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PREMIER TOURS
MEDECINS 0U PREPOSES A LA SANTE PUBLIQUE

Ce n'est pas sans. quelque étonnement, sans nous
frotter un peu les yeux que nous avons tous lu dans
les journaux politiques une circulaire de M. le Minis-

e de I'Intérieur, adressée,parait-il, indviduellemen_t
4 chacun de nous par voie préfectorale et nous ensei-
Inant la sérothérapie anti-diphtérique. 1A

A ne considérer que la circulaire en soi, le procédé
Parajt tout a faitnouveau et digne d’attirer 'attention.

Nous voici. nous médecins, recevant des instruc-
tions de M. le Ministre de I'Intérieur, bientot peut-

“8tre, pourquoi pas, du Directeur de la Sireté géné-
Yale par 'intermédiaire de la Préfecture. Sommes-
Bous done devenus tous et d'un seul coup sans nous
en douter fonctionnaires d'Etat ou plus modestement
employés préfectoraux.

Ce n’est certes pas encore notre opinion maisc’est
Certainement celle de M. le Ministre, de son adminis-

ation et du bon public. ¢

Voila I'Etat qui, insuffisamment satisfait d’avoir
I'Enseignement i lui, désire avoir une Thérapeutique
Médicale officielle, que nous autres, nous n’aurons
Plus qu’a appliquer.

Aprés avoir décrété la thérapeutique des angines
blanches (on laisse les rouges tranquilles), j'espére
'}ien,en effet, que le gouvernement soucieux de nous
Eviter tout effort intellectuel, nous dictera le traite-
lent que nous devrons appliquer aux varioleux, (la
Umiére rouge par exemple), aux appendiculaires,
(Fintervention i froid ou a chaud basée sur les meil-
leuras statistiques).

Et dés lors, quand nos réseaux téléphoniques
Uépartementaux seront complets, la médecine pourra
®tre admirablement régie, centralisée en une seule
Main, ce qui nous permettra enfin davoir une

érapeutique homogéne et bien faite.

Le dialogue suivant pourra alors s'engager :

- Le Médecin de campagne : Allo! Allo ! Monsieur le
Préfet, je viens de voir une angine A points blancs.
Faut-il injecter? Faut-il faire un examen bactériolo-
8lque ? Combien de centimétres cubes de sérum
Vieilli, s. v. p.? \ '

Etj'espére bien que conscient de sa responsabilité,

- le Préfet saura souvent répondre : « Allo! Allo !
Testez & I'appareil, je vais en référer a M. le Ministre
de I'Intérieur. »

Ah ! Napoléon fut, dit-on, un homme de génie et
“entralisa admirablement le pouvoir, mais je doute
Wil ait eu le pressentiment de cette réalisation admi-
fable de I'avenir, M. le Ministre de la Santé publique
“Oignant de son cabinet, par I'intermédiaire de nom-
Yéux préposés-mdédecins, tous les malades de la
Fance entiére.

Evidemment, nous ne sommes pas encore i ce faite
U progrés, mais il me semble que médecins nous
Aons le devoir de ne pas laisser passer sans rien

T® ce premier essai de thérapeutique ministérielle.

D'autant qu’il semble bien mal renseigné, M. le
Ministre. car ainsi que je ’entendais dire 4 un mem-
bre éminent du service de santé militaire : « Les mé-
decins civils n'ont guére besoin d’éire encouragés
a se servir de sérum, car i l'occasion de manceuvres
dans les villages ou 'on me signalait de la dipl%té'rie.
J'al souvent appris du médecin traitant que I'injec-
tion avait été faite dans un but préventif en présence
seulement d’un doute possible. »

On pourrait presque croire que la circulaire pense
surtout a faciliter 'écoulement des vieux sérums qu’il
suffit de décanter tout comme de vieille eau-de-vie
des Charenles pour leur rendre leur vertu premiére.

L'institut Pasteur n’aura plus i craindre le renvoi
des vieux flacons, et le déchet dans la production
si le factum de M. le Ministre est lu par nos con-
fréres avec toute la déférence qui lui est due.

Allons-nous recevoir cette circulaire sans rien dire.
Je le crains hélas, et puis que faire?

ESSAI SUR LES COMPLICATIONS PERIHEPA-
TIQUES ET PLEURALES DE L'APPENDICITE (1).

Par le D' LAPEYRE
Chirurgien en chef de I'hdpital de Tours, Professeur suppléant & T'Ecole
; _de Médecine.

Il m’a été donné d’observer, au commencement
du mois de mars de anndée 1900, dans le serviece de
chirurgie de I’hopital de Tours dont je suis titulaire,
un malade qui, entré avec des phénomenes de péri-
tonite appendiculaire trés étendue, succombait au
bout de quelques jours a des complications sous-
phréniques et pleurales foudroyantes.

Je fis moi-méme avec le plus grand soin I'autopsie
de ce malade, que je n'avais 0sé opérer en raison de
son état désespéré et, trés surpris de ce que je
trouvai. notai scrupuleusement tousles détails d'une

nécropsie qui me paraissait alors une curiosité patho- -

logique.

De suite je communiquai, le 24 mars, les pigces
el le resultat de Pautopsie & mes collegues de la
Société médicale d'Indre-et-Loire, pensant surtout
a appeler leur attention sur une complication nou-
velle de Pappendicite pour les pénétrer de ses
dangers. }

Au moment méme ou, curieux de savoir si de
pareils faits avaient déja été souvent enregistrés, je
commencais des recherches bibliographiques, j'étais
mis d’emblée au courant dela question parla saisis-
sante communication lue a I'Académie de Médecine
par le Prof. Dieulafoy.

Prenant pour base de son mémoire un fait per-
sonnet: observé dans son service de I'Hotel-Dieu en
décembre 1809, M. le Prof. Dieulafoy, fidéle a Ia
tache qu’il sest imposée de signaler tous les méfaits
de l'appendice, esquisse a grands traits les carac-
teres des pleurésies appendiculaires et montre, en
sappuyant sur des observations relativement nom-
breuses, tant étrangeéres que francaises. que les
complications pleurales, loin d’étre exceptionnelles,

(1) Ce mémoire a paru dans la Revue de Chirargie du mois
d'avril 1901,
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sont suffisamment fréquentes pour étre considérées
comme une des formes, non lamoindre, des dangers
sans nombre que fait courir au patient Iinflamma-
tion de I'appendice.

Ainsi le fait que javais observé n'était pas excep-
tionnel; il Wen devenait (ue plus intéressant, car il
restait vrai que la pleurésie appendiculaire, hier
encore, avant la publication de M. le Prof. Dieulafoy,
était & peine connue en France.

Je repris donc mon observation pour la comparer
d’abord avec celle publiée par M. le Prof. Dieulafoy,
- puis avec les autres observations relatées dans son
travail ou dans les mémoires de Piard, Grandsire,
Laizé, ete. '

Or. un fait frappant m’apparut ; les résultats de
Pautopsie faite par moi se superposaient pour ainsi
dire exactement 4 ceux consignés par M. le Prof.
Dienlafoy ou relatés dans toutes les autopsies
publiées.

Les observations dans lesquelles la guérison était
survenue apres intervention concordaient elles—
mémes exactement, autant (ue leur incertitude plus
arande le permettait, avec les observations suivies
de nécropsie.

Une conclusion toute naturelle se dégageait de
ces comparaisons : I'unité de la pleurésie appendi-
culaire, danssa pathogénie comme dans son évolu-
tion, et la possibilité peut-étre d’en tracer désl’heure
actuelle les caractéres.

Je dois avouer de suite que M. le Prof. Dieulafoy,
usant avec une grande sagacité des travaux anté-
rieurs, a bien mis en reliet les caractéres anatomo-
pathologiques et cliniques de la pleurésie appendi-
culaire et qu’il a peu laissé a glaner derriére lui.

Ma's les redites sont éxcusables lorsqu’elles ser-
vent la cause de la vérite. et peut-étre me sera-t-il
cependant possible de préciser quelques points,
encore dans 'ombre, de cette complication de l'ap-
pendicite. :

De suite je tiens a distinguer nettement, a I'exem-
ple, du reste, de M. le Prof. Dieulafoy, deux formes
absolument distinctes de la pleurésie purulente an
cours.de la crise appendiculaire.

1o [l existe une variéts de pleurésie purulente qui
n'est (que le résultat d’'une infection pyohémique a
point de départ appendiculaire.

L’infection microbienne pénétre dans le torrent
circulatoire par les veines et aboutit a la formation
‘d’infarctus emboliques pouvant atteindre la plévre
comme ils atteignent les poumons, les muscles, les
reins, le cerveau. Cette variélé, heureusement rare,
est sans intérét clinique ni thérapeutigue.

Je ne m’en occupe que pour la différencier nette-
ment de la variété suivante, ce que n'ont pas fait

nombre d’auteurs, tel Piard, par exemple.

% La véritable pleurésie appendiculaire est la
pleurésie qui se manifeste comme une complication
locale de Vinfection et n’est qu'un abeés de la plévre
par propagation continue ou a distance.

Alors que les pleurésies de la premiére variété

sont, bien entendu. indifféremment droites ou
gauches, puisqu’elles résulient d’'infarctus emboli-
ques, celles-ci sont toujours droites.

Un point essentiel me parait devoir ¢tre mis en

lumiére dans Pétude de cette pleurésie, et j'y insis-

terai d’autant plus que son importance a été jus-
(quici totalement ou partiellement méconnue.

Tous les écrivains médicaux qui ont traité de la
pleurésie appendiculaire, et M. le Prof. Dieulafoy
lui-méme, I'ont envisagée isolément, et 'ont seule
prise pour texte de leur communication, pour titre
du chapitre nouveau ajouté a I'histoire classique de
l'appendicite.

Or, la lecture des observations démontre jusqu’a
I'évidence (ue la pleurésie droite est lowjours ac-
compagnée e/ précédée d'un foyer de suppuration
sous—phrénique dont elle n'est que I'aboutissant
ultime. 3

L’oubli des auteurs sexplique par ce fait que le
pyothorax subphrenicus est a peine .connu de nos

traités classiques et que, presque seul, Greig Smith,’

dans son Abdominal Surgery, en a tracé Phistoire et
les symptomes. -

Des lors, au lien de signaler seulement 'abees
sous-diaphragmatique, & propos de la complication

pleurétique, comme le fait M. le Prof. Dieulafoy,

qui pourtanten a vu l'importance, n’est-il pas plus
conforme & la réalité de rendre i I'abeés sous-phré-
nique la place qui lui est due a coté et avant méme
la pleurésie. \

Utile au point de vue clinique et thérapeutique
puisqu'une intervention & temps, vidant I'abees

sus-hépatique, peut conjurer la pleurésie et sauver:

la vie du malade, cette notion est aussi capitale pour
expliquer la pathogénie de I'aflection et Pextension
si lointaine des lésions. z

lle fait toucher du doigt la propagation continue,

extension ininterrompue des lésions du foyer péri-

appendiculaire a la plévre droite et ruine la théorie
de la pleurésie a distance par lymphangite pleuro-
pariétale, décrite par Piard et admise encore par
M. le Prof. Dieulafoy. 9

Jai tenu, puisque des deux complications, T'une.
Iabeés sous-phrénique, est constante, l'autre, la

pleurésie, plus rare, & bien mettre le fait en évi- i

dence dauos le titre méme de ce travail.
Et jai intitulé ce mémoire : Essai sur lgs compli-
cations périhépatiques et pleurales de lappendicite,

préférant le terme abeés périhépatique au terme

abees sous-phrénique, qui comprend aussi les col-
lections intra-hépatiques.

