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QUE DEVIENNENT LES DEFORMATIONS OSSEUSES |
DES RACHITIQUES?
Par le D' Edmond CHAUMIER

« Quand il a atteint sa période nltime, dit Parrot
. (1), parlant du rachitisme, quelle quge soit & ce mo-
ment sa violence, quels |quaient été les désordres
accom: lis jusque-la, il se manifeste spontanément
ine tendance vers la guérison, qui peut ne laisser
aprés elle aucune trace des troubles antérieurs,
mais qui, d’autres fois, fixe irrémédiablement les
déformations qui s’étaient produites. »

On peut encore diviser lés rachitiques en denx ca-
tégories: 10 ceux qui grandissent et atteignent une
taille normale ; 20 ceux (ui.bien (que grandissant un
peu, restent petits.

Lesrachitiques de la premiére catégorie guérissent
ou saméliorent considérablement: ceux de la se-
conde restent plus ou moins difformes.

Est-ce que la 1ésion osseuse, locale, est seule cause
de cette différence dans la laille ? je ne le pense
pas. Je crois plutot que si certaines lésions du sys-
téme nerveux produisent le gigantisme et I'acro-

Fig. 1.

Ceci est I'expression absolue de la vérité, je 'ai
loujours observé. Certains rachitiques, et c'est le
Plus grand nombre guérissent spontanément d’une
facon trés complete de leurs déformations osseuses ;
Pautres ont des améliorations équivalant a des gue-
Uisons; d’autres enfin, bien que saméliorant, gar-
dent de véritables difformités ne relevant que de *la
Chil'lll'g'ie;

(1) Parrot: La syphilis héréditaire et le rachitis, p. 255,

Fig,

2, Fig. 3.

mégalie, si d’autres lésions produisent le nanisme,
ce sont également des lésions du systéme nerveux
qui causent I'arrét du développement des os chezles
rachitiques.

Dans le rachitisme il n’y a pas seulement une
lésion locale, osseuse ; mais une maladie /folius
substantice, résultat de l'infection, et d'une infec-
tion spéeifique, comme je 'ai déja démontré

Comment, en effet, une maladie non spécifique
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pourrait-elle produire des lésions aussi complexes
que celles du rachitisme et toujours sisemblables a
elles-mémes.

(Vest bien cette impossibilité, dont Parrot s'était
rendu compte. qui lui avait fait rejeter de I'étiologie
de cette maladie les causes multiples énumeérées
par les auteurs, pour adopter une origine unique,
spécifique aussi, qu’il croyait étre la syphilis ;
taines similitudes des 1ésions osseuses des deux ma-
ladies ayant poussé i adopter cette manicre de voir.

[.e rachitisme n’a pas son origine dans la syphilis:
out le monde est d’accord a ce sujel; mais si la

CaY<

« A la téte des causes prédisposantes on met I'in-
fluence des générateurs; si leurs enfants sont ra-
chitiques, c¢'est qu’ils I'étaient eux-mémes, ou hien.
tuberculeux, scrofuleux, épuisés, trop jeunes oudrop
vieux, ivrognes, sanguins ou bilieux ; et d’aprés Van
Swieten mous, oisifs, adonnés aux plaisirs de la
table, aimant les plats gras et sucrés, mangeant
peu de pain, buvant des vins trop doux, se servant
d’eaun chaude, épuisés par.des maladies chronigques
ou par l'amour.

uis viennent les affections mémes de 'enfance @ 4
la toux. la diarrhée, toutes les {ievres. Oan fait jouer

Fig. &.

doctrine de Parrot est fausse, certains des points
sur lesquels elle s‘appuyait n'en sont pas moins
VTais.

« Est-il surprenant, dit-il (1) de voir un mal aussi
particulier, aussi typique, reconnaitre cette cause
unique et puissante, au lieu de celles (ue jusquiici
on lui a attribuées ? non certes ! surtout quand on
jette un coup d'wil sur ces derniéres.

(1) Parrot :. La syphilis héréditaire} et le rachitisme, page 2537.

Fig. 6.

un role considérable aux climats froids et humides,
aux habitations basses, imparfaitement aérées el
éclairées.

« Les causes occasionnelles ne sont pas moins
nombreuses.

.« On a surtout accusé I'insuffisance et la mauvaise
qualité des aliments. Guersent s’en prenait au lait
et aux farineux. M. Jules Guérin, aprés avoir ineri-
miné l'allaitement trop prolongé, voit au contraire
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aujourd’'hui 'erigine du mal dans une alimentation
trop animalisée. Trousseau a soutenu cette maniére
de voir. Iinsuffisance des sels calcaires a joué un
role non moins important que l'alimentation dans
Cette étiologie; et M. Seemann pense que, chez les
rachitiques, il existe un trouble digestif essentielle-
ment constitué par la production insuffisante d’a-
cide chlorhydrique, d’ott I'absorption imparfaite
des sels de chaux parle tube digestif.

« Pour Broca et M. Gamba, le rachitis n'est pas’

une maladie spéciale, mais bien la conséquence des
Causes (ui troublent la nutrition pendant la période

Fig. 7.

Fig. 8.

i vie infantile ¢ue T'est le rachitis. ne reconnaisse

pas sans exception une seule et méme canse ?

« ... On comprend que toutes les causes débili:
tantes peuvent préparer le terrain, mais si bien pré-
paré qu’il soit, il m’y a pas de germe, le rachitis
n'y poussera pas. »

La marche du rachitisme et surtout sa tendance
naturelle, spontanée. a la guérison ne plaident-elles
pas encore en faveur de la spécificité. En celale ra-
chitisme ressemble a t utes les maladies infec-
tieuses; lorsque l'organisme est suffisasamment im-
prégné par les produits microbiens il se forme un

3 [§
Fig. 9.

de croissance du jeune age. Comme on le voit, tout | milien o1 le microbe ne peut plus vivre, et alors

est invoqué, melé, confondu, dans cette étiologie si
isparate et contradictoire. Et en vérité, rien n’est
moins fait pour convaincre de I'efficacité de I'une de
Ces causes (que leur liste aussi longue que banale. »

« Peut-on croire. insiste encore Parrot (1). qu'une
altération aussi spéciale, aussi considérable, si
lettement confinée dans une certaine période de la

(1) Parrol: La syphilis héréditaire et le rachitis, p. 262,

| P
la guérison se

produit: autrement les maladies
dureraient indéfiniment.

Ce qui a lieu pour la pneumonie, la fidyre ty-
phoide, les fievres éruptives, etc. a également lien
pour le rachi isme et c¢'est pourquoi survient sa
guérison spontunde ; ouérison compléte si les désor-
(res causés parlinfection n’ont pas été trop grands,
guérison avec difformités,” mais guérison encore,
lorsque les dégits ont été considérables,
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La plupart des auteurs ont attribué cette guéri- |
son A des médicaments variant suivant la mode du
moment, huile de foie de morue, phosphate de
chaux, phosphore, etc.. ete.

M. Ch. Leroux. au dernier congres international,
a recommandé la cure marine. Lair de la mer et
quelques appareils orthopédiques viendraient i
bout de la plupart des déformations. KKt M. Leroux
apportait & appui de ses dires de trés belles pho-
tographies d’enfants rachitiques, prises avant et
apres le séjour i la mer. Ces photographies trés |

un milieu trés hygiénique comme est la mer ou la
montagne.

Mais le rachitique guérira aussi souvent dans sa
famille. Jai recueilli un grand nombre d'observa-
tions trés probantes. Jespére pouvoir réunir, un

jour, la plupart des rachitiques que j'ai observés et

publier les résultats de cette enquéte. Aujourd’hui

je veux seulement insister sur le fait de la guéri-

son snontanée et donner des observations de ra-

| chitiques dont la maladie s'est déroulée enticre-

ment dans une grande wville, &4 Turin. Les petits

Fig. 10.

Fig. 11.

suggestives ne viennent pas a l'encontre de ce que
Jje dis, Le rachitique guérira trés bien a la mer,
peut-étre méme mieux et plus vite que chez ses
parents, de méme qu'un convalescent de maladie
infectieuse quelconque se rétablira plus vite dans

Fig. 12,

malades qui font 'objet de ces observations fré-
quentaient I'lnstitut des rachitiques et n’étaient
soumis qu'a des soins hygiéniques et a quelques
exercices gymnastiques.
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Je dois ces observations au Professeur Gamba,
directeur de I'Institut des rschitiques.

Outre que ces observations sont trés ]i]'in]}{llll!'.‘i
Je me fais un devoir de les publier en souvenir du
Savant et du philanthrope enlevé, il v a peu de
temps encore, 4 la science. :

Je joins également les photographies de trois en-

fants atteints de déformations graves et guéris par |

l‘l)h‘lt"l)[i}]lli"-

Sur la photographie, prise alors, 2§ décembre 1884 (tig.
pas trace de genn valgum.

Celle observation monlre que la marche sponlanée de la maladie
produit parfois des résullats plus complels que Vopération,

Ons. Il. — Francia Vincenza, née le & mars 1877, entrée le 15 no-
vembre 1882, Rachilisme géndral Irbs prononcé, augmenltation de
volume des exleémités articulaives ; dandinement et difficulié dans la
marche.

Hauteur, 0,380,
force : O,

1 photographie le & décembre 1882 (fig. ) ¢ sur la pholographie
on nole: gros poignets, grosses extrémilés des cdtes; incurvation
d’un libia & concavilé inlerne, genu valgum du coté opposé,

2),il n'y a

woids 11 Kkilos; périmétre thoracique,
| I 1

048

Fig.

