sj
stamfe_sj I'élévation de la température, Paceélération du pouls, les h‘ilssons:i
%e flelll?c; les symptomes n'offrent pas cetle intermittence éette m.‘;rcl .
irréguliere et capricieuse de I'encéphalo-méningite ; enﬁn’ il exietec g
EC{I‘t, dea laf début des accidents, un symptéme sur 1eq1;el 11(;11;'31:‘2‘;1;
Slf;Iii_O;I_lElSLe comme propre A la compression; nous voulons parler du
’II.rSi le diagnostic différentiel des diverses lésions traumatiquéq de
lencephale offre, ainsi qu'on a pu le voir, de sérieuses difficultés celieq-ci
dugmentent encore considérablement lorsqu’on se propose de détermi;er
iexa{:ten'ienF quelles sont les parties de I'encéphale qui ont 6té atteintes par
;;S?;?;?j;;?e Nous dirons seulement quelques mots de ce complément
I est d’abord un fait d’observation signalé des la plus. haute antiquité
et hors de toute contestation : ¢’est que, dans 'immense majorité des C‘lS,
les tro!uplcs du mouvement ou de la sensibilité (paralysies, coutir:mtur(es,
convuisions, elc. ), affectant un eoté du corps, indiqueflt une lésion du cer:
Yeau siégeant du e6té opposé.
J_h‘appés des variations considérables que I'on observe dans la nature
lmtensn_é, le siége des divers troubles de la sensibilité et de la motilité ]e;
]}:éE;tiEEl%%zsLes (‘).llt 1.)01}56 que ces variations élaient en rapport avec’ la
° parties différentes du cerveau. -
he];tl‘:zu(i;\;zzies_iiﬂaﬂtz}.‘tive?ﬂde loou%isai,ion dc?s lésions, c_érébrales'sont mal-
TR JquU a présent _restees S result.z}ts serieux, car si, d’aprés
o l‘, n ,alpu .suppo;erf EI[]C la 1});1‘1’:1[3-'519 des membres pelviens
Plus particuliérement 2 une Iésion des corps striés et de ses
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irradiations, et la paralysie des membres thoraciques a la lésion de
couches opliques et de ses irradiations, de nombreuses observations prou-
vent que cetle opinion n’a aucun fondement. Il en est d{.z mfz_me. de la
paralysie isolée du mouvement ou de la sensibilité ;la premiére indiquant
une altération des corps striés ou des pédoncules cérébraux a leur niveau,
la secondé une lésion limitée & la couche optique.

Nous mentionnerons, cependant, deux symptomes auquels on a faif
jouer dans ces derniers temps une importance considérab\e,.au point de
vue de la localisation des lésions cérébrales; ce sont : Uaphasie et le mys-
tagmus ou oscillation involontaire des yews. Le premier i‘ndiquerait une
altération de la parlie antérieure des lobes cérébraux, tandis que le second
serait plutot en rapport avec une lésion des lobes postérieurs ou des
parties profondes des hémispheres. Nous avons dit aillears que l’ex.istence
de I'aphasie ou amnésic verbale est loin d’avoir toute la vzdeur. diagnos-
tique qu’on a voulu lui attribuer relativement au siége de la lésion céré-
brale; cependant, comme on I’a vue coincider assez souvent avec une
altération de la face inférieure des circonvolutions frontales et principale-
ment du c6té gauche, il y a de grandes présomptions, lorsque ce
symptome existera, pour admettre que la lésion occupe les points sus-
indiqués.

Quant au nystagmus, il paraitrait, suivant Gadaud (1), qu’on ne la
jamais observé conjointement avec les lésions des lobes antérieurs; mais
la se borne l'état de nos connaissances. Le nystagmus, fréquemment
accompagné dailleurs de la déviation conjugée des yeux avec rotation
de la téte du coté delalésion, ¢’est-2-dire du cOté opposé a I’hémiplégie,
se montre passagérement, lorsqu’il est symptomatique d’une lésion céré-
brale, et ne peut gudre servir qu’d confirmer ce que I'émiplégie avait déja
appris, ¢’est-d-dire Pexistence d’une altération de 'hémisphere du coté
opposé & la paralysie.

11 serait & peu pres impossible de distinguer les blessures des pédon-
-cules cérébraux de celles de I'appareil opto-strié. On pourrait tout au plus
les soupconner, si avec une hémiplégie compléte, on voyail survenir des
mouvements incoercibles, des impulsions irrésistibles, ou bien si I'on
constalait les signes de la paralysie du moteur ocnlaire commun, tels que:
dilatation pupillaire, strabisme externe, chute de Ja paupiére supérieure.
Il est & remarquer que, dans ce dernier cas, la ‘paralysie serait alterne,
¢est-a-dire quil y aurait paralysie d’'un coté du corps, et paralysie du
moteur oculaire commun du c¢6té opposé.