Jai voulu aussi bien établir, dés le titre méme de
ce travail, que 'appendicite ne donne pas seulement
des abees sous-phréniques, sus-hépatiques, mais
encore des collections sous-hépatiques qui pénétrent
parfois dans l'arriere cavité des épiploons et ne sont
qu’une localisation un peu différente de la propaga-
tion infectieuse dans sa méme marche ascendante.

Pour faire la preuve sans réplique de l'existence
constante de l'abcés sous-phrénique dans la pleu-
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résie appendiculaire, je vais, m’adressant successi-

vément aux cas suivis d’autopsies et aux faits clini-

‘[ues, établir parleur relation :

_1°Que dans tous les cas signalés e pleurésie,
epanchement était A ‘droite et quil existait un

“abeés sous- phrénique;

-

2 Que dans de nombreux cas, en l'absence de
Pleurésie, il y avait ou une collection sus-hépatique
ou parfois une collection sous-hépatique.

Je chercherai en outre a établir quel mode de pro-
Pagation de Iinfection doit étre accepté comme
Veritable parmi les voies diverses qui lui sont assi-
8nées,

(OBSERVATIONG SUIVIES DE NECROPSIE.

Je range ces observations en deux groupes :

1° Groupes des appendicites suivies d’abeés sous-
Phréniques et de pleurésie ;

2 Groupe des appendicites suivies seuleinent d'un
abees périhépatique.

Ler Groupe.

. OBservarion 1 (personnelle). Victor V., 33 ans, patis-
sler, entre & I'hopital de Tours, en médecine, le 27 février

900. 11 a eu une fitvre typhoide & 20 ans, plusieurs crises
Appendiculaires en 1898 et 1899.

Le 22 février, il a été pris de douleur dans la fosse ilia-
que droite avec fitvre, vomissements et constipation.
...Ason entrée on nole une douleur trés vive dans la fosse
iliaque et le flanc droit avec empatement,

La température est & 38°, le pouls 4 120, le facies mau-
Vais, il existe de la dyspnée. Pas de toux. Pas de vomisse-
Ments,

Le 2 mars, le malade passe en chirurgie avec le diag-
Nostic d’appendicite. Je I'examine le lendemain, 3 mars,
4 ma visite.

,Une zone douloureuse et indurée donnanlt la sensation

un empitement profond part de la fosse iliaque droite,
fnvahit tout le flanc droit, I'hypocondre jusqu'aux fausses
Coles, atteignant la ligne médiane.

_La douleur vive, au point de Mac Burney, est atroce au
Mveau du bord inférieur des fausses cdtes, le malade
Souffre de I'épaule droite
. Le facies est péritonéal, la temp. & 387, le pouls & 115 ;
Wexiste de Iaccélération des mouvements respiraloires,
Mais pas de dyspnée trés accusée. ' Cette géne respiratoire
“St atlribuée a la souffrance périlonéale, car le ventre est
tout entier ballonné.

.La percussion donne une matité occupant toule la zone
. duration, se prolongeant avec celle du foie qui s'éléve
Jusqu'au mamelon.

L’auscultation en avant ne donne rien, elle n'est pas
Yaliquée en arritre pour laisser le malade dans 1'immo-
lité compléte.

3 Le diagnostic est : appendicite avec péritonite étendue
tot le flanc droit el mal localisée.

L'intervention parait condamnée & un échec je préfere

ndre une limitation que j'espére. .
usqu’au 6, les phénomeénes péritonéaux vont s’amen-
dnt, mais la dyspnée augmente avec un facies de plus en

Us anxieux ; uneé toux seche apparait.
lo Du6autl,les symptomes périlonéaux s’améliorentencore

ventre n’est plus ballonné, Mais la température s'éleve

4 38°,6; 38°.8; 39°,2 le soir. La toux séche est plus fré-
quente, la douleur de I'hypocondre aussi vive, la dyspnée
peut-étre encore plus accusée.

Les signes physiques en avant n’ont pas varié. La matité
alteint le mamelon, :

L’opération est décidée; mais brusquement, le 11, les
symptomes s’aggravent, le ventre se météorise, la dyspnée
est extréme avec angoisse, le moindre *mouvement, la
moindre pression arrachent au malade des cris de douleur.
Le visage se couvre de sueur. le pouls devient filiforme, la
tempéralure s’abaisse & 37°,%. La mort survient le méme
Jour,

Awulopsie. — A l'ouverture du ventre, I'intestin est mé-
léorisé, les anses adhérent entre elles dans toute la zone
droite et surtout au niveau de la fosse iliaque droite ou le
ciecum et le colon ascendant sont fusionnés avec la paroi
latérale de I'abdomen.

Une nappe continue de pus et de fausses membranes
s'interpose entre la paroi et les parties postérieures du
cecum et du cdlon ascendant; ce pus est mal lié et putride.

La paroi méme est envahie au niveau de I'angle colique.
Ses plans sont confondus et du pus s'infiltre entre les
muscles et le péritoine.

En suivant cette fusée purulente, on arrive dans une
vaste collection occupant I'espace compris entre le foie et
le diaphragme.

Le foie est abaissé, le ligament falciforme repoussé i
gauche et la collection remonte presque au niveau du
mamelon. Le bord postérieur du foie est fortement refoulé
en bas.

Un litre et demi au moins de pus remplit cetle cavité :

le pus n’est pas mélangé de gaz. Le diaphragme n’est

nulle part perforé, mais des fausses membranes tapissent
toute sa face inférieure, : ,

A Pouverture du thorax, la plévre droite apparait tout
enlicre envahie par le pus. Un litre et demi environ, Le
poumon refoulé n’est plus qu'une masse informe, sa
coupe offee un aspect carné, il ne présenta aucun abeds.

Des fausses membranes lapissent toute la plevre. Le
pus parait identique au pus de l'abcés sous-phrénique,
cependant il ne communique nullement avec lui, le dia-
phragme élantintact,

La plévre et le poumon gauche, tous les organes sont
intacts. Le foie augmenlé de volume présente de la dégé-
nérescence graisseuse; il ne renferme aucun abeés, sa
surface méme est relativement peu altérée.

Je cherche alors I'appendice, cause probable des acci-
dents, :

Trés long, dix centimétres au moins, il adhére par sa
pointe & une anse d’intestin gréle aprés avoir. suivi d’abord
én remontant la face postérieure du cwecum. L'épiploon
senroule autour de lui et lui adhére ainsi qu'd la paroi.

Lui-méme est peu altéré, non perforé, sa cavité partout
libre ne renferme ni pus, ni entérolithe. Il existe 'surtout
des lésions muqueuses, résultat d’attaques successives qui
ont laissé leurs traces. Mais, fait trés remarquable ,les gan-
glions du mésoappendice el du mésentére sont hyper-
trophiés, I'un d’eux méme est purulent.

La collection purulente née dans la fosse iliaque n’est
pas au contact direct de I'appendice, mais lui est relide
par des adhérences et des fausses membranes : on suit
facilement son trajet {le long du sinus pariélo-colique
Jusqu’a la face inférieure du diaphragme.

La 1ésion est ainsi continuée de I'appendice, foyer
tial, & la plévre, aboutissant ultime de l'infection,

Cette observation suivie d’autopsie est un cas trés

ini-

I net de propagation ininterrompue de la suppura-

2.
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tion & point de départ appendiculaire, 4 la région
rétroeolique, puis sus-hépatique et enfin pleurale
droite. i

La pleurésie succédait évidemment a un abeés
sous-phrénique, et cela de par la clinique comme de
par les constatations anatomo-pathologicques.

Ogps. 11. de M: le Prof. Dieulafoy. Je cite textuellement :

« De nombreuses adhérences existent a droite entre la
paroi et les organes abdominaux et, pour détacher les liga-
ments, il faut inciser ou déchirer des adhérences el des
clapiers d’ou s’écoulent 150 grammes de pus fétide.

La cavité abdominale étant mise & découvert, on aper-
coil alors des trainées de pus el de membranes, les unes
élalées au devant de I'intestin el du foie, les autres remon-
tant derriére le ciccum et le colon, et disposées de la fagon
suivante.

A la face postérieure du cacum est une couche puru-
lente et membraneuse qui le relie au péritoine pariétal.
Dans cette masse d’adhérences est englobé l'appendice
trés long, 4 type remontant; son extrémité baigne dans
une mince couche de pus.

La couche purulente et membraneuse se conlinue der-
riére le colon ascendant, le déborde, contourne langle du
colon transverse, et vient *étaler au devant du lobe droil
du foie.

Dans I'épaisseur des adhérences reliant le foie au dia-
phragme, entre le feuillet pariétal et viscéral du péritoine,
est une couche de pus sous-phrénique. Le diaphragme
n’est perforé en aucun point. :

1L y a trois litres et demi de liquide grisdtre, trés fétide,
dans la plévre, sans lambeaux de gangréne. y

Le poumon est réduit au cinquieme de son volume nor-
mal. Il adhére par sa base an diaphragme, ne contient
aucun abces; entre les deux feuillets de la plévre diaphrag-
malique trés épaissie existe une couche purulente, étalée
comme du beurre entre deux tartines de pain.

11 existe un abeés au sommet du poumon gauche. Pas
de pleurésie. »

Oss. 11I. Duddenhausen (Th. Berlin, 1849, citée par
Dieulafoy). Perforation de I'appendice avec péritonite loca-
lisée, formation dun foyer purulent limilé qui, suivant
unevoie sinueuse, remonle du cecum au diaphragme

dans le tissu cellulaire rétropéritonéal et s'ouvre dans la

plévre. !

Oss. IV. — Larsen et Winge (citée par Diewlafoy;. Une
fusée purulente partie de l'appendice se prolongeait en un
élroit canal derriére le foie et avait perforé le diaphragme
en deux endroils.

Oss. V. — Grawitz (citée par Dieulafoy). De I'appendice
gangrené part une cavité sinueuse. Abces sous-phrénique
communiquant i la partie post. du diaphragme par une
perforation large comme une piéce de cinquante cenlimes
avec la plévre. Un litre et demi de liquide dans la plévre.

Ons. VI. — Wollert, — Une cavité remplie de liquide
fétide s'élend le long du célon ascendan! jusqu’au dia—
phragme. La capsule du foie est recouverte d'un exsudat
purulent. Le diaphragme est perforé. 4 litres de pus fétide
dans la plévre.

Oss. VII. — (Th., Laizé, 1879, Berl. klin. Woch.) Per-
foration vermiculaire. Vaste cavité contenant du pus et du
gaz entre foie, estomac et diaphragme. Diaphragme per-
Joré. Pyopneumothorax.