]

13.

Fig. 14.

Ues derniéres photographies proviennent égale-
Inent de I'Institut de Turin (service de chirurgie).

Voici d’abord 3 eénfants atteints de genu valgom
Sans . déformation tibiale prononcée, (qui en 2 ans
arrivent a un résultat parfait,

Ops. 1_— Bajetlo Luigi, né le {4 Janvier 1879, amené le 11 no-
Ve bre 1883,

Rachitisme des extrémités inférieures, état général médiocre ;
" hiateur 0m 78 s poids 10 kilog. ; périmétre thoracique 0wkd; force
usculaire 1 kilog. ; a é1é opéré d’ostéotomie en 1880 ; photographié
le 4 décembre 1882,
Sur la pholographie (fig. 1) genu valgum important,

On est obligé de le tenir par la main.

-\.iu'{'-s 2 ans, on note:
_Conslitution générale assez améliorde: hauteur 1903 poids 16
ilog . ; périmétre thoracique 0=33; force musculaire 9 kilog.

Fig. 135,

2¢ pholographie le 2 décembre 1884 (fig. %« Etat général assez amé-
lioré. Les grosses jointures sont presquegdisparues; U'enfant marche
bien.

Hauteur 1,05; poids 19 kilos; périmétre thoracique, 07,52 ; force
9 kilog.; pas de genu valgum ; membres inférieurs droils

Uns. IIl. — Emma Mezzanico, née le 1§ novembre 1876 enlrée
le 20 septembre 1881; rachitisme généralisé ; plus prononcé aux
extrémites inférieures, gros ventre, état aénéral médiocre, poids 8 ki-
los; hauteur, 070 ; périmitre thoracique, 0,43, force (.

1** photographie le 11 novembre 1881 (fig. 5); sur la pholographie
genu valgum trés prononcé, el courbure des femurs,

2¢ photographie le 26 décembre 1883 (fig. 6).

Poids 1% k. 60; hauleur, 0=96; périmétre thoracique, 0"b3 ;
force, 9 kilos: sur la photographie pas de genu valgum ; jambes Irés
droites, les fémurs semblent courbés.

+ Voici maintenant 2 cas plus graves,

Oss, 1V, — Anetta Buronzo, née le 25 aot 1871 : entrée le 1 mai
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1870, Les fémurs et les libias sont inclinés en arriérect en avant. ;| ESSAI SUR LES COMPLICATIONS PERIHEPATI-

Augmentation trés prononcée de toutes les léles arliculaires, -
num en caréne. Lordose prononcée. Elat général mauvais. Mauy
dentition, Hauteur: 0791, Poids : 19 kilog. ; périmétre thoracigque 0™
Force: 3 kilog.

1™ pholographie, le & décembre 1880 (fig. 7). Sur la photographie
on se rend comple d'énormes difformités tibiales ; Uenfant ne se lient
pas debout seul.

2¢ photographie, le & décembre 1882 (fig. 8).

Hauteur: 1°07. Poids: 26 kilog. Périmétre thoracique 0756,

Les membres, sans étre parfaits, se sonl redressés d’une fagon exira-
ordinaire.

Ons V, — E I'r"it'i] Guastalla, né le 22 juin 1875, entré le ™ mai 1850,
Rachitisme généralisé, grave: hauteur 0,77, poids 12 kilog, pervimoétre
thoracique 0,445 ; force 1 kilog.

1re photographie en décembre 41880 (fig, 9).

]

Fig. 16. \

_Sur la pholographic I'enfant sc lient appuy¢ ; la slation debout
¢tant impossible, Les jambes sont trés déviées el les libias lriss deé-
formés.

2 photographie le 6 décembre 1882 (fig. 10) hauteur 0,96, poids
2 l‘nlog_ 400 grammes, périmétre thoracique 0,51 ; force 10 kilog.

L uul_aut n'a plus de genu valgum ; mais il a conservé des coub-
Ijl.:l‘e!i imporlantes des libias qui ont gardé la forme en lame de
sabre.

Voild maintenant les résultats obtenus par le trai-
tement chirurgical dans trois cas :

Lc;i !1gurr’s 11 et 12 représcntent upe jeune fille avec genu valgum
considérable: Ostéotomie, guérison complite,

Les figures 13 ot 14 se rapportent & un cas de genu valgum moins
marqué et dun seul ¢oté, A la suite de l'ostéotomie guérison com-
pléte,

Les figures 15 et 16 ont trait 4 un genu varum considérable,
les deux jambes formant un O : Guérison apros ostéotomie.

QUES ET PLEURALES DE L’APPENDICITE (1).
Par le D' LAPEYRE

Chirurgien en chef de Uhopital de Tours, Professeur suppléant
i I'Ecole de Médecine.

(Suite),
ABCHES SOUS-PHRENIQUES ISOLES SANS PLEURESIE
CONCOMITANTE ,

2* GROUPE :

Les faits cliniques sont ici plus rares peul-etre
(que les nécropsies, car le diagnostic cotoie deux
erreurs : .

Ou la méconnaissance de la complication masquée
par la péritonite ;

Ou la méprise sur le siege de la collection qui
G’habitude est jugée pleurale.

Nous verrons plus loin en effet combien le dia-
onostic exact du siége de l'abees au—-dessus et au-
dessous du diaphragme est malaiseé.

Déja des erreurs ¢ommises par d’éminents clini-
ciens ont été signalées dans les observations préce-
dentes; nous en rvetrouverons dautres exemples
aboutisssant toujours & localiser au dessus du dia-
phragme, dans la:. pévre, la collection pourtant
franchement et uniquement sous-diaphragmatique.

En voici cependant (uelques exemples :

Opservarions | et 11 (résumées). ;

Robinson, dans deux observalions, ouvre un foyer sus—
hépatique qui simulait une pleurésie par ses symptomes
fonctionnels et physiques, et la guérison survient d’em blée
avec disparition compléte des symplomes pulmonaires.

Oss. 111 (in Thése Sallet, de Lyon, résumée).

A la suite d’'une appendicite opérée, apparait au-dessous
des fausses cotes une collection fluctuante, diagnostiquée
abees sous-phrénique. L'abees pointait a I’hypochondre,
ne donnait pas de signes pleuraux.

L’incision établit le diagnostic et guéril le malade.

Ows. IV, — Jalaguier (Soc. Chirurg., 1892). Résumée.

I auteur observe la coexistence d'un abcés iliaque avec
des signes d’épanchement pleural suppuré & droite, con-
firmé en apparence par une ponclion au niveau du neu-
vitme espace intercostal

[’incision lombaire montre une énorme collection re-
montant de la fosse iliaque jusque dans le thorax, dans le
lissu cellulaire sous-pleural, pas de pleurésie.

Ons. V. — Marchand < (Soc. Chir., 3 juillet 1895).
Résumée. :

Femme de trente-neuf ans, atteinle d’appendicite el
présentant des signes de pleurésie droile () et une évacua-
tion de pus par le vagin.

Elle est opérée au boul de 2 mois, pour une induration
qui remonte de la fosse iliaque droite au foie tout le long
du colon ascendant et donne la sensation d'un abcés pro—
fond.

On rencontre : 10 Un abeés enkysté de la paroi au con—
tact méme du péritoine enflammé. ;

20 Une péritonite adhérente fixant le cOlon et s'étendant
A la face supérieure du foie. 11 n’y a plus de trace de pus.

Oss. V1. Personnelle. Résumée. :

Je vois au quatorzicme jour un homme de trente-cing
ans (qui a éLé pris, au cours d'un voyage, d’'une brusque
attaque appendiculaire (3¢ atleirrte au moins).

(1) Ce mémoire a paru dans la Revue de Chirurgie du mois d’avril
1901,
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_Au bout de 8 jours sont -.apparus une douleur vive &
I'hypochondre avec irradiation & I'épaule droite et un peu
de dyspnde ; pas de toux.

L’auscultation reste muette,

En méme temps la fosse iliaque et 1'hypochondre droit
sont indurés, la main pergoil un [oyer conlinu.

Un peu d’cedéme de la paroi. ;

Le facits est tres mauvais, le pouls pelit, 4 110 environ ;
la température ne dépasse pas 38,4, ' 3

Trois ou quatre jours apreés, I’élat saggrave a nouveau,
le ventre se’ ballonne, le toucher rectal percoil une collec-
tion fluctuante dans le pelvis.

Appelé & ce moment, je trouve le malade aussi bas que
possible, & peine peut-on donner un peu de chloroforme.
L'incision iliaque ouvre deux collections distinctes : I'une
pelvienne, pleine de pus lactescent, est la collectinn sentie
par le toucher rectal.

L’autre, pleine de pus putride mélangé de gaz, remonte
dans le sinus rétro-colique jusqu’a I'angle du colon. La
région sus-hépatique est vraisemblablement.touchée, car
un litre et demi de pus environ s'écoule du foyer.

Mort au boul de vingl-quatre heures, par affaiblissement
progressif (toxémie). :

E’autopsie n’a malheureusement pu étre faile.

Oss. VII. — (Ops. 1, in Th. Laizé). !

Je donne avec plus de détails, en insistant sur les dates

~ d’apparition des accidents successifs, cette observalion
trés intéressante par le soin avec lequel elle a été prise sur
un de nos jeunes confréres, et dont bien des points sont i
retenir pour notre étude.

10 janvier, H. P.., externe des hopitaux, 22 ans, com-
mence une appendicite.