" Les blessures de la protubérance et du bulbe, surtout de ce dernier
organe, amenent généralement une mort rapide. Une dyspnée intense, un
ralentissement considérable de la respiration et du pouls, une paralysie
du mouvement de tout un coté du corps ou des quatre membres a la fois,
des convulsions générales ou localisées, avec perte compléte du sentiment

(1) Du nystagmus, thése inaug. Paris, 1869.
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et de Tintelligence, pourraient faire soupconner une lésion du hulbe
oun de la protubérance. La paralysie simultanée de quelques-uns des nerfs
criniens donnerait encore plus de certitude au diagnostic.

Un des meilleurs signes qui puissent permettre de songer & |’existence
d’une lésion de la protubérance est une paralysie alterne, caractérisée par
une hémiplégie faciale d'un ¢oté et une paralysie des membres du cdté
opposé. Ge symplome, bien étudié en France par le professeur Gubler (1),
indique presque toujours une lésion occupant I'espace compris entre la
protubérance et le bulbe.

Dans les cas ol la face serait paralysée du méme c6té que les membres,
on pourrait encore soupconner une lésion de la protubérance, si cette
hémiplégie faciale était complete, si le muscle orbiculaire était paralysé,
ce quon ne remarque, que fort rarement dans les hémiplégies faciales
de cause cérébrale, enfin si les mouyvements réflexes de ce coté de la face
étaient abolis ainsi que la contractilité électro-musculaire.

Sila paralysie faciale se présentait isolée avec les caractéres que nous
venons d’indiquer, il serait impossible de dire si ¢’est & une lésion du trone
oudes origines de ce nerf qu’on doit la rapporter.

Siavec une hémiplégie de tout un coté, face comprise, on remarquait
une anesthésie faciale du c0té opposé, on pourrait penser & une altération
dela protubérance occupant I'étage moyen.

Enfin, si les deux faciaux étaient paralysés, ce serait vers le bulbe que
l'attention devrait &tre attirée.

L'apparition du strabisme, qu’il soit dt & la paralysie du pathétique oudu
moteur oculaire externe, se montrant en méme temps que I’hémiplégie
faciale, serail aussi en faveur d’une lésion de la protubérance. A plus forts
raison en serait-il de méme si la paralysie des muscles d’un il se présen-
tait sous forme alterne avec une hémiplégie de la face ou d’un cdté du
corps.

On a encore indiqué comme pouvant servir & diagnostiquer une lésion
de la protubérance et de la moelle allongée, deux signes que nous avons
déji rencontrés en traitant de la localisation des lésions du cerveau, nous
voulons parler du nystagmus qui indiquerait une lésion siégeant dans la
région intermédiaire au bulbe et A la protubérance, et de lu déviation
conjuguée des yewx avec rolation de la téte, s’effectuant cette fois du cOté
oppqsé a la lésion et par conséquent du c¢oté de I’hémiplégie. Ces signes
auraient en oulre ici pour caractere spécial d’étre durables et non fugaces
comme lorsqu’ils sont en rapport avec un traumatisme du cerveau.

Enfin, on a cru pouvoeir rattacher & une lésion du quatriéme ventricule
certains troubles urinaires qu'on a vus succéder a des traumatismes. Cette
localisation, malgré I'appui des expériences physiologiques de Cl. Bernard,
¢st encore & démontrer, et a méme contre elle un ceriain nombre de
faits. Ainsi des lésions siégeant en des spoints tres-différents de 'encé-

(1) in Guz. hebd., 1856 et 1858.
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phale ont donné lieu & ces modifications dans la natare ou la quantité de
l'urine excrétée.

Tant d’opinions eontradictoires ont été émises sur les fonctions du cer-
velet, son role a ét6 si diversement interprété, que la symptomatologie de
ses 1ésions est restée fort confuse el leur diagnostic fort obscur.

Nous ferons remarquer & ce propos quune partie des troubles observés
3 la suite de 1ésions cérébelleuses sont des troubles de voisinage, soit qu'on
les rapporte 2 une action directe comme la compression, ou a une action
indirecte comme Lirritation se transmettant du cervelet aux organes voi-
sins, au moyen des pédoncules cérébelleux. Ainsi, le vomissement qui
accompagne si souvent les lésions du cervelet s’expliquerait par une irri-
lation du pneumogastrique; il en serait de méme de la dyspnée. Les
troubles de lavue tiendraient 3 une exeitation des tubercules gquadriju-
meaux transmise par les pédoncules cerébelli ad festes ; les érections i une
irritation de la moelle, et ainsi de suite.