Ops. VIII. — (In Th. Laizé) Jaffé. Deutsch. med.
Woch., 1881. ;

Appendicite. Quatre semaines aprés, abets sus-hépa-
tique. Perforation du diaphragme et pleurésie purulente

droite. Autopsie. Perforation de I'appendice. Abcés péri-
cecal. Au-dessus du foie, vasle abeés sous-phrénique el
pleurésie puralente communiquant & travers le dia-
phragme.

Ops. IX. — Monod. Société de Chirurgie; 10 juillet
1895. A 'autopsie, péritonite généralisée. Le diaphragme
est perforé. Le pus s'évacue par une bronche.

Oss. X\. — Cas d’Albers (Th. Pravaz, Dijon, 1888).

Osvs. XI. — Cas d' Hammernick, — Le foyer purulent
parti de la région retrocacale contourne le foie et arrive
dans la plévre en perforant le diaphragme.

Ops. X1. — Starck (in Th. Grandsire). — A laulopsie,
on découvre un abeds sous-phrénique ayant perforé le dia-
phragme et s’ouvrant dans le poumon.

Oss. XIII. — Salzwedel (in Th. Grandsire). — Lanécrop-
sie donne des constatationsidentiques.

Ces 13 observations représentent la totalité des
cas de pleurésie appendiculaire suivis d’autopsies
que j'ai pu recueillir.

Toutes offrent une remarquable identité el con-
cordent sur ces trois points :

_1° La pleurésie était toujours a drojte ;

2 L’abees sous-phrénique a été toujours trouve
a l'autopsie :

30 La collection ininterrompue partait du voisina-
ge de I'appendice. derriére le caecum, et remontait
jusgqu’au foie pour gagnerla plévre a travers le dia-
phragme, tantot perforé, tantot intact. Il y avait en

- péalité extension du foyer purulent & la plevre et

non pleurésie a distance.

Mais puisque 'abeés sous-phrénique est I'stape
intermédiaire et nécessaire entre I'abeés péricrecal
et le foyer pleural, il doit exister des cas plus ou
moins nombreux dans lesquels I'extension des lé-
sions se borne 4 engendrer le foyer sus ou périhépa-
tique sans gagner la plevre.

[l doit, en un mot, exister des abeés sous-phréni-
(ues isolés de toute détermination pleurale.

Ici, je n'ai plus besoin de publier les autopsies,
du reste trop nombreuses, qui en sont des exemples
convaincants ; le fait est connu depuis longtemps
déja et il me suffira de rappeler que, dés 1879, Ley-
den décrivait abeés sous-phrénique consécutif a
Iappendicite pour revenir a maintes reprises sur le
méme sujet.

Mayal, en 1894, se basant sur des séries dautop-
sies, donne la proportion énorme de 25 abees sous-
phrénigues pour 1749 appendicites, ce qui y’'empéche

quen 1895, Lang (de Moscou) ne trouvait & publier

que 175 cas d’abees sous-phréniques.
£n France méme, les théses de Ramadan, Grand-

sire, Sallet, sont consacrées A la méme étude et re-

produisent des observations typiques.
Enfin, en Angleterre, Greig Smith, dans son Ab-
dominal Surgery, consacrant un chapitre aux col-

lections sous-phréniques, en signalé bien les deux
causes: par ordre de fréquence, l'uleére perforant

Iestomac, 'appendicite.

Jinsisterai seulement sur ce fait que nombre de
fois on a pris pendant la vie pour une pleurésie pu-

|
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rulente un obeés sus-hépatique pour ne reconnaitre
Perreur qu’a I'autopsie. ;

OBSERVATIONS DU DEUXIEME GROUPE.

En voici un exemple emprunté a la thése de Bey-
hes, Paris, 1890, et publié par M. le Prof. Hutinel.

Oss. 1. — Hutinel. — Abcés sous-phrénique pris pour
une pleurésie purulente. 20 jours aprés des accidents de
Pérityphlite apparaissent de la fievre, de la matité et de la

iminution respiratoire i la base du poumon droit. Un
empyeme est pratiqué dans le troisiéme espace intercos-
tal. On ne trouve rien dans la plévre, mais en perforant
le diaphragme, on donne issue & un foyer purulent col-
lecté entre le foie et lui. !

- La mort survient, et Pautopsie confirme 'existence isolée
de I'abees sous—phrénique.

Voici une autre observation ol la méme erreur a
€té commise et (que je publie en entier en raison de
son iatérét clinique et aussi du proees-verbal trés
détaillé de la nécropsie.

-

Ops. II. — Spillmann (Presse médicale, T septembre
1898).

L’auteur trouve un volumineux abees situé entre la face
supérieure du foie et le diaphragme, renfermant prés de 2
litres de pus. Le poumon est refoulé i la partie supérieure
de la loge thoracique. Le diaphragme sépare le foyer de la
plévre, mais au niveau des fausses cotes il est tres aminci
el se trouve réduit par places & quelques fibres muscu-
laires qui doublent la plévre pariétale.

Aucune communication entre la cavilé sous-phrénique
el la cavité pleurale.

L’appendice volumineux est & demi ampulé, une hou-
lette stercorale est tombée dans le péritoine. :

Le ciecum est entouré¢ de fausses membranes. On voit
le pus sourdre derriére 'ampoule ; une sonde cannelée in—
Iroduite & ce nivean passe derriére le caecum et ressort le
long du bord latéral droit du cdlon ascendant prés de son
union avec le e¢dlon transverse.

Il existe la une poche renfermant environ 250 & 300
grammes de pus.

Un deuxiéme Lrajet fistuleux part de cette poche et va
aboutir par derriére le foie dans la collection sous-dia—
phragmatique.

L’auteur note en termes précis la propagation
ininterrompue du pus; l'abees sous-diaphragma-
tique directement continu avee I'abeos périceecal,
tonfirmant ainsi les données qui résultent des
autopsies que j’ai publiées plus haut. _

En méme temps que cette nécropsie, le D" Spil-
mann donne I'observation clinique du malade dans
laquelle je reléve le détail caractéristique suivant :

Pendant la vie le diagnostic porté a été : pleurésie dia—
Phragmatique, et une ponction exploratrice infructueuse
 éLé faite dans le troisicme espace intercostal

Le role causal de I'appendicite a été & ce point méconnu
que Je malade, entré le 1°* décembre en chirurgie dans le
Service du Prof. Gross, est passé le 6 en médecine pour
les accidents qu’on croyail devoir étre intrathoraciques et
Y est mort le 19.

Voici maintenant une derniére observation toute
Técente, due & mon collégue et ami le D Lapointe,

qui est un exemple typique de la variété plus rare
de I'abcés sous-hépatique isolé,

Ops. III. — Dr Lapointe (Presse Méd., 10 octobre 1900).

Une femme de 20 ans est prise, le 1¢r juillet, d’appendi-
cite aigud. ]

Six jours apres opération : & la partie externe du cacum
le doigt ouvre une collection contenant un verre 4 Bor-
deaux de pus. L’appendice, recourbé au flanc externe du
cwecum, est sectionneé, il est perforé et contient un entéro—
lithe. ;

Le 17 juillet, colpotomie post, pour évacuer un foyer
pelvi-abdominal. :

Le 23 juillet, nouveaux phénoménes de seplicémie,
subicteére, et, an-dessous des fausses cOtes, dans I'hypo—
chondre droit, tumeur trés nette, ne donnant aucun signe
pleuro-pulmonaire. Incision paralléle aux fausses cotes le
=3 juillet ; la ponction & travers le foie. donne issue & du
pus. Le bistouri est plongé dans le foie, mais un jet de
sang oblige d’arréler 'opération et de faire le tamponne-
ment.

Mort dix heures aprés.

L’autopsie montre que I’abeds ne siégeail pas dans le
foie, mais sous le foie. et n’avait pas été atteint par linci-
siomn,

Uni & T'angle droit du cdlon, le foie forme la paroi
supérieure d'une poche profonde contenant environ un
litre de pus.

La paroi inférieure est constituée par le colon et le pa-
quel intestinal refoulés.

La paroi postérieure par le rein dans sa capsule adi-

~peuse intacte.

La paroi externe est constituée par la paroi abdominale.
Le foyer iliaque est comblé par des adhérences unissant
inlimement 'angle iléo-cwecal & la paroi.

L'abces sous-hépatique en est complétement séparé,
S'appuyant sur I'existence d’un foyer pelvien a distance et
sur la séparation ci-dessus indiquée des deux fovers, le
Dt Lapointe considére 1'abeds sous-hépatique comme un
abees extrapéritonéal & distance, sans lien de continuité
avec le foyer péri-appendiculaire.

Dans toutes les observations précédentes, la con-
linuité sinon de la collection, du moins des fausses
membranes et des produits inflammatoires, se
lrouve au contraire signalée. Faut-il admettre que
la continuité des lésions n’est qu’habituelle et
souffre des exceptions. Je ne le crois pas et m’expli-
querai plus loin sur ce fait. Ici je me contenterai de
remarquer (ue le proees-verbal méme de I'autopsie
n'entraine pas la conviection, car :

I° Le premier foyer iliaque incisé quinze jours
avant était comblé par des adhérences et dés lors la
séparation des deux foyers peut n’avoir été que le
régultat du processus de guérison ;

20 La séparation des deux foyers est, il est vrai,
affirmée, mais 'état de la région rétrocolique et
ciecale n’est pas spéeifié.

Or, le siege de l'abeés sous-hépatique répond
exactement a la localisation que donne la propaga-
tion par le sinus rétroedlique, et le doute en prend
plus de consistance.

Aussi sans mrarréter ontre mesure a affirmation
un peu hasardée, qu'il s’agit dans cette observation
d'un abees intrapéritonéal & distance, je retiens dés

3.
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maintenant avec intérét la localisation trés nette-
ment décrite de 'abees sous-hépatique dans une
sorte de carrefour sur lequel j'aurai 4 revenir, car-
refour limité :

En haut par la face inférieure du lobe droit du
foie.

Iin bas par l'angle droit du colon.

Iin dehors par la paroi latérale de 'abdomen.

in arriere par le rein dans sa capsule adipeuse.

Je note, en outre, que. malgré ses relations
étroites avee I'hiatus de Winslow. 'abeés ne péné-
trait pas dans larriére-cavité des épiploons, et je
crois dés m'unle'mmt en m tlppu\ it sur les consta-
tations nécropsiques qui précédent, pouvoir tracer
le tableau anatomo-pathologique des lésions présen-
tées.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Jenvisagerai successivement la lésion' dans ses
diverses localisations.

Appendice. — Les altérations du vermium. cons-
tantes puisqu’elles sont l'origine premieére des acci-
dents, sont loin d’étre toujours identiques & elles-
meémes : Uinflammation s’y manifeste, en effet, a
tous ses degrés.

Assez souvent l'appendice est nécrosé et perforé
ou baigné directement dansle pus: les phénomenes
initianx ont une gravité en rapport avec les compli-
calions subséquentes. Des calenls stercoraux peu-
vent étre trouvés jusque dans le foyer sous-phréni-
que. D'autres fois 'appendice non perforé est plein
de pus et contient ou non des entérolithes : ses pa-
rois sont profondément atteintes, couvertes de faus-
sés membranes ; il est uni par des adhérences aux
organes voisins, ar épiploon, et un foyer péritonéal
suppuré nait a son contact.