Le 12, opération par MM. les docteurs Albarran et Hallé.
Pas de pus ni de fausses membranes, un peu de liquide
péritonéal. Résection de I'appendice Méche iodoformée. -

Du 13 au 15, amélioration, la tewmpérature tombe de
39°,5 a4 37°.5.

Le 14, 38,2, gonflement et rougeur autour des fils qui
sont enlevés. Flanc droit douloureux et tendu, ventre
ballonné.

Le 18, symplomes graves : 39°,%, pouls vite, adynamie,
ballonnement. Tout le flanc droit est tendu et douloureux
jusqu’au niveau du foie, qui parait augmenté de volume.

Le palper bimanuel donne la sensation d'une induration
profonde remplissant la fosse lombaire et se continuant
avec la maltité hépatique.

Celle-ci remonte en avant au mamelon :

A la base du poumon droit, matité, abolition du mur-
mure vésiculaire sans souffle, ni égophonie.

Par d’edeme des téguments.

MM. Albarran, Récamier, Hallé, Dupré, Genouville
concluent & une collection sus ou sous-hépatique.

Le 20, laparotomie latérale : la main pénétre sous la
face inférieure du foie vers son bord postérieur. a 15 cen-
limetres environ.

Il s’écoule un litre environ de liquide séro-purulent,
fécaloide. L'état est désespéré pendant 2 jours, puis retour

. progressif a la santé jusqu’au 2.

Du 30 au 6 février, aggravation graduelle, ascension a
39°, le ventre restant souple et indolent.

Une toux treés fatigante apparait.

A T'auscultation du poumon droit, matité remontant en
avant, au quatriéme espace intercostal, en arriére, jusqu’a
Pépine de I'omoplate. En bas, silence complet ; en haut,
diminution du murmure vésiculaire.

Pas de souffle, d’égophonie, vibrations légerement dimi-
nuées. On croit & une pleurésie de la base avec faible épan-

chement peut-étre & une pleurésie interlobaire, & un abcés
du poumon. Le D Rendu fait 4 ponctions négatives. L'élal
devient désespéré,

Le 14 février. brusquement, le drain placé sous le foie et
presque lari donne issue & une grande quantité de pus
avec des débris pseudomembraneux sphaceélés. La tempé-
rature touche 4 38¢,2, les signes pulmonaires diminuent
deés le lendemain, la convalescence commence,

L auteur croit quune collection sus-diaphragma-
tique a perforé le muscle et s'est vidée par le drai-
nage sous-hépatique.

Dans cette hypothese, cette observation si clini-
(quement compléte nous offrirait le tablean complet
d'une eollection iliaque devenant sous-hépatique,
puis sus-hépatique, et enfin pleurale.

Mais je n’hésite pas a affirmer (que chez ce malade
il N’y a jamais eu de collection thoracique, mais

seulement une collection sus-hépatique qui n'avait

pas été ouverte.

Mon opinion s’appuie :

10 Sur liocertitude des signes stéthoscopiques.
insuffisants pour une plenrésie purulente.

20 Sur le résultat négatif des ponections pleurales,

30 Sur la quantité relativement médiocre de pus
évacue en dernier lieu, qui concorde bien avec
Iexistence d'un foyer sus-hépatique isolé ; et surla
guérison spontanée du malade.

Je note en outre, dans cette observation, les points
suivants que jaurai & mettre en relief bientot :

1° La résection appendiculaire a été faite de bonne
heure. au bout de quarante-huit heures, et cepen-
dant la mar. he ascendante de I'affect'on n’a pas été
enrayeée,

20 La collection sous et sus-hépatique s’est consti-
tuée du sixiéme au huitiéme jour.

L’incision sous-hépatique a calmé les accidents
peadant dix jours environ, au bout desquels I'abeés
sus-hépatique a repris une nouvelle intensité. L'affec-
tion a évolué en cing semaines.

[.,0IS DE LA PROPAGATION DES LESIONS.

J'ai attendu d’avoir donné tous les faits de la cause
avant de chercher a élucider ce point particuliére-
ment intéressant : le mode de propagation des lé-
sions.

Une premidre.question se pose tout d’abord : celle
de savoir si la périhépatite accompagne I'hépatite
suppurée, coexiste avecelle ou en est tributaire. Les
lésions du foie 4 la suite de l'appendicite sont fré-
quentes; le foie appendiculaire a éte bien étudié
dans les travaux de Dieulafoy, Achard, Berthe-
lin. ete. g

La pat.liogénie, le caractére des alt_.ér.'u_tmns hépa-
tiques sont bien connus; l'abeés péri-hépatique
nest-il qu'une conséquence de Tlinfection intra-
hépatique.

Or, de la lecture des observations recueillies dans
la these de Berthelin, de l'étude, d’autre part, des
observations d’abcés sous-phréniques (ue nous
avons recueillies, il résulte que les deux complica-

PRl s e g T
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tions se montrent toujours ou presque toujours dis—
tinctes et ne s’associent pas.

Ce que l'on peut observer, dit Kaerte, ce sont des
suppurations périhépaticques perforant le péritoine
et la capsule de Glisson pour détruire le paren-
chyme, ou 'inversement des ancts hépatiques
superficiels, détruisant la capsule de Glisson, mais
meme dans ces cas, les deux conplications restent
distinet<s par leur physionomie clinique el aussi
certainement par leur pathogénie.

En effet, sauf les cas de pleurésie par pyohémie.,
la marche que suit I'infection est certainement diffé-
rente dans les deux cas.

Il ne fait guére de doute, depuis les travaux basés
sur des autopsies probantes d’Achard, Berthelin.
Gendron, Rendu. Dieulafoy, que c¢’est la veine-porte
(ui est le véhicule de 'infection dans le foie.

La pyléphlébite est primitive et maintes fois on a
trouvé, en Pabsence de foyers hépatiques, le pus
renfermé a lintérieur des branches de distribution
de la veine-porte.

[La voie veineuse ne donne pas. au contraire, en
dehors toujours de la pyohémie, 'abeés sous-phré-
nique, 'abcés sous-phrénique et la pleurésie restent
une complication indépendante de I'hépatite et ne

_succédent pas comme elle a Vinfection par la veine-

porte.

Trois voies peuvent dés lors étre suivies :

I° La voie cellulaire: 20 la voie lymphatique parié-
tale; 3¢ la voie péritonéale.

1" Toie cellulaire.

Schoemacker et Keerte ont cherché a démontrer la
propagation par le tissu cellulaire rétro-péritonéal,
soit que l'abees appendiculaire se soit formée direc-
tement dans le tissu cellulaire (paratyphlite d’Op-
polzer). soit que des adhérences aient uni préala-
blement I'appendice au péritoine pariétal.

Keerte prétend qu’en poussant une injection dans
Iintervalle des feuillets du méso-appendice, le
liquide envahit le tissn cellulaire rétro-cacal, puis

remonte le long du ~olon ascendant pour gagner la-

face postérieure (ll.'l foie.

Il n’est ainsi méme pas besoin de paratyphlite, ni
d'adhérences pour expliquer la propagation ininter-
rompue du pus a la région sous-phrénique.

20 Toie lymphatique pariétale.

Grandsire et Piard ont admis, et apres cux M. Dien-
lafoy s’y est rattaché, le transport de l'infection par
les lymphatiques pariétaux jusqu’au diaphragme, i
Ja plévre et au poumon.

Pour eux, par conséquent, il est nécessaire que
des adhérences se soient établies entre I'appendice
et le péritoine pariétal, puisque normalement les
lymphatiques de I'intestin n’ont aucune corrélation
avec les lymphatiques pariétaux et phréniques.

L’adoption de la théorie lymphatique conduit

Grandsire et Piard & considérer I'abeés sous-phré-.

nique et la pleurésie comme des abees a distance

(c’est le titre méme de leur thése), sans relation
apparente avec le fover causal.

Piard dit en propres termes: « Il existe une pleu-
résie porulente par effraction et extension d'un
fover appendiculaire. (Yest alors une complication
de lésions péritonéales intérieures (qui ne nous mté-
resse pas. Seule est intéressante la pleurésie a dis-
tance résultant du transport par la voie lymphatique
de germes infectieux ».

M. Dieulafoy, qui se rallie au moins partiellement
a cette théorie, en admet les conséquences. si bien
(qu'on peut saisir ce curienx désaccord entre ses
cons atations et ses conclusions.

D'une part, il écrit: « L’étude attentive des lésions
dans tous les cas que je vous ai cités a démontré que
la ‘pleurésie appendiculaire est le résultat de 1’ex-
tension et la propagaticn ininterrompue des lésions »,
et cependant il vient de dire et de conclure;: « Plus
souvent linfection microbienne suscite des foyers
secondaires plus ou momns éloigaés de leur lieu
d’origine, et sans relation apparente avec le foyer
originel : ce sont les abeés a distance. :

« Eh bien! ces abeés a distance peuvent-ils éclore
dans la cavité pleurale comme dans Ja cavité périto-
néale ? En d’autres termes, peut-il y avoir pleurésie
adistance au cours de I'appendicite ? Certainement. »

Que faut-il penser de ces deux théories: cellulaire
et lymphatique.

A la premieére, je répondrai que la paratyphlite
est tout au moins rare, que nous savons le siége i
peu prés constant dansle péritoine méme des lésions
consécutives a I'appendicite, que dans les autopsies
et les obs-rvations précédentes, la péritonite a tou-
jours existé, et (que la voie cellulaire reste dés lors
plus quimprobable.

La deuxiéme théorie, théorie lymphathique, est
plus séduisante. Le role des adhérence et des fausses
membranes n’est pas douteux dans la propagation
de I'infection, et il est certain que des abeés a dis-
tance s'observent, au cours de l'appendicite. dans
la cavité péritonéale. M. Nélaton a mis le fait hors
de conteste.