Quoi qu’il en soit de cette théorie que nous n’'avons pas & discuter, nous
divons seulement que la présence des signes suivanls pourra permetire
de soupconner une lésion cérébelleuse :

10 Hémiplégie tantot directe, tantot croisée, généralement incompléte
etirréguliere; 2° troubles d’incoordination ou de désharmonie des mou-
vements se montrant surtout aux membres pelviens; 3° parfois impul-
sions ircésistibles, soit & courir en avant, soita reculer, soit & tourner d'un
¢oté ou de Vaulre; 4° troubles de la sensibilité, comme hyperesthésie
étendue A toute la peau ou & quelques-uns de ses points; 5° douleur occl-
pitale vive et tenace; 6° amaurose ou amblyopie, surdité plus ou moins
compldte; 7° érections et éjaculations involontaires; 8° vomissements.

11 est évident quaucun de ces signes isolé n’a de valeur, les blessures
du cervelet n’ayant aucun caractére pathognomonique, mais la réunion,
dans un cas donné, d’'un certain nombre des symptomes que nous venons
d’énumérer, peut permettre de songer & une lésion cérébelleuse.

ARTICLE 11.
LESIONS VITALES ET ORGANIQUES DU €RANE.

§ I”. — Lésions vitales et orgamigues des parties molles ou des

tégumenis du erane.

Parmi les nombreuses lésions, de nature trés-variable, dont les tégu-
ments du crine peuvent étre le siége, quelques-unes sont suffisamment
connues pour qu’il soit utile d’y insister longuement; les autres méri-
teront, au contraire, une description plus étendue. Le lecteur {rouvera,
sur ce sujet, de nombreux renseignements dans le travail suivant :

CHASSAIGNAC, Des fumenrs de la vodde du crine, thése de concours. Paris, 1848,
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Io Inflammations.

¢ Le furoncle et anthraz s’observent assez rarement au crine, si 'on
excepte cependant la région oceipitale sur les limites de celle-ci et de la
région de la nuque. Ils'n’offrent d’ailleurs rien de particulier & noter, re-
lativement & leurs symptomes et A leur marche. Comme ils se (:omjpli-
quent quelquefois de phlegmon diffus, il est prudent de les inciser large-
ment et de bonne heure. .

b. Liérysipele dw cuir chevelu est une affection trés-fréquente. 11 peut se
montrer spontanément ou succéder A une 1ésion traumatique. Nous avons
dit; en effet, que 1'érysipele était un des accidents les plus fréquents, i la
suife des plaies du crdne. Il peut également survenir comme uomf)h'ca-
tion d’'une affection cutanée chronique.

Les symptomes de Uérysipele du cuir chevelu ne different pas de ceux
que nous avons indigués dans I’histoive générale de ’érysipele. Nous avons
déja fait remarquer la difficulté que 'on éprouve le plus souvent i re-
connaitre la rougeur de la peau, qui, moins intense que partout ailleurs
est de plus masquée par les cheveux. La douleur, Paxdéme souvent asse£
considérable, 'engorgement des ganglions lymphatiques cervicanx, suffi-
ront pour faire reconnaitre la maladie, qui se caractérise en outre iﬁ;ar ui
ensemble de phénomeénes généraux. L'érysipele du cuir chevelu s’accom-
pagne souvent d'un délire assez inlense puu.r faire eraindre le développe-
m{e.ut d’une encéphalo-méningite. Gependant, il semble démontré que ce
dehk‘fz est toujours .sympatique. Enfin, Iérysiptle du cuir chevelu dé-
termine souvent le développement d’'un phlegmon diffus, Iinflammation
sé propageant de la peau au tissu cellulaire sous-aponévrotique.

¢. Phlegmon diffus. — Déerit pour la premiere fois par Dupuytren (1),
le ph'lcgmon diffus du cuir chevelu a été distingué avec soin par P. Po E-t(’:é‘,-
de I'érysipele. De nos jours, Chassaignac (3) et Guihal (4) en ont donné
une description plus compléte.

_]?e Pavis de la plupart des auteurs, le siége anatomique du phlegmon
diffus du cuir chevelu esl le tissu cellulaire sous-aponévrotique. Chassai-
ghacseul a décrit, & cot¢ du phlegmon sous-aponéyrotique, un phlegmon
dlff}l’s sous-cutané, mais il ne cite aucune observation de cetie seconde
;‘ane:té, et nous pensons que dans le fissu cellulaire sous-cutané, dense,
erré, intimement adhérent & la pes 0 ‘ ' ouc ;
culo-aponéyrotique, d’ a(u[ {i‘[{lztb:r Ll,dl’?rftrll:}lr}lilz?iinp:srtt ioe uL i : lﬂ‘ M_“‘l? he‘ ]‘n'us-

jours circonscrite.

R'arement le phlegmon diffus du cuir chevelu a un développement spon-
lané. Chassaignac I'a vu survenir dans la convaleseence du choléra. Le

(1) Lecons de cliniqgue chirurg., t. I, p. 496.

(2] Guvres ehirurgicales, 1. 1. :

(3) Traité de la suppuration, t. 10, p. 7 et suiv.

() Etude sur le phiegmon diffus dw cuir chevelu. Thesd"de Paris, 1869.