Mais dans d’autres cas (et nombre d’exemples trés
nets peuvent étre rappelés), ses lésions sont bean-
coup plus légéres, hors de toute proportion avece les
suppurations qui leur succédent, ou méme en pleine
voie de régression. L'appendice est alors atteint
seulement de lésions pariétales évoluant vers la gué-
rison, et ce n’ewtlms dans sa cavité.pas méme sur sa
face pm'ltoneale mais seulement dans les ganglions
du méso-appendice et dans la fosse 1lmqut.~ a dis-
tance, qu’apparaissent les premicres traces de pus.

Il semble que les agents pathogénes en mierant
hors de 'appendice, ont exalté en marchant leur
virulence.

L’appendice a-t-il (dans tous les cas observés) une
situation fixe répondant & la propagation spéciale
des lésions ? M. le Prof. Dieulafoy aftirme que I'ap-
pendice est toujours en position ascendante. replié
le long de la face postérieure du cecumn.

Cette position a été en effet constatée dansla plu-
part des observations, mais il est des cas onrelle n'a
pas été retrouvée, plusieurs fois il y a eu en méme
temps des déterminations pelviennes.

La position ascendante du vermium n’est donc
pas une condition nécessaire de la complication ; on
peut dire seulement qu’elle est habituelle ou que

tout au moins I'appendice parait avoir été toujours
placé le long de la face postérieure du ceecuin.

Régionrélroceecaleel vélrocolique. — Dans toutes
les observations il a existé une collection iliaque |
le long de la face postéro-externe du ciecum. Jamais,
et jlinsiste sur ce point, I'abeés périhépatique n'a
apparu isolé de tout foyer iliaque.

Mais cet abees initial peut se présenter suivant
deux modalités différentes.

Trés généralement il est en contact direct avee
I'appendice, mais quelquefois il apparait comme un
abces intrapéritonéal a distance.

Dans tous les cas, par contre, il se continue en
haut d'une facon ininterrompue dans la zone parié-
tocolique jusqu’a 'angle du colon et la région sous-
hépatique.

Le plus souvent il ¥ a communication du pus d'un
bout & 'autre de ce sinus pariétocolique et un trajet
fistuleux tout au moins assure la continuité ; d’au-
tres fois Ja cavité est cloisonnée par de fausses
membranes et des adhérences en plusieurs clapiers
supel~[10<;é-, mais jamais les lésions ne sont discon-
tinues, sépardées pardes régions péritonéales saines.

sur le feuillet pariétal, on suil toujours d'une
facon ininterrompue de bas en haut la marche de
l'inflammation.

Région perihépalique. — (Vest le plus souv ent au-
dessus du foie, sous le diaphragme, que l'abeés se
prolonge par (,onl.mualton directe.

Des fausses membranes fjalonnent la route sur le
fenillet péritonéal du diaphragme toujours plus
atteint que le feuillet viscéral ou hépatique. Le liga-
ment falciforme repoussé a gauche limite la collec-
tion a laquelle iloppose une barriére infranchissa-
ble, semble-t-il. Le diaphragme se laisse repousser
en haut de facon considérable, puis se laisse sou-
vent perforer, d'ou effraction de pus dans la plévre
droite. La perforation parait siéger habituellement
dans la région du pilier droit.

Mais I'abees peut se développera la face inférieure
du foie et non au-dessus de lui, ou les deux déter-
minations peavent étre simultanées. Larriére-cavité
des épiploons est rarement envahie, contrairement

“ice (qui se passe dans les abcés consécatifs a l'uleere

perforantde I'estomac, le plus ordinairemert 'abees
se continue au- de‘asou% du foie, entre son lobe droit
et 'angle colique.

Plévre droile.— 1’une des plevres, la droite seule
peut étre envahie. L'envahissement succede au dé-
veloppement de Tabeés sous-phrénique, le plus
souvent par perforation du diaphragme, quelque-
fois par transport des agents infectieuxdune séreuse
a Pautre, & travers le muscle intact par les puils
lymphatiques.

La plévre diaphragmatique est tapissée de fausses
membranes, qm plus tard se généralisent a toute la
séreuse.

Le poumon est refoulé dans I'angle costal. réduit
au quart parfois de son volume, caparaconné de

fausses membranes. La collection peut s'ouvrir dans

une bronche par vomique.
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Jamais il n’ya d’abeés pulmonaire, ou ¢est qu’a-
lors 'abeos résulte d’un autre mode de Pinfection,
dun infarctus par embolie pyohémigue. Dans l'ob-
Servation de M. le Prof. Dieulafoy il y avait, avec
la pleurésie droite, un abees da poumon gauche,
tien dans le poumon droit.

Nalure du pus. — Le pus des abeés pariéto-coli-
ques et périhépatiques est toujours putride. de colo-
ration grisatre ou noiritre, mal lié.

Parfois il est fécaloide, contient des caleuls sterco-
laux, souvent il est mélangé de gaz : c’est le pyop-
Neumothorax subphrenicus de Leyden. La quantité
de pus peut étre considérable, 3 litres et plus.

Le pus de la plévre est identique, parfois différent
au cas de non perforation.

Dans deux faits cliniques que nous trouverons
relatés plus loin, Pépanchement dans la plévre était
Simplement séreux : enfin, on a observé des pleuré-
Sies chroniques sans épanchement 3 la suite d’abees
Sous-phréniques.

Abees concomitants. — 11 peut coexister avee celte
forme de Pappendicite d’autres abees.

Les uns sont de ces abees intrapéritonéaux a dis-
lance, dont M. Nélaton a bien tracé les caractores, et
blusieurs fois en particulier des abeés pelviens ont
coexisté avec I'abeds & marche ascéndante.

D’antres relevent d’accidents pyohémiques qui

Peuvent s'observer au cours de ces formes oraves ;
Jai déja signalé Pabeds pulmonaire gauche du
malade de M. Dieulafoy.
- Conclusions analomo-pathologiques . — De ce
tablean anatomo-pathologique, il me parait utile de
dégager les quelque lois qui semblent présider a
Féclosion des accidents.

Et je crois pouvoir avancer les conclusions sti-
Vantes : i

1° La pleurésie est toujours droite ;

2 Elle succede toujours a un abees sous-phréni-
que, elle n'existe jamais isolée ;

30 L’abeés périhépatique existe ' isolé de toute
détermination pleurale. La pleurésie n’est que son
aboutissant ultime.

A coté de ces trois pointe mis hors de conteste par
les examens nécropsicues, il en est un autre (qui me
barait presque aussi rigourensement démontré :

C'est l'extension ininterrompue de la lésion de la

fosse iliagque au diaphragme.
De toutes les'autopsies ressort en effet cette dou-
ble proposition :

I° Inconstance du degré de lésion de Iappendice.
Inconstance de la relation du foyer rétroceecal avec
le vermis,

2 Constance du foyer rétrocmeal se prolongeant
loujours sans interruption le long de la zone pariéto-
tOlique jusqu’au foie, jusqu’a la plevre.

Si donic le premier foyer peut étre a distance de
Lappendice, ce premierfoyer n'est jamais qu'iliaque,
Jamais il estd’emblée sus-hépatique, et I'abeés sous-
Phrénique ne nait pas & distance dn premier abces,
Mais bien par continuité ininterrompue avec lui.

Dés lors la pathogénie des déterminations périhé-
patique et pleurale semble bien pres de pouvoir étre
élucidée : ¢'est ce que je compte faire aprés avoir
corroboré par les faits cliniques les résultats des
autopsies seuls étudiés jusquici.

OBSERVATIONS PUREMENT CLINIQUES.

J7y distinguerai encore deux groupes :

I° Groupe d’appendicites suivies d’abeés  sous-
phréniques et de pleurésie droite:

2 Groupe des appendicites suivies seulement
d’abeés péri-hépatiques,

1" GrRouPE : ABcis SOUS-PHRENIQUES ET PLEURKSIES DROITES,

OsseErvarion I, — Terrillon (Bull. et Mém., Soc. Chirur-
gie, 1892). — Au sixidme jour il ouvre une collection
purulente occupant la fosse iliaque derricre le cecum et
remontant du ¢oté du rein. Ouverlure large et drainage.
2 jours aprés, signes de pleurésie drbite, Opération de
I'empyéme. (Guérison.

Oss. Il. — Idem. — Aun cinquitme jour, péritonite
¢tendue & la fosse iliaque et fout le Sanc droit. L'opération
est refusée; 10 jours plus tard, pleurésie droite énorme,
Ponction suivie d'une syncope mortelle. Pas d’autopsie.

Oss. I1I. — Wolbrecht (Th., Berlin, 1891). — Au bout
de 4 jours, signes d’abcis sous-phrénique ; 8 jours apres,
pleurésie droite et empyéme. Quelques jours plus tard, &
la suite de frissons, on constate la communication de I'em-
pyéme avec I'abees sous-phrénique & travers le diaphragme
perforé, 4

Oss. IV, — Kirte. — Au bout de 9 Jours, incision d’un
phlegmon rétrocaecal, La collection gagne la plévre 4 tra-
vers le diaphragme. 13 jours aprés, opération de I'em-
pyéme. La pleurésie « séreuse » guéril.

Oss. V. — Kirte. — Une collection purulente, allant du
ciecum au diaphragme, est incisée.

Dans la plévre droite, épanchement que I'on ponctionne
et que lauteur dit séreux. Guérison.

Oss. VI, VIL, VIII, IX. — Korte dit avoir 6té 4 fois témoin
de pleurésies consécutives A des abees sous-phréniques,
conséquence de suppurations paratyphlitiques,

Ops. IX & XIV. —'5 cas cités par Scheurlen (Annales de
la Charité, 18R89).

Oss. XI. — Vanssy (Th. Paris, 1895). — Au bout de 6
Jjours, douleur vive a I'hypochondre, puis signes de pleu-
résie,

Un mois et demi aprés, ouverture spontanée & 'ombilic
(plusieurs litres!.

Quelques jours aprés, collection fluctuante dans le
cinquiéme espace intercostal. Une sonde pénétre dans la
plévre. Guérison,

Ops. XVI. — Siraud (in Th. Margery, Lyon, 1892), —
Le 19 mars, début des accidents appendiculaires.

Le 21, incision iliaque ; on ouvre un foyer purulent et
on réséque l'appendice.

Le 30 mars, reprise brusque des accidents ; douleurs
intolérables pongitives & 'hypochondre droit. Sensation
d’empétement profond.

Le 2 avril. Laparotomie, une poche enkystée, s’enfon-
cant sous le diaphragme au-dessus du foie, est ouverte,

Disparition de la fievre el des symptomes. \

Le 5 avril. Douleur mamelonnaire. Dyspnée, Tempéra-
ture 39°.2; souffle et égophonie. :

Empyéme au septitme espace. Du sang noirdtre, puis

5 o Wy
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du pus, les jours suivants, s’écoulent par la plaie thora-
cique. Guérison lente. .

Toutes ces observations apportent leur appui aux
trois propositions déja énoncées & la suite de I'exa-
men des autopsies. CVest ainsi (que toujours est noté
PPenvahissement complet de la zone droite de 'abdo-
men, de la fosse iliaque a 'hypochondre, envahisse-
ment qui trahit bien la marche ascendante ininter-
rompue de la complication.