Cette théorie a done une base de vérité. Nul doute,
et mon observation personnelle en est un exemple,
que I'abeés péricecal puisse étre sans rapport immé-
diat avec l'appendice : (ue celui-ci, non perforé,
non suppuré meéme, peut pourtant étre le point de
départ d abeés intra-péritonéaux multiples.

Mais cette propagation par les lymphatiques reste

| intra-péritonéale; les lymphatiques pariétaux,gagnés

& leur tour, peuvent-'ls an loin donner des abeés sus
ou sous-phréniques par un mecanisme analogoe ?

(Yest ce point de la. théorie que je me refuse i
admettre : la pleurésie droite ou gauche par propa-
gation lymphatique & distance, comme 'abeés de
l'aisselle 4 la suite de la pigiire de la’ main suivant
une comparaison donnée.

Tous les faits observés. toutes les autopsies en
effet. de I'avis méme te M. le Professeur Dieulafoy,
proclament la continuité ininterrompue de la fusée
purulente. ‘
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Dés lors, il faut rayer la pleurésie a distance et
fonclure nettement que les complications pleurales
dPpendiculaires sont des lésions par extension con-
Mue avec envahissement successif des zones intra-
Péritonéale, rétro-caecale, rétro-colique, rétro et sus-
patique, et que la pleurésie gauche, a la 1‘iguféur
Possible méme par extension ininterrompue, n’existe
Pourtant pas.

Le role des Iymphatiques pariétaux est-il donc
fomplétement nul? Je ne le crois pas, mais du
Moing doit-il étre restreint; les microbes ne sont pas
ransportés an loin par les lymphatiques pour y
loniser , ils marchent dune facon continue.
Créant, la lésion sur place a mesure que P'invasion
avance. Les lymphatiques guident I'infection pour
dinsi dire, en jalonnant sa marche le long de la
Paroi ; c'est ainsi qu’a mon sens s'explique la loca-
lisation des 1ésions sur la paroi inférieure du dia-
Phragme et non sur la face supérieure du foie ; c’est
& ce role de lymphatiques pariétaux que sont dus
tes foyers purulents occupant la paroi avant méme
- Qarriver au diaphragme et que nombre d’autopsies

Signalent.

30 La voie périlondale.

Une derniére voie, la voie péritonéale, a éte indi-
‘uée et a été défendue par Robinson, et je dois dire

€ suite (que c'est a elle que je me rallie, car' senle
€lle est en concordance parfaite avec les résultats
Nécropsiques et explique logiquement ce qu'on a
tOu,joum vu, c’est-d-dire la marche continue de la
tollection.

Robinson déclare que le pus suit dans sa marche

8cendante une voie naturelle, le sinus pariéto-
lique, angle diedre qui conduit en quelque sorte
Naturellement la collection rétro-ciecale vers la
Yégion sus-hépatique.

Les cotés externes du czecum et du edlon limitent,
avec la paroi abdominale postéro-latérale, un sinus
qui commence en bas a la région appendiculaire,
boutit en haut en contournant Iangle du colon, a
4 face inférieure du foie, 4 une cavite virtuelle qui
Peut contenir une dose assez forte, capable de sy
Soler. Cet espace serait ainsi limité :

En haut. par la face inférieure’ du lobe droit du
Ole et de la vésicule :

En bas, par 'angle du eolon ascendant et du chlon
fansverse ; '

in arriére, par le rein droit ; \

n dedans, par le duodénum, I'hiatus de Wins-
low, le hord droit du petit épiploon,

| communique :

En bas, avec le sinus pariéto-colique droit ;

En haut, avec Iespace phrénico-hépatique droit ;

En dedans, avec Iarriere-cavité des épiploons.

collection peut déboucher :
ans I'hiatus de Winslow ;
ans I'espace sous-phrénique.

our I'auteur, la position horizontale favorise I’ex-

,‘ension a la région sus-hépatique ; dans cette posi-

tion I'hiatus est plus haut situé que la fosse sous-
hépatique et le sinus rétro-colique, parce qu’il est en
avant de la colonne vertébrale.

Entin, le petit épiploon, d’aprés les constatations
faites par 'auteur, oblitere tres vite Porifice dés que
I'inflammation s’étend 2 son approche,

En étudiant de prés toutes les autopsies publiées.
il est impossible de ne pas se rendre compte que
vraiment la collection dessinait ces espaces cominu-
nicants décrits par Robinson.

Dans les cas de Lapointe, par exemple, nous
voyons la collection occuper cel espace virtuel, ce
carrefour sous-hépatique si bien décrit par Robin-
son.

Dans les faits habituels, la propagation est souvent
diaphragmatique ; parfois, enfin, I'hiatus de Wins-
10w laisse pénétrer le pus dans Parriére-cavité des
épiploons (cas de Spillman, obs. 1. de Laizé).

Et certaines remarques peuvent étre ajoutées &
celles consignées déja par Robinson.

1° L’extension ascendante du pus s’explique trés
bien par la limitation absolue (qu’oppose i son ex-
tension en bas le ligament inférieur du cecum.
Toute collection développée en arriére dw cacum ne
peut fuser en bas, arrétée par cette ipsertion infé-
rieure du mésentére; les ¢ llections  pelviennes
répondent & un appendice p'acé en bas et en dedans
de ce fond de l'ecuelle caecale. Les positions asesn-
dante et postérieure de Pappendice expliquent le
développement de V'abcés en arriere du cacum et
l'ascension de la collection résulte, & mon sens, plus
de l'obstacle infranchissable apporlé & son dévelop-
pement en bas que de la situation haute elle-méme
de I'appendice.

2° Les raisons invoquées par Robinson pour expli-
quer 'extension plutot a la région sus-hépatique
sont bonnes. Mais il reste vrai, et ceci confirme son
opinion méme, que la collection peut fuser dans
'hiatus de Winslow.

L’autopsie de Spillmaon en est un exemple indu-
bitable,

L'observat'on I de la thése de Laizé, dans laquelle
un drain s’enfonce 20 centimétres sous le foie, en
est certainement un autre exemple.

3 Je crois qu'une autre raison encore explique
lextension diaphragmatique de Ja lésion. En fait,
'abcés semble suivre plutot le péritaine pariétal que
le péritoine viscéral. Le diaphragme est plus touché
que le foie,

Kt c’est 1a qu’a mon sens il faut faire intervenir la
propagation lymphatique et dire que les lympha-
liques du péritoine pariétal envahis guident en
quelque sorte la collection et la trainent a leur suite
a la face inférieure du diaphragme.

Chez mon malade, il v avait certainement du pus
dans la paroi méme, au-dessus du péritoine, dans la
couche sous-musculaire, et cela au niveau méme de
langle colique. Au-dessous, le péritoine pariétal
n'adhérait pas a la paroi: la il s'infiltrait, preuve,
me semble-t-il, que la propagation périloncale dans
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et

son essence se compliquait, en eours de route, de
Penvahissement des lymphatiques du péritoine pa-
riétal. '

% Tous les faits publiés sont des pleurésies droites,
ot si Pikman John Godlee (Brit. Méd. Assoc., 31 j.
1900) parle, au courant d'une discussion, de pleuré-
sies appendiculaires gauches, je suis tenté de croire
qu’il sagit [a de pleurésie d’origine embolique. Or,
cette constance de la prepagation a droite s'explique
bien, si la propagation se fait par la voie rétro-co-
lique.

Le ligament falciforme arréte en eflet la collec-
tion sus-hépatique.

Celle-ci a envahi la région sus-hépatique: elle a
débuté au-dessus du lobe droit et s'étend vers la
gauche. Le ligamentl’arréte etles faussesmembranes
qui le recouvrent réalisent a coup sir la protection
que réussit d’ordinaire a faire au-dessous du foie le
petit épiploon pour Varriére-cavité.

; En résumé donc, je conclus nettement en faveur
de la voie péritonéale défendue par Robinson, et
formule ainsi mes conclusions :

10 La propagation se fait par extension ininter-
rompne dans le sinus rétro-colique par voie périto-
néale.

20 Elle obéit aux lois suivantes:

Arrétée en bas par le ligament inféricor du ca-
cum, la collection est arrétée en haut par le ligament
suspenseur du foie.

Au-dessus de 'angle colique, la collection s’arréte
dans une sorte de carrefour débouchant soit dansles-
pace hépato-phrénique, soit dans Parriere-cavité.

La collection suit I'une ou lautre, ou I'une et 'au-
tre voie,

La voie de I'hiatus est rarement suivie:

@. Parce que Uhiatus est plus élevé. le malade
atant couché sur le dos. en raison de sa situation en
avant de la colonne vertébrale, et que le petit épi-
ploon fait barriére par des adhérences.

. Parce qu'en cours de route les lymphatiques
du péritoine pariétal se sont enflammeés et guident
la collection le long du diaphragme, jalonnant en
quelque sorte sa marche.

En conséquence, 1’aboutissant nécessaire est la
formation d’un abeés sus ou sous-hépatique ou des
deux a la fois.

Puis d'une plenrésie droite succédant a l'abeeés
sus-hépatique soit par perforation du diaphragme,
soit par transport des germes infectieux a la plévre
a travers les puits lymphatiques, :

Ces conclusions difféerent trés sensiblement de
celles déja émises par les auteurs e, pour en bien
faire saisir les différences, je résume cote a cote
dans le tableau suivant les conclusions de Piard,
cel es de M. le Professeur Dieulafoy et les mien-
nes : ;

CoxcrLustons DE PIARD,

{» La pleurésie sé-
reuse ou purnlente est
fréquente dans I'appen-
dicite.

9 Elle siége zénéra-
lement 4 droite.

3= Elle peut cons-
tituer le phénoméne
unique et prédominant
d'une infection & dis-
tance sans rapport avec
Pappendice et parait
résulter dans ce cas
d'une lymphangite.

4 Elle n'est parfois
gquun_ phénoméne ac-
cessoire de suppura-
tions hépatiques ou
pulmonaires f distance.

5* Elle sunccéde
dans d'autres circons-
tances & linvasion par
effraction diaphragma-
tique dans la plévre
dune collection  puru-
lente qui est, soit un
aheés a distance, =oit
le phlegmon péri-ap-
pendiculaire Ini-m#me.

6 Il faut distinguer
dans la_pleurésie puru-
lente, lices a Pappendi-
cite, des pleurésies par
propagation . et des
plearésies par ellr:
tion.

CoNcLUSIons DE M. LE
PrOFESSEUR DIEULAFOY.

1*1l y a lune pleuré-
sie t\[pp(-_‘luii(‘.uluirc comi-
me il y aun foieappen-
dieunlaire, avec cette dif-
férence que l'infection
hépatique se fait par
Pintermédiaire de la
veine-porte, tandis que
I'infection pleurale se
fait par propagation & la
faveur des lymphatiques
et des adhérences,

2* La pleurésie ap-
pendiculaire se voit
surtout dans les appen-
dicites a type remon-
tant. L'infection appen-
diculaire aérobie et
anaérobie remonte der-
ridre le ciecum et le cd-
lon, gagne de proche
en proche et s'étend,
semant. sur son passage
du pus,des membranes,
des adhdérences et par-
fois des collections en-
kysties,

Les produits
tieux tapissent le foie
et s'dtalent & la face
inférienre du diaphrag-
me et du [oie sous forme
d’abeds sous-phrénique.

4 Tantdt les. agents
infectienx  provogquent
la perforation du dia-
phragme, tantot ils pé-
nitrent a4 travers les
puits lymphatiques du
diaphragme,

4 La pleurésie appen-
dicnlaire est toujours
une plenrésie droite,
les exceptions a cette
régle sont extrémement
TAres.

5 Parfois linfection
de la plévre est 4 peine
éhauchée,

Il yva une pleurésie
stéche on une pleurésie
séreuse.

6 Le plus souvent le
liquide est horriblement
tétide et putride.

infec-

SYMPTOMATOLOGIE,

CoNCLURIONS DE
L'AUTEUR.

I* 1l y a 2 variétés de
pleurésie dues a l'aps
pendicite. X

A. Des plenrésies d'0-
rigine pyohémique par
infarcuts emboligqoe. 1
dit srment droites ol

zauche.

B. Des pleurésies par
propazation, qui sont
toujours droites.

Les exceptions signd”
lées sont prol yablement
des plenrésies par in-
farctus embolique.

2e Les pleurésies par

cati sont 1@
ouvent purnlen=
s on peut obser
ver des plearésies se-
reuses  ou
plenrésies sdches chro-
niques de la base.

* Ces pleurésies sues
cidlent tonjours
abeés  sous-phréniqies

Lrabods sus on souss
hépatique existe isolé
la  pleurésie n'en esl
fne Paboutissant ultim®
par effraction dn dia-
phragiie ou propagi=
tion 4 travers les pnits
lymphatiques.

¥ La voie de propa-

,'_.'a?ilm est toujonrs 18
voie péritoneale, le si-

A4 oo

méme des

nuspariéto-coliquedroit.
Le 1 abeds rétrocm-
cal peut étre 4 distan-

ce de
mais de ce 1*r [oyer. 1
v a toujours continuit
ininterrompue des 1é-
sions jusqu'au diaphra-
me, -
5 Les lymphatiques
pariétanx ne  jouen
dans la
wun rile accessoire
ils zuident la collection
intrapéritbméale le lom%
méme de la paroi @
de la face inférieure du
diaphragme.’

Gtre, soit i type remon:
tant. soit tout anmoins

appliqué le long de 18

face postéro-externe au
caenm,

Laissant de coté la description des formes chroni-

propagation

6 L'appendicite doit

(que et sérease dans lesquelles le diagnostic ne peut
otre basé (que sur la constatation d’accidents ap-
pendiculaires et T'élimination de toute autre caus®
de pleurésie, le tableau clinique des complications
suppurées sous et sus-phréniques de Pappendicite
peut étre ainsi tracé.

Les symptomes du début sont ceux dune crise
appendiculaire aigué:

Douleur aw point de Mac Burney. — Vomisse-
ments et constipation, élévation du ponls et le plus
souvent de la température.

La gravité de ces accidents, les phénomeénes de
péritonite plus ou moins généralisée varient a Iinfi-
ni, la complication est sans rapport direct avec I'in
tensité des lésions, succédant aussi bien 4 uve ap-
pendicite pariétale qu'a une appendicite perforante-

Souvent., an bout de quarante-huit heures, un
détente péritonéale parfois compléte s produit el

l'appendicite,
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dés lors 'évolution de la complication se présente
avec une netteté particuliére:

La phase hépato-phrénique ne succede pas brus-
quement 4 cette détente, elle est toujours précedeée
de symptomes de localisation dans la fosse iliaque
droite avec envahissement de toute la partie droite
de 'abdomen, de la fosse iliagque a I’hypocondre.

Dans toutes les observations on note, en effet,
tette phase intermédiaire d’extension des lésions,
caractérisée par une zone de douleur, de résistance
profonde, d’empitement et de matité comprenant
loute la région droite du flanc, puis de I'hypocon-
dre, '

Cette extension saccompagne d'élévation de la
température et du pouls, d’'une sensation de malaise
général du malade, avec ou sans vomissements.

Puis, du quatriéme au huitiéme jour se constitue
la phase hépato-phrénique si bien décrite par M. le
Prof. Dieulafoy, qui a seulement omis la période

intermédiaire précédente.

Phase hépoto phrénique ou période d'élatl. — Cette
bhase correspond au développementde I'abeés sous-
pPhrénique auquel succede la pleurésie, sans qu’il
80it bien possible de fixer le début de celle-ci.

Les symptomes généraux s’accentuent, le facies
est grippé, péritonéal, exprimant I'anxiété respira-
toire; la fievre oscille de 38°, 5 a 390, 6 avec exacer-
bation vespérale, le pouls est petit, mauvais, rapide
et dépressible. Souvent la fievre reste tres meédiocre
et n’est nullement en rapport avec I'étendue du ou
des foyers purulents.

Et trois signes fonctionnels importants viennent
Sajouter aux phénomenes antérieurs:

1° Doutewr. — La douleur est atroce, pongit-ve,
Inaxima au niveau de 'hypocondre droit (a tel point
ffue la douleur de Mac Burney passe au deuxieme
blan), exaspérée par les mouvements respiratoires.
Dans presque tous les cas l'irradiation de la douleur.
& 'épaule droite a été observée, acquérant ainsi une
grande importance diagnostique.

20 pyspnde. — Ladyspnée est généralement intense
avec anxiété, respiration accélérée et superlicielle,
balpitation des ailes du nez, tendance a la cyanose.
La douleur immobilise le malade dans le décubitus
et la dyspnée en acquiert une intensité plus grande
encore. ;

30 Le point de colé et la lowr pénible, séche, inces-
Sante, apparaissent immédiatement. Il n'indiquent
bas la pleurésie, mais seulement que I'inflammation
a4 gagné le diaphragme, et s'observent aussi bien en
dehors de toute propagation la plévre.,

Leur présence ne peut suffire & préciser le siege
Sus ou sous-phrénique de 'abees.

Comme symptomes incopstants, signalons le
hoquet (qui peut reveétir une persistance particuliere,
ictere vrai ou le subictére.

Les signes physiques varient avec la localisation
Sus on sous-hépatique de abeés.

Dans la variété sous-hépatique, il y a parfois de
Paedeme de la paroi abdominale, du développement

“des veinessous-cutanées. enfin on percoit une tumé-

faction profonde siégeant au-dessous des fausses
cotes, et parfois méme de la fluctuation.

La matité estcontinue avec celle du foie qui parait
augmenté de volume ; le diagnostic est surtoul diffi-
cile avec 'hépatite suppurée. Dans la cariclé sus-
hépatique. de beaucoup la plus fréquente, il n'ya
généralement pas d’cedéme de la paroi et il est im-
possible de percevoir la collection cachée sous les
fausses cotes. Cependant il est facile de constater
I'induration qui envahit toute la zone droite de I'ab-
domen, de la fosse ili=que a I'hypocondre, induration
(qui trahit la marche de I'abeés.

La percussion et I'auscultation réveélent des sym-
ptomes trés analogues a ceux d'une pleurésie puru-
lente.

1° En avant. — A la percussion, on constate une
matbité qui, remontant jusqu'au mamelon, déborde
largement en bas les fausses cotes, de sorte que le
foie parait ou augmenté de volume, ou abaissé par
une collection placée au-dessus de lui.

Parfois lorsque le liguide est putride et mélangé
de gaz (pyopneumothorax subphrenicus), au-dessus
de la matité hépatique la percussion révéle une
sonorité amphorique descendant jusqu'a deux tra-
vers de doigt au-dessus de lombilic et qui est rem-
placé par de la matité si on redresse le malade.