Dans un seul fait (obs. Brun et Dieulafoy). la pleu-
résie appendiculaire, constatée par I'empyéme.. n'a
pas 6té cliniquement précédée de signes d’abces
sous-phrénique. Mais, d'une part, 'empyéme ne
modifie pas 1'état général. ce qui peul faire suppo-
ser qu'un fover purulent, peut-étre sous-phrénique,
a été méconnu.

Dautre part. Uenfant succombe quelques jours
aprés avec des phénomenes méningitiques. ce qui
pourrait permettre de supposer qu’il s'est agi d'une
pyvohémie appendiculaire, ayant donné une pleu-
résie purulente par le mécanisme tout différent de
I'embolie infectieuse. :

Deux observations relatentle caractére séreux de
I'épanchement pleural ; il existe en effet indubita-
blement des pleurésies séreuses et mieux encore
des pleurésies chroniques sans épanchement, dori-
giné appendiculaire. Moi-méme en ai pu constater
un cas chez un malade pour lequel le diagnostic de
tuberculose pleurale avait été posé : ces faits appor-
tent encore un nouvel appui ala théorie de la propa-
gation deslésions sous-phiréniques a laplevre el l'on
comprend trés bien, par exemple, que I'infection,
aprés avoir créé un abees sous le diaphragme, ne
donne plus dans la plévre, par propagation a travers
les puits lymphatiques, qu'un épanchement séreux.

(A suivie).

DE LA POSSIBILITE DU DEVELOPPEMENT DANS
L’ESPECE HUMAINE DU MUSCLE OBLIQUE SU-
PERIEUR DE L'EIL DES VERTEBRES INFE-
RIEURS A L'ORDRE DES MAMMIFERES.

Par le D' F. LE DOUBLE, de Tours

Parmi les variations du muscle grand oblique ou
plutot de l'oblique supérieur de Tceil (1), il en est
deux que j’ai eu l'occasion de rencontrer depuis deux
ans et qui ne sont pas indiquées dans mon 7railé des
variations dw systéme musculaire de 'homme el de
leur signification au point de vue de U'anthropologic
z00logique. Elles sont trés curieuses, tant au point
de vue de leur rareté qu'au point de vue de leur carac-
tére réversif indiscutable, La premiére a été obser-
vée par moi sur un homme igé de 67 ans, mort d'une
congestion pulmonaire, au mois de novembre 1898, a
1'Asile des aliénés de Tours. Elle était bilatérale, symé-

1. Dans les Vertébrés inférieurs, les deux muscles obliques de T'eil
ont & peu prés les mémes dimensions ou, du moins, I'oblique infé-
rieur n’'est pas plus petit que l'oblique supérieur, et I'un et l'autre
sont plus larges que les muscles droits.

trique et consistait dans la suppression compléte du
croissant fibro-cartilagineux de la poulie de renvoi
de I'oblique supérieur de 1'eil et dans celle de la por-
tion antéro-postérieure de ce muscle située entre
cette poulie et I'insertion, en arriére, 4 la gaine du
nerf optique, entre le droit supérieur et le droit
interne. Le grand oblique était donc seulement repré-
senté par sa portion qui se dirige en dehors et en
arriere, passe au-dessus du muscle droit supérieur et
va sattacher par une large expansion fibreuse a la
partie postérieure. supérieure et externe du bulbe
oculaire. Cette portion rubanée était entiérement
charnue, sauf an niveau de son point d’insertion a la
sclérotique ol elle était formée par du tissu fibreux,
avait, en un mot, beaucoup d’analogie avec 'oblique
intérieur. En dedans, elle était fixée sur la paroi
interne de l'orbite, au fond d’une petite dépression
correspondante a celle qui est normalement en rap-
port avec le sommet du coude que décrit le tendon
terminal de 'oblique supérieur quand il sort de sa
trochlée. Le tractus aplati, d'un rouge brun, examiné
au microscope, a I'état frais, d’abord, et, aprés dur-
cissement dans l'alcool et ’acide picrique ensuite,
était constitué par des fibres musculaires striées.
L’orbite et son contenu n'offraient rien autre d’inso
lite et les deux faisceaux du droit externe étaient bien
distincts.

La seconde malformation de l'oblique supérieur de
I'ceil a 6té rencontrée par moi sur une femme de 29
ans, morte de la tuberculose, au mois de mars 1899, a
I'hopital général de Tours. Elle existait senlemeat &
droite. De ce cOté, la portion prétrochléaire du ten-
don de 'oblique supérieur était longée supérieure-
ment par une band:lette excessivement gréle d'un
rouge pale. Des déux extrémités de cette bandelette
terminées par quelques flnes et courtes fibres con-
jonctives, I'externe était fixée sur la sclérotique, au-
dessus etun peu en dehors de linsertion terminale
du muscle en question; 'interne, sur la poulie de ré-
flexion etlaparoiinterne de ’orbite contingué a cette
poulie. L'examen microscopique de ladite bandelette
a permis de reconnaitre qu’elle était constituée par
du tissn muscuylaire strié. Elle n’était accompagnée
d’aucun autre vice de confermation de la cavité orbi-
taire ni des organes gu’elle renfermait. \

(Ces deux anomalies sont expliquées comme tant
d’autres, par I'anatomie comparée. !

L'oblique supérieur de I'ceil est un des muscles dont
les insertions, les rapports, la direction, la structure,
ete., varient le plus dans les ditférents ordres de Ver-
tébrés. Dans les Poissons, les Reptiles, les Amphibiens
et les Oiseaux, il est entiérement charnn et attaché
a I'angle interne de I'ceil, tout prés du petit oblique
inférieur; chez les Mammiféres, sauf chez quelgues
Cétaces, il s'attache au fond de l'orbite et se réfléchit
dans un anneaun ostéo-fibro-cartilagineux, alors que
le petit oblique ne subit que des modifications peu
importantes. Sa portion réfléchie, d'abord charnue
comme le reste du muscle, devient insensiblement
tendineuse. Il convient toutefois de remarquer que,
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méme dans I'espéce humaine, le tendon terminal de
Foblique supérieur n’est pas complétement constitué
par du tisssu fibreux quand il sort de sa poulie de

- renvoi et que sion pratique une coupe de ce tendon
au niveau de cette poulie et qu'on examine cette
coupe au microscope, on constate que la partie in-
terne de cette coupe renferme un certain nombre de
fibres musculaires qui deviennent de plus en plus rares
4 mesure que le tendon se rapproche de la scléro-
tique, & quelque distance de laquelle elles disparais-
sent complétement.

Parmi les Hammiféres possesseurs d'une trochlée
pourlaréflexion de I'oblique supéiieur, cettetrochlée
est d’autant plus rapprochée de l'arcade orbitaire
que I'animal occupe un rang plus élevé dans Uéchelle
zoologique. Il s’ensuit des différences sensibles dans
la direction et dans lesattaches de la portion réfléchie
du muscle en cause Chezles Ruminanfs, les Ron-
geurs et les Solipédes, ou la poulie est située 4 2 ou
3 centimétresdu rebord orbitaire et la portion réflé-
chie, presque charnue, insérée sur la sclérotique en
arriere du droit supérieur, cette portion réfléchie a
une direction a4 peu prés transversale, tandis que
I'oblique supérieur, musculeux et non réfléchi des
Poissons, a une direction oblique de dedans en dehors;
disons d’arriére en avant pour prendre un point de
comparaison unique. (1)

Dans les Carnivores, la trochlée s’avance prés de
l'arcade orbitaire et la portion réfléchie tendineuse
de I'oblique supérieur garde la méme insertion sclé-
roticale. Il en résulte que cette portion a une direc-
tion un peu oblique d’avant en arriére. Cette obli-
quité est trés marquée dans les Primates, dont la
poulie orbitaire n’est.éloignée que de quelques milli-
métres de labase de orbite et dont le tendon terminal
du grand oblique se fixe sur 'hémisphére postérieur
de I'eeil.

Ces transformations progressives et réguliéres
d’un des muscles les plus importants de I'eeil et le
déplacement graduel enavantde la trochlée orbitaire
concordent avec la convergence de plus en plus mar-
quée des axes visuels.

De cet exposé succinet d'anatomie comparée il
appert, au total, que la premiére variation myolo-
gique humaine décrite ci-dessus répond a un mode
de conformation habituel chez les Poissons. les Rep—
liles, les Amphitiens et les Oiseaux ; la secondes a la
fois 4 un mode de conformation habituel chez les
Paissons, les Reptiles, les Amphibiens et les Oiseaus
et un mode de conformation habituel ¢hez les Pri- |
mates. 11 n’y a pas lien d’étre trop surpric de cette
association inattendue dans I'espéce humaine et sur
le méme sujet de deux dispoaitions si diflérentes et
dont I'une est normale dans les ordres des Vertébrés
inférieurs i celui des Mammiferes. D'abord 'une de
ces deux dispositions, celle qui est la régle, au-des-

i. Les termes « de dedans en dehors » employés dans le cas pré-
sent correspondent aux termes « d’arriére en avani » usités pour les
Primates et ne sont motivés que par la latéralité de lorbite et de
Paxe du globe oculaire.

sous de ordre des Mawnuniféres, est trés rudimen-
taire chez ce sujet, alors que l'autre a acquis son
parfait développement.- Ensuite, ces deux disposi-
tions, ainsi que je I'ai déja noté, se succédent, dans
la série animale, graduellement et progressivement
i'une i I'autre et dans celle qui existe chez les étres
méme les plus élevés de I'échelle zoologique, on
trouve des vestiges de celle qui I'a précédée.

L'oblique supérieur de I'wil de quelqués Célacés,
entierement charnu, — qui n’a pas encore, je le rap-
pelle, de portion directe, — s'insére toujours dans
I'angle interne de llorbite. Dans les autres Mammii-
féres, le méme muscle ne s'attache plus A l'angle
interne de I'orbite par suite de l'apparition dune
portion directe, mais 'insertion physiologique a per-
sisté par suite de la présence d'une trochlée dans
laquelle cette portion glisse pour devenir une portion
réfléchie. Chez 'homme, cette derniére portion parait
complétement tendineuse : elle contient cependant
dans sa partie interne, on le sait. quelques fibres
musculaires striées ; chez le Lapin, elle est compo-
see de tissu musculaire strié dans les trois quarts de
sa longueur; chez le Cheval, de tissu musculaire
strié et de tissu conjonctif, &4 parties &4 peu prés
égales, ete,

Depuis plus d'un quart de siécle que je m’occupe de
la question du systéme musculaire de I'homme, je
n'ai rencontiré qu'une fois le remplacement, dans
l'espéce humaine, de 1'oblique supérieur des Prizates
par celui des Vertébrés inférieur a I'ordre des Mam~
miféres et la persistance i 1'état rudimentaire de ce
dernier avec celui des Primates parfaitement déve-
loppé. Ces deux variations me paraissent donc aussi
rares que ’apparition chez ’homme du muscle choa-
noide des animaux ou, pour parler exactement, du
choanoide du macague, sur laquelle j'ai appelé le
premier I'attention des Anthropo-Zoologistes.

DES DIVERS MODES DE CONFORMATION DES MUSCLES OBLIQUES

SUPERIEUR ET INFERIEUR DE L'(EIL CHEZ LES VERTEBRES

INFERIEURS A L'ORDRE DES MAMMIFERES,
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CHoNpROPTERYGIENS OUl POISSONS CARTILAGINEUX
(Sous-ordre des Plagiostomes.) Squale (Requin)

0s, oblique supérieur;
0i, oblique inférieur ;

Da, droit antérieur;

Dp, droit postérieur;

Ds, droit supérieur ;

Di, droit inférieur ;

No, nerf oplique;

Te, tige carlilagineunse ;

Ce, capsule carlilagineuse ;

Pe, proéminence carlilagineuse de la sclérotique reque
la  capsule,

TELEOSTEENS OU POISSONS OSSEUX
Merlue (Merluceius valgaris)

0s, oblique supérieur;
Oi, obligue inférieur;
Da, droit antérieur;
Dp, droil postérieur;
Di, droit inférieur;

» dans

T, muscle: emporal de Duvernoy formant la paroi postérieure

de la cavilé orbilaire;
No, nerf oplique;
C. Sp, canal sphénoidal ouverl.
11 est fermé du edlé opposé ;

Sur ce dessin le droit supéricur n’est pas apparent,

BaTRACIENS
Grenonilles (Rana mugiens),

Os, oblique supérieur;

0i, oblique inférieur ;

Da, droit antérieur;

Dp, droit postérieur;

Di, droit inférieur ;

Cee, choanoide ;

T, tendon de la troisiéme paupiére,

OPHIDIENS
Boa constrictor

Os, oblique supérieur ;
0Oi, oblique inférieur;
Da, droil anlérieur;
Dp, droit postérieur;
Di, droit inférieur,
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Sauvnieys (1)
Lézard (Varanus nebulosus

* Os, oblique supérieur ;
0i, oblique inférieur;
Di, droit inférieur;
Dp, droit postérieur ;
C, choanoide ;
MP, muscle de la troisi¢me paupiére;
T, tendon de la troisibme paupiére, — La pluparl de ces
muscles s'insérent dans un canal post-orbilaire.

Orseavx (2)

Palmipédes (Sula bassana)

Os, obligue supérieur;
O, pblique inférieur ;
Da, droit antérieur ;
Ds, droit supérieur;
Dp, droit postéricur,

REPRODUCTION CHEZ L'HOMME DU MODE DE CONFORMATION
DE L’OBLIQUE SUPERIEUR DE L'(EIL DES VERTEBRES INFE-
RIEURS A L'ORDRE DES MAMMIFERES .

1er type.

Reproduction exacte par suite de la disparition com-
Pléte de la portion directe de Poblique supérieur et de 1 in-
Serlion & la paroi interne de Yorbite de la portion réfléchie

Seule existante.)

: ——— =

(1) Dans tous les dessins qui_précident, la téte est vue d'en bas;
ez les Sauriens et les Balraciens elle est vue de colé, el, chez
Phomme,d’en haut,

,(2) Ces six planches sont extrailes de la remarquable anatomie de
l’3llllami1 moleur de 'homme et des vertébrés de mon savant col-
légue et ami M. le professeur Motais d’Angers,

Os, oblique supérieur ;
De, droil externe ;
Di, droit interne :

Ds, droit supérisur;
Rps, releveur de la paupiére supérieur,
: 2¢ lype.

(Reproduction inexacte par suite de la persistance de
'oblique supérieur. Dans ce cas on a sur le méme sujet
une disposition qui rappelle & la fois celle qu'on renconire
normalement chez presque tous les Mammiféres, c’est-h—
dire un muscle oblique supérieur de I'il pourvu d’une
portion directe et d'une portion réfléchie et celle qu’on
trouve habituellement chez les Vertébrés inférieurs, c'est-

a-dire un muscle oblique supérieur de I'ceil n'ayant qu'une.

portion réfléchie. Sur le dessin qui suil on voit que celle
portion réfléchie surnuméraire est fixée, en dedans sur la
poulie de réflexion du grand oblique dont elle semble
¢lre un faisceau dissocié, au lieu d'étre insérée, comme
chez les Oiseauz, les Sauriens, etc., sur la paroi interne
de 'orbite,
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0s, oblique supérieur ;

Fs, faiscean musculaire anormal inséré en dedans sur la poulie de
réflexion de Poblique supérieur de l'ceil, en dehors sur le globe
oculaire, en arriére de la portion réfléchie de I'oblique supérieur de
I'ceil ;

De, droit exlerne;

Di, droil interne: .

Ds, droit supérieur ;

Bps, releveur de la paupitre supérieur.

TR R WA e L
Reconstituant du systéme nerveux
NEUROSINE PRUNIER

PIlUSPllO-GLY(If}R&TE DE CHAUX CHIMIQUEMENT PUR

NOUVELLES

ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE
FRANCAISE

REUNION DU VENDREDI 3 MAT 1901.

Le Vendredi 3 Mai 1901 a eu lieu la réunion sta-
tutaire de 'Association de la Presse médicale fran-
caise, sous la présidence de M. LABORDE, syndic. —
Trente-deux personnes y assistaient.

10 HONORARIAT (Modification & une décision anté-
rieure:. — Désormais, poar étre nommé membre
honoraire, il faudra avoir fait partie de l'Association
pendant cing années (au lieu de dix).

9 BLECTIONS. — M. le D* WuRrtz représentera a
I’Association les Archives de Médecine expérimentale
et d’anatomie pathologique, en remplacement de M.
le Pr Joffroy. — M. le D* LAPEYRE est nommé membre
titulaire (Gazette Mdiicale du Centre). — M. le D
Livy, ancien rédacteur de la Rev. ill. de Potyt. méd.
et chir., est élu membre honoraire.

30 CARTE D' IDENTITE. — Les nouvelles cartes d'iden-
tité, avec photographie, permettent individuellement
lentrée dans les deux salons du Grand Palais ; A lEx-
position de 'Enfance, et au Casino, d’Enghien (avec
un fauteuil pendant la saison théatrale). ;

4° ASSOCIATION INTERNATIONALE DE LA PRESSE MEDI-
CALE (Conférence préparatoire de Bruxelles). — L'As-
sociation délégue acette Conférence deux de ses mem-
bres: MM. JANIcoT et VALUDE, de fagon a étre repré-
sentée officiellement & cette réunion.

Le Secrétaire Général,
Marcel BAUDOUIN.

ANALYSES

Manuel ' d’histologie pathologique, par les Profr
CORNIL et RANVIER, publié avec la collaboration des
Drs BravLr et LETuLLe, 3¢ édition entierement refon—
due. Tome I, 1 vol. gr in-8° avec 369 gravures en noir
eten couleurs dans le texte, 25 fr. (Paris, IFélix Alcan,
éditeur.) /

La troisidme édition de cet ouvrage, qui est présentée

aujourd’hui au public médical, est en réalité un livre nou-
veau. Les auteurs ont conservé le méme plan. Tout chapi-
tre de Ihistologie pathologique est précédé du chapitre de
I'histologie normale nécessaire & sa compréhension. Les -
descriptions des lésions & I'eeil nu et an microscope ont
subi peu de changements : ce qui était bien observeé il y a
vingl ans est toujours vrai. Mais les additions sont nom-—
breuses pour ce (ui concerne la médecine expérimentale
et la compréhension générale de la pathologie. (est ainsi
que le chapitre des parasites comprend un exposé succinet
des microbes pathogénes pour 'homme, et que la révolu—
tion opérée par Pasteur trouve son nécessaire écho dans
la plupart des descriptions d’histologie pathologique.

Pour mener 4 bien leur entreprise, MM. Cornil el
Ranvier ont fait appel 4 un certain nombre de collabora-
teurs : c’est ainsi que le premier volume contient, apres
les généralités sur 'histologie normale et pathologique et
sur 'inflammation, rédigées par eux-mémes. des chapitres
sur les tumeurs par M. Brault, sur les parasites par M. Fer-
nand Bezancon, surles os et les articulations par M. Maurice
Cazin.

Bien que dii & une collaboration, ce livre est homogéne
et inspiré par une direction unique, car tous les collabo-
rateurs parlent le méme langage cl ont tous puisé leur
instruction pratique dans les laboratoires dirigés par MM.
Cornil et Ranvier : ils appartiennent. en un mot, & la
méme famille scientifique. Aussi celte édition, si différente
qu'elle puisse parailre, est néanmoins la descendanle
directe et rajeuniede celle de 1881, Elle est enrichie de
gravures nouvelles, nécessaires & la compréhension du
texte. Elle trouvera sans aucun doute auprés du public
médical le méme accueil favorable que ses deux ainées.

I ouvrage complet comprendra % volumes, letome 11
de cet ouvrage paraitra dans le -courant de I'année 1901.

La tuberculose et 1a médication crésotée: Dr Samuel
BeRNHEIM (1 vol. in-8° de 320 pages, Paris 1¢01).

Cet ouvrage est divisé en deux partiesbiendistinctes:
1° dans la premiére est traitée la question de la créo-
sote et de son principal élément actif: le gaiacol; 2
dans la deuxiéme partie du volume sont étudiés, les
uns aprés les autres, tous les polyéthers de la créo-
sote.

Aprés avoir démontré que la créosote n’est pas un
spécifique de la fuberculose au sens vrai da mot,
I'auteur déclare que cet agent médicamenteux exer-
ce cependant une action des plus énergiques sur le
terrain tuberculeux. Le fait est incontestable et il est
démontré expérimentalement et cliniquement que
I’organisme bacillaire subit une transformation sous
'influence de 1'agent de Reichenbach. Malheureuse-~
ment, on n’a jamais pu définir la dose maxima tolérée
de la créosote ; cette dose maxima vavie d’'un malade’
5 un autre, de telle sorte qu'on est obligé de com-
mencer par des doses minimes et d’augmenter gra-
duellement chez tout phtisique. Méme en agissant

! avec cette extréme prudence, on peut encore pro-
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Voquer des accidents, & cause du produit lui-méme.
En effet, il n’existe pas une eréosote mais de nome-
breuses variélés de créosole qui sont essentiellement
variables et comme teneur chimique et comme effet
thérapeutique. « La créosote, dit M. Bernheim, est
un composé difficile a4 manier, a cause de son incon-
stance, de sa causticité, de son état d'intolérance, de
' son instabilité ». :

Avec le gaiacol, on a déja un produit chimique-
ment mieux défini, sans cependant étre absolument
constant. Les recherches faites avec ce produit ont
démontré qu’il était moins efficace que la créosote
elle méme, et qu'il n’était guére mieux toléré par l'or-
ganisme des tuberculeux.

En lisant cette premiére partie, on est tenté de
croire que l'auteur est systématiquement opposé a la
médication créosotée. Il n’en est rien. 1l a apprécié a
sa juste valeur lefficacité de la méthode intensive,
mais il estime qu’on expose par elle trop souvent le
malade i des aceidents, quelquefois graves. En est-il
de méme avec les polyéthers ? Ces com binaisops ¢réo-
sotées bien définies au point de vue chimique, mieux
préparées que l'ancienne créosote, ne doivent-elles
pas se substituer i elle et former le véritable arsenal
de la thérapeutique antibacillaire ?