20 En arriere. — La matité atteint ou dépas-e la
pointe le Pomoplate, il y a disparition du murmure
vésiculaire, diminution ou méme abolition des
vibrations, mais en 'absence de participation de la
plévre, l'auscultation ne révele ni souffle, ni égo-
phonie. _

Au sommet de la poitrine, on constate d’habitude
un tympanisme exagéré, di au refoulement en haut
du poumon, comme dans la pleurésie.

Phase plewrale. — Cette phase se confond avec la
précédente et I'apparition de la pleurésie est impos-
sible & stirement diagnostiquer. Lorsque la pleuré-
sie.est constituée, le tableau symptomatique finit
seulement de s compléter.

Le médecin reléve une nouvelle aggravation des
symptomes généraux, de la fievre quideyv ent hecti-
(que, de la toux et de la dyspneée. 11 peut quelquefois
noter l'appuritien d’un pointde co6té mamelonnaire.

Aux symptomes physiques précédents sajoutent :
Peedéme de la paroi thoracique qui mangue sou-
vent: 'apparition du souffle pleurétique et de phé-
nomenes d’égophonie.

Au cas de pyopneumothorax, du reste fréquent, le
souffle est amphorique et la succussion hippocra—
tique facilement observable.

Le pronostic est trés grave, la terminaison géné-
ralement fatale survient du quinzieme au trentiéme
jour, sauf le cas d’intervention heureuse.

DIAGNOSTIC.

Le diagnostic est fort difficile, surtout lorsqu’il
sagit de préciser dans le thorax ou l'abdomen le

' siege de la collection.
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Avant tout il importe de fixer le diagnostic géné-
ral de la complication, ¢'est-a-dire d'un abcés sus
ou sous-phrénique succédant a Pappendicite.

Ce diagnostic positif est relativement facile lorsque
les accidents initiaux se sont amendés: il devient
plus épineux si, sans arrét, les accidents ont évolué
au cours de phénomeénes de périlopite géneralisée
ou étendue.

Il n'en reste pas moins vrai que les difticultés

s actuelles du diagnostic venaient surtout du silence

de nos auteurs classiques frincais sur I'existence et
les symptomes des abees sous-phréniques.

e quil faut rechercher d’abord, en effet, ¢est,
non pas la pleurésie, mais l'abces péri-hépatique
dont les signes po:itifs sont vraiment caractéris-
tiques. '

Le symptome primordial qui doit attirer I'atten-
tion est la douleuratroce, pongitive, de I'hypocondre
droit quaccompagnent bientot la dyspnée et la toux.

Ce'que lexamen révele alors, c'est l'empitement
de toutela zone abdominale droite,de la fosse iliaque
a I’hypo rondre, puis les signes d’uns collection péri
ou intra-hépatique se précisent par l'exmen des
régions antérieure-, puis postérieures du thorax et
de 'abdomen,au moyendela percussion et de 'aus-
cultation.

La matité et I'absence de murmure respiratoire en
arriére indigquent 'existence d'une collection dont le
sidge sus ou sous phrénique reste a diagnostiquer,

Diagnostic dw siége. — Le premier point & préci-
ser est d’établir «i la coliection est abdominale ou
a la fois abdominale et thoracique.

Dans la variété sous-hépatique, il est relalivement
tacile d’établir le siege purement abdominal de la
collection.

n effet, la dyspnée et la oux n’existent pas, la
doulenur est moins angoissante, ne s’accompagne pas
d’irradiation vers I'épaule, enfin,lessignes d’une col-
lection sont plus nets et la limitation du foyer parait
s’établir au-dessous des fausses coles.

Il n'existe ni matité, ni disparition du murmure
vésiculaire, a plus forte rsigson ni souffle, ni égopho-
nie en arriére. :

La difficulté véritab'e est de conclure que l'abeés
est péri-hépatique et non pas intra-hépatique. |

Le Dr Lapointe, qui s’est heurté a un cas de ce

genre, note que lictérs hémaphéigue ou par reten-

tion s'observe aussi bien dans I'un oa l'autre cas,
De méme les signes physiques ne fournissent pas
d’élément précis : P'eedeme de la paroi, la circulation
veineuse complémentaire sont communs aux deux
groupes d’abceés. Le refoulement du foie de bas en
haut, son mouvement de bascule d’arriére en avant
autour de son axe transversal, dans le cas de la cold
ecuion sous-hépatique.angmentent la zone de matité
en avant et abaiss-nt le bord inférieur exactement
comme’ dans 'hypertrophie par collection intra-hé-

patique. La fievre, au dire de Lapointe, et je me:

range de tout pointa son avis, est le seul symptome
(ui puisse peut-ctre permettre le diagnostic.

Dans le foie appendiculaire, en effet, le type habi-
tuel de la fievre est' franchement interittent,
tandis que la fievre de Tabees sous-hépatique est
celle d’'une affection banale. |

Au cas d’abeés a type intermitlent. 1= doute ne
parait pas permiset le diagnostic « abeés intra-hépa-
tique » s'impose. La difficulté renait devant une
courbe fébrile ayantles caractéres d'une septicémie
banale, car 'hépatite suppurée peut aussi donner ce
type sans caractéristique.

La sonorité du pyopneumothorax, quand elle
existe, tranche de méme le diagnostic en faveur de
I'abeés péri-hépatique. :

Lorsque la collection est sus-hépatique. le dia-
onostic de la limitation des lésions a la zone sous-
diaphragmatique ou de leur extension a la plévre
devient extrémement difficile.

[’abeés sous-phrénique preésente en effet toute
une série de symplomes qui lui sont communs avee
la pleurésie.

La douleur, la dyspnée, 'anxiété respiratoire, les
symptomes généraux sont identiques dans les deux
cas.

Les signes physiques sont les mémes: la matite
remontant en avantau mamelon, en arriere jusqu’a
I’épine, s'observe avec 'abeés sous-phrénique isolé.

I ’absence tolale de vibration et de murmure vés.—
culaire s’observe aussi bien dans les deux cas. La
sonorité amphorique est identique dans le pyopneu-
mothorax sus ou sous-phrénique; seuls le souffle et
I’égophonie peuvent servir & différencier les deux
localisations. i

De la le tore minutieuse des observations il res-
sort en effet, qu'en Pabsence de souffle et d’égopho-
nie il faut penser a Pabeés sous-phrénique isolé,
sans pleurésie concomitante.

Heureusement, dirai-je, le diagnostic exact du
siege importe moins du moment. (que la pleurésie
nest (uune complication de Pabceés sous-phré-
nique. ;

11 suffit de faire porter toujours I'intervention jus-
quila collection sous-phrénique, et de ne pas croire
a une erreur de diagnostic et s’arréterparce qu’il n'y
a pas de pus.dans laplévre.

TRAITEMENT.

Il n'est qu'un traitement vraiment efficace des
abcés sous-phréniques appendiculaires, ¢’est le trai-
tement préventif, préconisé par M. le Professeur
Dieulafoy, la suppression de appendice dés le pre-
mier symptome de Tattaque infectieuse. Et il est
malheureusement trop vriai que le traitement ne
peut étre préventif qua conditjon d’étre aussi hatif

“que possible, et que le fait d’observer I'évolution des

accidents, méme d’heare en heure en rend l'appli-
cation illusoire.

Dans plusieurs des observations publiées, dans
celle de la thése de Laizé, par exemple, lopération.
Pappendicectomie. a été faite juste quarante-huit
heures apres le début des accidents, et cependant il
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—

ét__%_lhit déja trop tard, I'infection allait continuer son
Buvre,

Je ne puis done que 'conclure : le traitement pré-
ventif n’existe qu’a la condition d’étre réalisé par
Fopération hative dans les quarante-huit premiéres
heures. Passé ce temps., Popération devance les acci-
dents, il est vrai, mais elle ne les arréte plus.

I faut accepter la formule de M. Dieulafoy ou ne
‘Pas se leurrer de lespoir de conjurer la compli-
Cation.

Traitement de la complication. — Mais tous les
¢hirurgiens, loin de 13, n’acceptent pas la formule
de lintervention hative dans tous les cas, et cette
Intervention est souvent impossible par le concours
méme des circonstances. La complication éclatera
donc souvent, ‘tant du moins que les arguments
Invoqués par M. le Professeur Dieulafoy trouveront
leur contre-partie dans Pesprit de beaucoup, et des
lors il faudra la traiter.

Quand ? et comment ?

Quand ? — Le plus tot pos ible évidenument,
avant, s’il est possible, que la collection se soit éten-
due sous le diaphragme et ait gagné la plévre.

Comment ? — Le plus rationnel en pareil cas, et
8il'on se bhase sur les constatations nécropsiques,
Sur la. propagation ininterrompue des lésions, est de
faire une double opération (si 'appendicectomie n'a
déja été faite):

Lo Incision classique de Roux et ouverture de la
fosse rétrocmecale

20 Ineision au niveau de I'hypocondre et de la
région hépatique. :

Pour cette deuxieme incision, deux tragés peu-
vent étre employés et I'ont été suivant les cas :1'in-
tision oblique para-hépatique le long des fausses
Cotes, I'ineision verticale le long du bord externe du
muscle grand droit. {

Le Dr Lapointe remarue que dans son cas per-
Sonnel lincision oblique n'a pas atteint le foyer
Sous-hépatique et quel'ineision verticale 'etit décou-
vert.

I’observation est juste : I'incision oblique, bonne
bour ouvrir un abeés sus-hépatique, devient insuf-
fisante pour un foyer situé au-dessous.