Ils sont trés nombreux ces polyéthers ou sels de
créosote et M. Bernheim les passe successivement en
revue pour en faire une étude détaillée. Nous ne
pouvons le suivre dans tous les chapitresou foisonnent
des faits expérimentaux, cliniques et thérapeutiques.
Contentons-nous de parler de quelques-uns.

Le carbonate de créosote est un médicament qu'on
peut administrer i {rés haute dose, méme chez les
‘enfants. Par lui, on peut facilement saturer l'orga-
nisme de créosote conformément a la théorie de
Guttmann. Toutefois, cette combinaison créosotée
renferme un acide faible qui n'a aucune action sur
la transformation du terrain hypoacide du tubercu-
leux. Or, d’aprés les recherches les plus récentes,
ce qu'il faut obtenir par un médicament antibacil-
laire, c'est encore moins la saturation du torrent
sanguin par la créosote que la transformation du ter-
rain tuberculeux (hypoacide) en terrain arthritique
(hyperacide). Ce résultat, on ne peat guére I'obtenir
qu’avecun acide puissant tel que 1'acide phosphorique.

C’est pour cette raison que l'anteur, poursuivant
les recherchés déja entreprises par d’autres expéri-
mentateurs, a démontré expérimentalement et clini-
quement qu’on peut réaliser cette transformation
organique avec le phosphate de créosote. C'est d’a-

prés lui le médicament de choix dans le traitement.

de la phtisie. 11 agit autant par 1’acide phosphorique,
que par la créosote, et I'auteur rapporte dans son
livre un trés grand nombre de cas de tuberculose
Pulmonaire, dont la marche a été heureusement in-
fluencée par des injections sous-cutanées de phos-
bhate de créosote. Ce produit, qui n’est ni toxique,
hi caustique, est facilementtoléré, efla dose maxima
en est connue. Son action est i longue portée, ce qui
Veut dire qu’il est utile de temps a autre de sus-

pendre le traitement, pour permettre a I'organisme
saturé d’éliminerl’acide phosphorique et la créosote..

Aprés le phosphate et le tannophosphate de créo-
sote, Pauteur examine successivement la valeur the-
rapeutique d’autres composants, tels que le valéria-
nate, le camphorate,le cocodylate de gaiacol, le gaia-
forme, et il insiste particuliérement sur l'efficacité
du créosoforme employé dans les affections tubercu-
leuses chirurgicales.

Puis, sous forme de chapitre de conclusion de son
livre, M. Bernheim revient encore une fois sur I'im-
portante question de la transformation du terrain
hypoacide du tuberculeux en terrain hyperacide,
résultat qu'on ne peut guére obtenir qu’avec les com-
binaisons phosphorées de la créosote.

Ge livre jettera un peu de lumiére dans la théra-
peutique de Ia phtisie.Trés documenté de faits expé-
rimentaux et d’observations cliniques, il intéressera
vivement le praticien.

Traitement rationnel de la Tuberculose pulmonaire
et de ses modalités cliniques, par le docteur A. Pi:-
GURIER, lauréat de la Faculté de Médecine de Mont-
pellier, ancien médecin-major de 'armée: 1 vol.
in-8, 16 franes.

La question si intéressante du traitement de la tu-
berculose pulmongire a subi, dans ces derniéres
années, des modifications importantes qui rendaient
indispensable un nouveau travail de mise au point.
C'est dans ce but qu'a été écrit I'important ouvrage
du D* Pégurier. Laissant volontairement de ¢ité toat
ce qui a rapport i la prophylaxie de la tuberculose
pulmonaire, 'auteur s’est efforcé de présenter le trai- =
tement curatif de la phtisie tel qu'il doit étre compris
a I’heure actuelle, tout en conservant i son 'ouvrage
un caractére éminemment pratique.

Dans une Premiére Partie, consacrée a 1'é6tude des
différentes méthodes utilisées eu phtisiothérapie,
l'auteur fait ressortir toute 'importance que le méde-
cin doit accorder au traitement adjuvant, un peu trop
delaissé aujourd’hui. Il discute la valeur thérapeu-
tique des divers agents médicamenteux tour a tour
préconisés, présente, en particulier, de la créosote
et de ses dérivés une dtude trés complete et fait con-
naitre les bénéfices quel'on peut attendre d'un trai-
tement hydro~minéral rationnellement appliqué. La
question de la bactériothérapie tuberculeuse est'éga~
lement exposée avec une clarté et une précision
remargquables.

La cure hygiéno-diététique est traitée, ensuite,
avec tout le développement qu’elle mérite. Les régles
de l'alimentation du tuberculeux, I'étude trés com-
pléte des indications climatériques, qui mef en relief
I'importance considérable des différents climats sur
les diverses modalités de la tuberculose pulmonaire,
sont examinées aussi minutieusement que possible.
Enfin, les principes de la cure d’air et de repos, et



78 LA GAZETTE MEDICALE DU CENTRE

I'hygiéne générale du tuberculeux terminent la pre-
miére partie de ce livre.

Toutefois, 'ouvrage du Dr Pégurier n’est pas, tant
s'en faut, une simple revue générale de la phtisio-
thérapie actuelle. Une classification clinique origi-
nale et tres rationnelle des différentes modalités de la
tuberculose pulmonaire est comme le pivot de l'ou-
vrage, et permet & lauteur d'indiquer, chemin fai-
sant, les diverses modifications que doit subir le trai-
tement de chaque tuberculeux, suivant P'aspect cli-
nique de son affection. C’es? la, surtout, ce qui fait le
caractére personnel de cet ouvrage, et son principal
meérite. )

Dans la Deuxiéme Partie, réservée A la thérapeu-
tique appliquée de la tuberculose, l'auteur montre
avec grand soin la cure morale et hygiénique qui se
poursuit au Sanatorium; il décrit, ensuite, les prin-
cipaux sanatoria, en particulier les sapatoria fran-
cais, de création toute récente, indique les résultats
obtenus et discute la valeur respective des sanatoria
collectifs et du home-sanatorium. Plus loin, chacune
des modalités cliniques est examinée au point de vue
du traitement particulier qu'elle comporte; enfin,
dans un dernier chapitre se trouve décrit le traite-
ment des symptomes et des complications.

En résumé, louvrage du D Pégurier est un livre
tout d’actualité; i c¢oté des questions les plus récentes
sur lesquelles il est encore interdit de porter un juge-
ment définitif, la discussion des différentes méthodes
thérapeutiques, celles des indications et des contre-
indications, résultant de I'aspect clinique de chacune
des modalités de la tuberculose pulmonaire, suffisent
4 démontrer son but pratique. Si l'on ajoute quela
forme en est aussi soignée et aussi claire que pos-
sible, on comprendra l'utilité que peut retirer tout
praticien de la lecture de cet important ouvrage.

#

Cours de minéralogie biologique. 3¢ Série, par J. GAUBE
(du Gers), 1vol. in-18, 4 fr.

Ce nouveau volume contient dix-huait lecons : dix
lecons sont consacrées A I'analyse minérale des mus-

cles de 'homme,de la femme et de quelquesanimaux; |

cinq legons sont consacrées a la reminéralisation de
I'homme ; les trois derniéres lecons traitent des
propriétés biochimiques des bactéries, des applica-
tions de l'indobenzoyliodure de magnésium au trai-
tement des affections bactériennes en général et au
traitement de labroncho-pneumonie en particulier.

Dans la premiére lecon, 'auteur discute lesmoyens

les plus propres pour analyser la chair de 'homme
et des animaux ; dans la deuxiéeme lecon, il expose
ses procédés d’'analyse ; il sattache & démontrer qu'il
n’existe pasde chlore organiquedansla chair vivante.

Le fait dominant quidifférencie les muscles de
I'homme et de la femme des muscles des animaux,
est-il dit dans la

troisiéme lecon, c'est le taux |

élevé de fer que contiennent les museles humains ;
et plus loin : le protoplasme universel est un albu-
minate de chaux et de magnésie, c’est-a-dire un fer—
ment hydratant ; il semble, dit M. Gaube, que la vie
ait é6té préparse, dés son origine, pour la réduction
des corps ternaires. L’auteur signale l'alumine
comme faisant partie de la minéralisation des muscles
del’homme et des animaux; les quatriéme et cin-
quiedme lecons sont occupées par l'analyse des mus-
cles del'homme et de la femme. Les muscles de la
femme différent des muscles de I'nomme par une
plus grande quantité de matiéreorganique, de potasse
de soude, par une moins grande quantité de chaux et
de magnésie.

Durant la sixidme et la septiéme lecons viennent
les analyses des muscles du veau et de la vache ; ces
analyses rapprochent la minéralisation des méres
de la minéralisation deleurs petits et I'auteur profite
de ce rapprochement pour en tirer des déductions
intéressantes au point de. vue pathologique.

La hunitiéme etla neuviéme lecons sont consacrées
4 'analyse minérale des muscles du taureau et du
beeuf ; dans la neuviéme legon il est expliqué pour-
quoi lebeeuf est la meilleure des viandes pour la nour-
riture de I'homme.

Apres avoir étudié la minéralisation des muscles de
la brebis etdela chévre, 'auteur commence l'étude
de la reminéralisation de 'homme a laquelle il con-
sacre cing lecons ; la tout esta lire: théorie et pra-
tique. -

Pendant la seiziéme lecon, M. Gaube ébauche la
notion de la spécificité et étudie un spécifique géné-
ral des maladies bactériennes; Piodcbenzoyliodure
de magnésium:; c'est la premiére fois que l'on pro-
pose, en s'appuyant sur des faits scientifiques indis-
cutables, un médicatement capable d’'agir sur toute
une famille d’agents d’infection, sur les bacté-
riacées pathogénes. Comme démonstration parti-
culiére de laction de ce nouveau médicament, l’au-
teur montre dansle cours des dix-septiéme et dix-
huitiéme lecons, d’aprés ses statistiques, que la mor-
talité de la broncho-pneumonie. de 8 mois & 74 ans,
tombe & 6.25 0{0.

L’Evolution du pigment, par le D* G. BouN, Agrégé
des 3ciences naturelles, Préparateur a la Sorbonne
(Série {biologique Scientia), 1 vol. in-8 écu, car-
‘tonnage Spécial. Prix : 2 francs. — (Georges CARRE
et NAUD. c¢diteurs, 3, rue Racine, Paris).

L'auteur conclut ainsi :
CONCLUSIONS

I. Les pigments seraient des substances chimiques
produites par des granules, dits pigmentaires ou chro-
nogenes. Par leur activité, ces granules se rappro-
cheraient des bactéries. et surtout des plastidules
nucléaires ; ils auraient, comme ceux-ci, les carac-
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teres de la vie plastidulaire, telle que je 'ai définie,
et ils seraient constitués de méme par la chromatine,
Substance qui posséde & un degré trés prononcé la
fonction vitale essentielle ’assimilation.

IL. 11 semble qu'on puisse fairerentrer les pigments,
en tant que substances chimiques, dans trois groupes
brincipaux : 1° les couwleurs d'aniline si changeantes,
vu leur fréquence chez les bactéries (amas de chro-
matine), ont peut-étre été les premiers pigments,
vigments plastidulaires ; 2° les pigments hydrocar—
bonés, lipochromes, résultent, du moins dans 1 ceuf,
de I'activité des plastidules chromatiques qui s’échap-
pent du noyau, et. comme les corps gras, ils entrent
dans des combinaisons albunminoides: i ce titre ce
sont des pigments vraiment cellulaires ; 3° il en est
de méme des pigments formés aux dépens de pro-
duits de destruction de la chromatine, comme 1 hémo-
globine et la chinrophylle.

III. Les plastidules chromatiques s’échapperaient:

do noyau pour devenir chromogénes dans. le pro'o
plasma, sous des influences chimiques variées (poi-
sons extérieurs, poisons digestifs, poisons d’origine
interne); ceci expliquerait que les phénoménes de
pigmentation sont plus accusés en certaines régions
de I'orgauisme (régions excrétrices) et pendant cer-
taines phases de la vie de 'animal (métamorphoses).

IV. Les granules chromogénes, Soumis a des
influences varicées, émigreraient dans les organismes,
et d’organisme a organisme (infectio s et contugions
pigmentaires); en méme temps ils pourraient pré-
seuter des exaltations et des atténuations de la fonc-
tion chromogéne. Ces phénoménes seront bien mis
en'lumiére quand on se servira, pour les étudier,
des méthodes biologiques : inoculations, greffes, cul-
tures... ¥

V. Dans les cellules, les granules pigmentaires
de diverses teintes entreraient en lulfe: ceux qui
seraient les mieux .adaptés a léclairement survi-
vraient ef se propageraient; ce serait par une sorte
de sélection plastidulaire que s’expliqueraient l'adap-
tation chromatique et, par suite, les harmonies des
couleurs que présente la nature.

VI. La production da pigment serait un mdéeanisimnz
fle défense, e'est-i-dire de conservalion de la cons-
tance chimique de la matiére vivante; le pigment
lui-méme aurait conservé sa constance au cours de
I'évolution des étres cellulaires.

Action des médicaments, lecons de pharmacologie et
de thérapeutique, professées a I'hopital St Bartho-
lomow par sir LAUDER BrunTOoN, médecin de 'ho-
pital St-Bartholomow de Londres. Traduitde I'an-
glais par E. BouQuE et J. F. HEYMANS, professeur
A I'Université de Gand. 1 volume in-8 jé us de
596 pages, cartonné 2 l'anglaise, prix < I8 francs.
Georges CARRE et C. MAUD, éditeurs, 3, rue Racine,
Paris.

Les lecons du savant thérapéute anglais, dont nous

Présentons aujourd’hui la traduction au lecteur !

francais, ont pour simple objet de donner une idée
générale sur laction des médicaments; elles n’ont
point la prétention d’apprendre i I’étudiant ou au
médecin tout ce qu'il doit savoir sur la pharmacothé-
rapie. Leur but est d'éveiller 'attention, de solliciter
lintérét et d’inculquer certaines donnees fondamen-
tales sur lesquelles peut librement se développer
I’édifice des connaissances thérapeutiques.

» Comme le dit le Practitioner, c’est un « useful
book » pénétré d'uu esprit rigoureusement scienti-
fique et pratique a la fois; il est I'expression du sens
commun formulant le traitement des maladies aux
clartés de la physiologie et de la pathologie ; réunis-
sant I'utile a4 1’agréable, il sera lu tout entier par
celui qui cherche & sinstruire.

Pour plus de détails sur la composition et le dosage
des médicaments cités au cours de cet ouvrage, nous
renvoyons a la Bristish Pharmacopeeia 1898, ou
mieux & la Extra Pharmacopeeia par Martindale et
Westcott, 1898. Les additions faites par les traduc-
teurs sont entre parenthéses.

Gand, décembre 1900.

Nouveau formulaire des spécialités pharmaceu-
tiques, composition, indications thérapeutiques, mode
d’emploi et dosage, & l'usage des médecins, par le
Dr M. Gaurien, ancien. interne des hopitaux, et F.
Rexavrr, pharmacien de 1:¢ classe. 4 volume in-8 de
372 pages, cartonné. Librairie J -B. Bailliere et fils, 19,
rue Hadbetouille, & Pacis i b obinsfanlt 3 fr.

Les spécialités pharmaceutiques sont de plus en plus
ordonnées par les médecins ;le praticien y ' trouve un
médicament facile & prescrire sans formule compliquée,
str, toujours ‘semblable & lui- méme, et qui n’est pas
exposé aux difficultés et aux erreurs de la préparation
officinale.

Si le nombre des médicaments nouveaux augmenle
sans cesse, celui des spécialilés croit dans une proportion
bien plus grande encore, puisque, pour -un médicament
nouveau, il y a de suite plusieurs spécialités nouvelles.

I devient trés difficile au praticien de se reconnaitre.

Il était donc utile de réunir, sous forme scientifique et
pratique, les données dont le médecin a besoin pour se
guider dans son choix, et pour prescrire en parfaite
connaissance de cause, selon les cas, un vin, un élixir,

“un sirop, des cachets, des pilules, etc.

Ce Formulaire comprend trois parties.

Dans la premiére partie, sont étudiées sous le nom des
médicaments usuels, les spécialités répond ant a la médica-
lion que le médecin a en vue ; les auteurs donnent la
composilion, les indicalions thérapeutiques, le mode
d’emploi et les doses.

Dans la deuxitme partie, Mémorial thérapeutique, ils
énumérent les différentes spécialités qui répondent & cha—
que maladie.

Daus la troisieme partie, Mémorial pharmaceutique, se
trouve la nomenclature des spécialités et de leurs fabri-

cants

-
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Ce formulaire est précédé du commentaire que M. le

' professeur Cornil, rapporteur de la loi sur Pexercice de

la pharmacie, a fait de larticle relatif aux spécialités
pharmaceutiques. Ce commentaire melen lumiere les
difficultés inhérentes & cette question si complexe qui
touche A la fois aux droits du fabricant et du détaillant,
et surtout & la sauvegarde de la santé publique qui doit
&tre particulidrement chére au médecin.

Conférences pour I’External des Hopitaux de Paris.
Anatomie, Pathologie et Pétite Chirurgie. par
J. SAULIEU et A. DuBois, internes des hdpitaux de
Paris. 1 vol. grand in-8 de 720 pages, illustré de
200 figures, publié en 15 fascicules bi-mensuels,
depuis le 1°* Janvier. Chaque fascicule : 1 fr. Li-
brairie J.-B. Bailliére et fils, 19, rue Hautefeuille;
Paris.

Deux internes des hépitaux de Paris, MM. Saulieu
et Dubois, ont réuni un choix des questions d’ana-
tomie, de pathologie et de pelite chirurgie, que
chaque année les médecins et chirurgiens des hopi-
taux posent aux candidats du concours de l'external
et dont ils jugent par 1a méme la connaissance indis-
pensable aux jeunes gens qui vont débuter dans la
pratique hospitaliére. :

Le programme de l'externat comporte tout d’abord
une question d’anatomie descriptive. Chaque ques-
tion est traitée aussi complétement que possible, et
exposée de facon claire et intelligible.

On a toujours choisi un plan logique : par exvmple
pour exposer les rapports des organes, les auteurs
procédent par voie de dissection, ou par voie chirur-
gicale. Ils mettent bien en saillie les grandes lignes
anatomiques, classiques, ainsi que les points ‘anato-
miques qui éclairent les faits pathologiques, ceux qui
ont de i'importance au point de vue opératoire.

En Pathologie, ils ont donné la préférence & un
plan clinique, dans lequel ils montrent les symptomes
sous 'ordre o1 on les rencontre dans I'examen d'un
malade. Ils notent 'aspect général, les signes fonc-
tionnels et généraux, I'examen local par l'inspection,
la palpation, la percussion, I'auscultation, la mensu-
ration, s'attachant surtout a mettre en relief les
symptdmes importants par leur fréquence, leur valeur
diagnostique, pronostique ou thérapeutique.

Chirurgie du Foie et des Voies Biliaires par F. TER-
RIER, Professeur a la Faculté de Médecine de Paris
et M. Auvray, Chirurgien des Hdpitaux de Paris.
Un vol. in-8 avec 50 figares dansle texte, 10 franes;
Félix Alcan, éditeur. }

Lel* volume de cette importante monographie con-
sacré i la chirurgie si intéressante da foie vient de
paraitre ; il contient les traumatismes du foie et des

voies biliaires, le foie mobile, les tumeurs du foie et
les cancers biliaires, et sera prochainement suivi
d’un autre volume,

Nul n’était mieux qualifié que M. le Professeur
Terrier, assisté d'un de ses éleves connu déja par de
belles recherches sur la technique des interventions
sur le foie pour présenter au public médical le bilan
actuel de la chirurgie hépatique.

Les questions de technique spéciale y sont minu-
tieusement abhordées et I'étude des procédés rendue
facile par d excellentes figures annexées & 'ouvrage.
Nous signalerons particuliérement a l'attention des
lecteurs l'étude remarquable faite dans ce livre des
moyens et procédés destinés i assurerl’hémostase du
foie. La friabilité extréme de 1'organe rend en effet
difficile I'’hémostase chirurgicale alors que nulle
part cependant, en raison de la vascularité extréme
de 'organe, elle n'est plus nécessaire.

Eminemment utile aussi pour le praticien le chapi-
tre trés nouveau consacré au diagnostic de tumeurs

« de I'hypocondre droit.

Au résumé ¢’est un beau ef bon livre dont le succés
n'est pas douteux, car il vient 4 point aprés la période
passée des taitonnements préliminaires.

VARIA

Notre confrére la D* Bousquet, de Valbonne (Alpes-
Maritimes), se met i la disposition de nos confreres
pour leur fournir de I'huile d’olive pure, provenant
de sa récolte. Il fait lesenvois par colis postaux; avis.

POUR LA CURE D'AIR : ‘i louer, aux Patys, Roche-
corbon, en Touraine, meublé ou non, un apparte-
ment situé en plein midi; jouissance d'un grand
jardin (ombrages), et d'une terrasse i 30 métres
au-dessus de la Loire : & l'abri des vents du nord,
de I'ouest et de l'est; 4 deux cents métres de la
station des tramways.

On prendrait des Pensionnaires,
de la Croix de Geneve, idoo-

VIN GIRAB.D tanique phosphaté.

Succédané de 1’huile de foie de morue

Maladies e poitrine, misére physiologique, lym,
phatisme, rachitisme, scrofule, faiblesse générale-
convalescences, etc.

Bl 0P HORINE KolaGlycérophosphatée

granulé de kola, glycérophosphate de chaux, quin-
quina, et cacao vanillé. Dosage rigoureux, le plus
complet des agents anlineurasthéniques et antidé-

" perditeurs, le tonique éprouvé du sang, des muscles

et des nerfs.

PLOBEI“ — Créme de toilette hygiénique,
| employée dans touteslesaffections

légéres de l'épiderme, gercures des lévres et des

mains ; innocuité absolue.