Toutes les fois done que la collection est nette-
ment abdominale, il semble légitime de donner la
Préférence & Uincision verticale, qui seule remplit
les deux indications possibles. Mémeé alors que I'ab-
Cog parait nettement sus-hépatijue. elle esr préfé-
Table, car elle permet d’explorer la face inférieure

du foie, Iarriére-cavité et de se rendre compts si,

Oui ou non, il existe un foyer sous-hépatique conco-
itant, ce qui est toujours possible.

Mais il y a présomption ou doute en faveur d'une
Pleurésie purulente, que faut-il faire ? Faut-il faire
@®abord la laparotomie verticale et pratiquer secon-
dairement empyéme, si des symptomes septicé-
Miques persistent ?

Cette conduite est certainement préférable a celle
qui. consisterait a faire d’abord l'empyéme, car le

foyer primitif est ouvert et, en cas de perforation du
diaphragme (cas le plus fréquent), il se peut a la
rigueur que le foyer pleural Ini-méme se vide 4 tra-
vers la communication. Mais une autre voie pour-
rait étre opposée peut-étre avec avantage, je veux
parler de I'incision transpleurale avec résection des
derniéres cotes et effrondrement, dans tous les
cas, du dome diaphragmaticque..

De cette facon, en effet, les deux collections sont
ouvertes simultanément par une seule opération. Je
n'ose, faute de documents (car je ne sache pas que
Popérationait jamais été faite en pareil cas), conelure
en faveur de la voie thoracique d'une facon absolue;

~je suis tenté de le faire cependant en raison des ré-

sultats déja donnés par la méthode transpleurale
dans le traitement des abeés du foie.

Et dés 'ors je conclurai que l'intervention suffi-
samment précoce devra étre uniquement abdomi-
nale, et que Vin ervention transpleurale serait
réservée aux cas ol il parait manifeste qu’il y a
pleurésie et quil y a urgence & agir.

Quel sera le bilan de ces opérations ? Il est a
craindre que la mortalité, dans de telles conditions ,
ne persiste a eétre grande et qu’il ne reste souvent
au chirurgien, en épit d'un effort méritoire, que le
remords d’avoir tardé & enlever dés le débun Pap-—
pendice. Ce sont de tels cas malheureux qui, mieux
que les plus éloquents plaidoyers. lémoignent en
faveur de l'opération hitive, car<en face dune
appendicite (qui commence, en*prévoir les suites est
malheureusement chose présentement impossible.
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PROCEDE FAGILE ET SUR POUR EVITER LA DE-
CHIRURE DU PERINEE DANS LES ACCOUCHE-
MENTS AU FORCEPS.

Par le D J.MENIER.

La déchirure du périnée est une complication fré-
quente de 'accouchement au forceps.

On s'efforce de la prévenir en faisant soutenir le
périnée par un aide : médecin assistant, sage-femme
généralement. ou,a leur défaut, une des personnes
présentes.

Lors méme qu’on a affaire & une personne expéri-

mentée, la contention du périnée, telle qu'on la pra--

tique ordinairement, est pour ainsi dire illusoire.

L'aide en effet est obligé de s’effacer pour laisser la
place i 'opérateur, et, c’est le bras dans I'abduction
extréme qu'il applique la main sur la partie & soute-
nir.

Oril est facile de concevoir que dans cette position
le bras de levier étant trés.court (de la téte de I'’hu-
mérus aux insertions des pectoraux et du deltoide),
ja pression est presque nulle, et la fatigue rapide,
I'effort étant continu.

Depuis plusieurs années j'ai recours a un procédé
trés simple et efficace 4 ce point que, depuis que je
I'emploie, je n'ai pas eu une seule déchirure a déplo-
rer.

Lorsque la téte a franchi le détroit inférieur, que le
périnée bombe et que la fourchette commence a se
détendre, je prends le forceps de la main droite
seule, au niveaude son articulation) la cheville entre
I'index et le médius. Cette main unique suffit en effet
pour terminer I'extension de la téte, a laquelle seules
s’opposent les parties molles. Le forceps agit comme
un levier du premier genre ayant son point tixe sous
I’'arcade pubienne.

Japplique alors la main gauche sur le périn ée, de
facon i bien sentir la téte du feetus dans la paume de

cette main ; I'index et le pouce circonscrivent ’angle.

inférieur de la volve tout en le laissant & découvert,
afin d’en surveiller la distension ; puis, ¢’est 1a en quoi
consiste tout le secret, i’appuie mon coudesur la par-
tie inférieure de ma cuisse gauche.

La place varie un peu selon la hauteur dulit, sui-
vant qu'on opére assis ou presque debout. -

Le membre inférieur gauche est tenu dans la demi- |

flexion, et repose sur le sol par les orteils seulement.

Dans cette attitude on obtient facilement un mou-
vement de la cuisse d’arriére en avant et de bas en
haut d’'une grande puissance. L’avant-bras n'est plus
qu'une tige rigide qui relie la main a la cuisse et I'ef-
fort transmis a celle-li est considérable.

Mais ce n’est pas la tout I'avantage de la méthode.

I'accoucheur faisant en méme_temps l'effort d’ex-
traction et la contention, il y a synergie entre ses
deux actes. Il dose 1'un et T'autre & sa guise; il sent
sous sa main gauche le plancher céder progressive-
ment, il le tite pour ainsi dire, prét a lacher 'effort
de la main droite si quelque craquement inquiétant
se fait sentir.

Dans ces conditions il est facile et méme nécessaire

de donner & la vulve le temps de se dilater.

L'accoucheur peut se reposer quand il veut, sans
crainte de fausss manceuvre. 1l faut dix, quinze et
quelquefois vingt minutes pour terminer ainsi un
accouchement laborieux.

Lorsqu’on juge la vulve absolument inextensible,
ainsi qu'il arrive assez fréquemment chez les primi-
pares qui approchent de la trentaine, un coup de
ciseaux & droite et i gauche de la fourchette vous
tire d’embarras sans dommages peur la parfuriente.
o
Reconstituant du systéme nerveux

NEUROSINE PRUNIER

PHOSPHO-GLYCERATE DE CHAUX CHIMIQUEMENT PUR

NOUVELLES

NECROLOGIE

Nous avons le regret d’avoir & enregistrer la morb
du professeur Panzeri (de Milan), directeur de
I'important journal « Archiv. diorthopedia » et bien
connu par de nombreux et intéressants travaux sur
I'orthopédie, en’ particulier sur le traitement de la
luxation congénitale.

PROTECTION DES ALIENES

Dans la derniére séance mensuelle de la Société des
sciences médicales, de Poitiers, M. le Dr Jablonski a
déposé le veen suivant :

MESSIEURS,

En présence des faits invraisemblables qui se sont
passés rue de la Visitation, et pour éviter la possibi -
lité d’'une séquestration analogue a celle dont Mlle
Monnier a été la victime, j'ai 'honnenr de-proposer
i 1 adoption de la Société des sciences médicales le
veea suivant :

Considérant que les aliénés ont droit, comme les
autres citoyens, a la protection de I'Etat d'autant
plus que teur situation d’infériorité intellectuelle les
livre sans défense & ceux qui, légalement, sont char-
gés de pourvoir a leurs besoins, tels que leurs pa-
rents, tuteurs, e-c.

Les membres de la Société des sciences médicales
de Poitiers prirent le Sénat et la Chambre des dépu-

tés de voter. dans le plus bref délai possible une loi dé

piotection ob}igeant les parents, tuteurs ou autres
personnes qui ont en garde un individu atteint d’alié-
nation mentale d’en aviser immédiatement I'autorité
compétente (préfet ou procareur de la République),
afin que cette autorité puisse exercer une surveil-
lance permanente sur 1’aliéné. ;

A cet effet, il sera désigné dans chaque canton un
médecin inspecteur chargé de visiter au moins une
fois par mois, le malade en question — comme cela se
pratique pour les enfants protéges placés chez dos
nourrices. Au cas ou l'aliéné ne recevrait pas les
soins que comporte son état, il serait transféré d’'ur-
gence, par ordre du médecin-inspecteur, damns up
asile spécial. '
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Je demande que ce veeu soit transmis, avee I'ap-

Probation de la Société, aux présidents des deux
Chambres et au président du Conseil des ministres,
afin qu'ils puissent prendre, — en attendant le vote
d'une loi, — toutes les mesures nécessaires.

CORRESPONDANCE
Monltleron, 5 juin 1901.

+Nous recevons la lettre suivante qui donne la solu-
lion que nous demandions dans le Premier Tours
de notre dernier numéro. Il semble'il est vrai que
M. Waldeck-Rousseau a renoncé depuis i sa circu-
laire,

. «Je viens de lire dans le numéro dumois de mai de
Votre (agefle 'un article ot vous témoignez votre
Indignation de recevoir du Ministre de I'Intérieur,
par lintermédiaire du Préfet, des conseils on des
ordres en ce qui touche le traitement de la diphtérie
Vous concluez en ces termes,: « Allons-nousrece-
« voir cette circulaire sans rien dire. Je le crains
< hélas, e puis que faire ? :

Eh bien, Monsieur le Rédacteur, cette circulaire
e m’est pas encore parvenue; mais du jour ol j'ai
Yu l'annonce dans le Petit Journal, mon parti a été
Pris | Je la rendrai i mon facteur aprés y avoir ins-
Crit cette mention : Refusé pour élre renvoyé &
Uautewr. Vous pourriez proposer d'en faire autant i
Ceux des quinze mille médecins de France qui n’'es-
Comptent pas i quelque degré les faveurs ministé-
rielles et n’entendent has devenir les valets d’un
/Préfet. Peut-étre ne serons-nous pas nombreux ?
Veuillez agréer, Monsieur le rédacteur, avec mes

Compliments pour votre généreuse indignation, 'as-
Surance de mes sentiments tres distingués.

Dr MAFFRE.

P -S. — Je vous autorise a faire de ma lettre I'u-
Sage que vous voudrez.

ANALYSES

Traitement des Blessures de guerre, par MM. les D
MiMiER et LAavAL, Félix ALcAN, éditeur.

‘Ce nouveau volume fait suite & Vintéressant ou-
Vrage consacré par les deux distingués chirurgiens
militaires &4 « I'Infection en chirurgie d'armée »

Les auteurs y étudient avec documents 2 I'appui,
documents d’observations fournis par les récentes

~ Buerres, documents d'expérimentation, les conditions

4

Spéciales qu'aura a remplir la chirurgie d’armée.

Si les grandes régles de la chirurgie moderne s'ap-
‘Pliquent ici avec la méme rigueur, encore faut-il con-
laitre de quelle fagon ces régles en dépit des difficul-
tés d’organisation pourront étre suivies.

MM. Mimier et Laval fournissent tous les éléments
du probléme en indiquant la solution, et ce n'est pas

a4 un mince service rendu 4 nous tous, médecins

de la Réserve ou de la Territoriale, peu familiarisés
avec ces questions spéciales.

Le succeés du volume précédent est réservé au nou-
Vel ouvrage. !

Dictionnaire des lermes techniques de Médecine,
_contenant les étymologies grecques et latines, par
les docteurs M. GARNIER et V. DELAMARE, prefaze
de G.-H. ROGER, Professeur Agrége, Médecin des
Hipitowr, deuxieme édition.-— Un volume in-18,
reliure souple, 6 fr. 50.

Le langage médical s'enrichit & chaque instant de
mots nouveaux; et ce sont surtout les néologismes
(qui embarrassent les médecins et les étudiants. Aussi
un livre comme le Dictionnalre des Termes Techni-

[ ques de Médecine, de MM. GARNIER et DELAMARE, doit-

il avoir de fréquentes éditions pour étre toujours au
courant des nouveautés de la science.

La nouvelle édition qui vient de paraitre contient
60 pages de plus que la premiére, ce qui a permis aux
auteurs de compléter leur ccuvre, d'insérer les mots
qui avaient pu échapper a leur premier travail, et d’y
faire entrerles termes nouvelle nent créés. Malgré ces
augmentations, ce volume a gardé son méme format ;
il est res é par conséquent aussi commode 2 manier
que par le passé.

Cet ouvrage, qui ne date que de quinze mois, a eu,
comme le dit M. le professeur agrégé Roger dans sa
préface, la bonne fortune de devenir rapidement clas-
sique ; c¢’est en effet un livre qui est nécessaire non
seulement aux praticiens et aux étudiants, mais &
tous ceux qui s'intéressent de prés ou de loin A la
médecine ;- aussi sa place est marquée dans toute
bibliotheque.

La Chaleur radiante lumineuse, agent thérapeutique.
Les appareils Dowsing. Bains d'air chaud jusqu’a
260° centigrades. Bams' de chaleur et de lumiére,
par le doctéur P. GuyeNor (d’Aix-les-Bains): in-8,
avec 3 planches, 2 fr. 50. .

Depuis trois ans environ, une nouvelle méthode
thérapeutique, reposant sur I’'emploi de la chaleur
radiante lumineuse produite électriquement par les
appareils Dowsing, a pris naissance en Angleterre,
le nouveau mode de traitement s’est répandu dans les
grandes villes du royaume. Le D' Guyenot., d’Aix-les-
Bains, quf s’en est fait le promoteur en France par -
une communication a la Société de Thérapeutique,
vient Je publier chez Maloine un trés intéressant
travail sur ce sujet. :

Au point de vue physique, la chaleur radiante lumi-
neuse est constituée par l'association de radialions
caloriques lumineuses et chimiques possédant cha-
cune des propriétés physiques, chimiques et physio-
logiques particuliéres Eile est produite artificielle—
ment dans les appareils Dowsing & 1'aide du courant
électrique traversant un filament de composition spé-
ciale contenu dans les ampoules de verre ol on a fait
le vide.

Ces ampoules ou radiateurs électriques sont munis
de réflecteurs constraits de telle sorte que les rayons
de chaleur radiante 'umineuse peuvent étre dirigés
sur une partie quelconque da corps et que la tempé-
rature puisse étre portée jusqu'au degré le plus élevé
que le corps humain puisse supporter avec ces appa-

2 reils, c’est-a-dire environ 2600,
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Le bain complet de Dowsing peut atteindre sans
danger 205° (on le prescrit généralement entre 150 et
207°). Lies bains locaux sont bien supportés jusqu’a
2500, Dans toutes les applications, la téte du malade
reste i l'air libre.

L'organisme humain supporie parfaitement ces
tempeératures auxquelles il gserait impossible de la
soumettre avec les antres modes d’application de la
chaleur.

L’action physiologique des bains Dowsing consiste

dans les phénoménes suivants :
Rougenr trés marquée de la peau, transpiration
abondante, et élimination plus considérable d’acide

- carbonique par les poumons; accélération du pouls

et angmentation de la température du corps; aug-
mentation des matériaux solides de 'urine, surtout

de l'urée et de l'acide urique ; suractivité des fonc-

tions de la nutrition générale et d'élimination des
produits d’oxydation organique: excitation particu-
liére d» la peau par les rayons chimiques qui jouis-
sent d’'autre part de propriétés bactéricides pronon-
cées : augmentation du mnombre et du pouvoir
d’oxygénation des globules du sang.

Tortes les affections justiciables des bains d'air
chaud, soit locaux, soit généraux, sont traités avec
de grands avantages par la chalevr radiante lumi-
neuse i l'aide des appareils Dowsing ; elle est 1a médi-
cation locale par excellence du symptome douleur
.dans les affections rhumatismales ou goutteuses,
dans les traumatismes sans plaies des membres, con-
tusions, entorses, luxations, dans les phlébites, les
sciatiques, dont elle abrége considérablement la
durée.

Contrexéville. — Ses eaux, ses environs. Excursions
dans la région des fossiles Un vol. in-18 avec 27
gravures et cartes hors texte.

Le liveé du DT Colin, qui vient da parditre chez
Maloine, a été écrit pour le grand public. Les malades
qui viennent 4 Contrexéville le liront avec profit.
Ilsy apprendront en quoi consiste l'arthritisme et
comment on s’en guérit I es méthodes de traitement
en usage dans lavieille station des Vosges, 'histoire
des eaux, leur mode d’action. tout cela est expliqué
bonnement, simplement, en quelques petits chapitres
clairs, précis. Longtemps on a cru que l'eau de Con-
trexéville agissait surtout par sa masse. Quand nos
péres allaient aux eauxils se livraienta de véritables
orgies de traitement. Montaigne dans ses Voyages et
M=¢ de Sévigné dans sesLettres énumérent avec com-
plaisance le nombre de verres absorbés, et cela donne
I'impression que nos estomacs ont bien dégénéré,
car nous serions parfaitement incapables de suivre
des méthodes aussibrutales. L’'ean de Contrexéville
particuliérement ne saurait étre prise en trop grande
quantité.

C’est un médicament de premier ordre, mais enfin
un médicament, et I'on' ne doit pas I'employer a
tort et & travers. Le D' Colin nous explique quelles
régles le malade devra suivre i ce point de vue. Il

nous détaille ensuite le genre de vie mené 4 Contre-
xéville. Enfin la premiére partie de son étude se

termine sur la formation des eaux. 11 étudie le sol,

et montre comment I'eau traversant des couches
chargées de sels médicamenteux. s’en sature, pour
former la solution si en faveur aujourd’hui.

Le Dr A. Colin écrit pour le grand public, disions—
nous tout & 'heure. C’est pourquoi la seconde partie
de son ouvrage est surtout consacrée aux distractions
de la station et aux exrcusionsa effectuer dans les
envir ns. Ici une innovation : chaque excursion, tres
détaillée, est précédée dun graphique indiquant
exactement les routes a suivre et le nombre de kilo-
métres i parcourir. Chemin faisant il indique les sites
dignes d’'intérét tant an point de vue pittoresque
qu’au point ae vue historique. En résumé, I'étude du
D' Colin contient, sons une forme claire et concise,
tous les renseignements que penvent désirer les ma-
lades ou les touristes si nombreux aujourd’hui dans
la région des Vosges.

VARIA

Notre confrére le Dr Bousquet, de Valbonne
(Alpes-Maritimes), se met a la disposition de nos
confréres pour leur fournir de I'huile d’'olive pure,
provenant de sa récolte. 11 fait les envois par colis
postaux; avis.

POUR LA CURE D'AIR : a 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 a4 30 métres
4an-dessus de la Loire : a I'abri des vents du nord,
de l'ouest et de l'est; 4 deux cents métres de la
station des tramways.

On prendrait des Pensionnaires.

de _la Croix de Geneve, idoo-
tanique phosphaté.

VIN GIRARD

Succédané de D’huile de foie de morue

Maladies de poitrine, misere physiologique, '135'111-
phatisme, rachitisme, scrofule, faiblesse générale,
convalescences, ete.

B l DP H 0 R I N E | Kola Glycérophosphatée

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

perditeurs, le tonique éprouvé du sang, des muscles

et des nerfs.

FL‘]REINE — Créme de toilette hygiénique,
| employée dans touteslesaffections

légérves de Yépiderme, gercures des lévres et des

mains ; innocuité absolue, :



