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LE FL IRT
A P P E N D I C U L O - D I V E R T I C U L A I R E

A P R O P O S D ' U N E O B S E R VAT I O N P E R S O N N E L L E

par François D'HUART

C'est par analogie avec le «flirt appendiculo-ovarien»,
expression inventée par Segond pour désigner la transmission
de l'inflammation de l'un des organes à l'autre, qu'on parle
depuis quelques années de «flirt appendiculo-diverticulaire». On
a récemment publié, en effet, plusieurs cas d'inflammation simul
tanée de l'appendice et du diverticule de Meckel. Cette éven
tualité est rare, et sans doute faut-il s'en réjouir, car elle constitue
probablement un des pièges les plus périlleux de la pathologieabdominale. Cependant cette rareté constitue elle-même un
facteur de gravité en s'opposant à ce que cette nouvelle asso
ciation devienne une notion classique, un diagnostic qu'on
évoque automatiquement devant certains signes cliniques, commec est maintenant le cas pour 1 association appendiculo-ovarienne.

HISTORIQUE
C'est en 1809 que Johann Friedrich Meckel 20 publia sa

description classique: «Ueber die Divertikel am Darmkanal»Mais ce diverticule du grêle était connu depuis bien plus long
temps. Dès 1598, Fabricius^ le considérait comme dû à une
augmentation de la pression intra-intestinale. En 1698, l'ana-
tomiste flamand Frederick Ruysch 20 publie à Amsterdam une
gravure sur cuivre représentant un diverticule de ce type.
Lavater décrit un diverticule en 1671. En 1700 Littré " publieune observation de diverticule contenu dans une hernie ingui-
nale' association connue depuis sous le nom de hernie de Littré.
Méry en 1701 décrit un nouveau cas.

Jusqu ici on considère ce diverticule comme une formation
acquise. C est Morgagni 21 qui le premier, en 1761, envisage une
origine congénitale. Les précisions embryologiques sont appor-tees par Meckel 20 qui en déduit toutes les conséquences
possibles sur le plan clinique. L'inflammation du diverticule deMeckel est donc déjà une entité clinique, bien avant qu'on
connaisse 1 appendicite.
Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sel. méd. Lux., 97, I960 7



La première diverticulectomie réussie est l'oeuvre de
O d e r f e l d - L e n 1 8 9 2 .

La série opératoire la plus importante est celle de Cross
(1953) qui rapporte 149 cas de diverticules opérés au Children s
Hospital de Boston.

Quant à la coexistence d'une inflammation du diverticule
avec une appendicite, elle est déjà signalée par Mauclaire et
Douayen 1909 et par Cîuihé " en 1913. On trouve ensuite
les observations de Davis(1926), Gumming' (1927), Holmes'-'
(1933), Weir-'o (1933) Lucarelli(1934), Nylander- (1934),
Yudin^' (1938) et Ohenour(1938). Plus |)rès de nous
Ladanyi(1947), Bersellini - (1949), Figarella Dalmas (1956),
Cabanac ' (1958) et jobns (1959) ont publié des cas. G est
Figarella ® qui a le premier employé l'expression «flirt appen-
diculo-diverticulaire» par analogie avec le flirt appendiculo-
o v a r i e n .

R A P P E L A N ATO M I Q U E

Le diverticule de Meckel résulte d'une anomalie d involution
du canal omphalo-mésentérique, qui reste perméable dans son
segment intestinal.

Ce diverticule siège babituellement sur le dernier mètre de
l'iléon. Sa situation plus haute a été signalée à titre exceptionnel.
L'implantation se fait en général à angle droit, sur la convexité
de l'anse; on peut cependant rencontrer des diverticules naissant
d'une face de l'iléon, ou entre les feuillets mésentériques où se
fait leur développement. Etant donné son origine embryologique,
le diverticule est unique. 11 peut coexister évidemment avec des
diverticules banaux du grêle.

Sa forme est le plus souvent conique à base intestinale, ou
au contraire distale, mais on rencontre aussi des diverticules
cylindriques, ou globuleux. Ce diverticule est le {)Ius souvent
libre dans la cavité abdominale, il peut être relié à 1 ombilic par
un cordon fibreux, vestige du canal omphalo-mésentérique, ou
encore détaché de l'ombilic, mais inséré secondairement sur le
mésentère ou les viscères voisins. 11 peut exister un méso partiel
ou complet.

Le calibre est en général inférieur à celui du grêle. La lon
gueur varie de 5 à 25 cm, avec une moyenne de 8 à 10. Des
diverticules géants ont été signalés: Ghaffin en a décrit un de
96 cm, Tisdall de 59 cm.

La paroi présente une structure semblable à celle de l'intestin:
ses diverses tuniques se continuent sur le diverticule. Gependant
les plaques de Peyer sont rares, les villosités peu développées;
enfin, on rencontre très fréquemment des inclusions muqueuses
hétérotopiques, de type gastrique ou duodénal surtout, mais
aussi de tissu pancréatique.

8



Lo conleiui du divcrticulo est celui de l'iléon; on peut y
rencontrer: corps étrangers, parasites, et calculs stercoraux.

La fréquence du diverticule est diversement appréciée. On
la situe habituellement entre 1 et 3 pour cent des sujets. Les
comptes rendus de séries d'autoï)sies donnent des résultats assez
variables: Gant donne comme proportion 0.3 pour cent,
Augier * 1,6 pour cent. Knox '*• 0.6 pour cent. Rich-"' 0.7 pour
cent . Turner-" - ' 0 .8 pour cent . Hark ins1.7 pour cent ,
Cunningbam 2.2 pour cent. Schaetz 2.3 pour cent. Hennigar.
sur 8.000 autopsies faites à ce jour au Medical College of Virgi
nia. compte 38 diverlicules de Meckel, soit environ 0,5 pour
cent. Si l'on rassemble les constatations de ces divers auteurs,
on arrive au total de 44.163 autopsies avec 356 diverticules de
Meckel, soit une proportion de 0.8 pour cent. Ce chiffre est un
peu inférieur à celui généralement admis. On peut l'expliquer
par le fait qu'un petit diverticule peut fort bien passer inaperçu
pour un anatomo-pathologiste qui ne le recherche pas spéciale
ment. Le diverticule de Meckel passe pour être deu.x fois plus
fréquent chez l'homme que chez la femme. Quant à la propor
tion de diverticules donnant lieu à des manifestations cliniques,
on la situe généralement aux environs de 25 pour cent.

CLINIQUE
Dans ces cas d'atteinte simultanée de l'appendice et du

diverticule de Meckel, c'est toujours le tableau appendiculaire
qui l'emporte. Même dans les cas où il existe quelques signesdalteinlc clivcrtioulaire, on ne pense pas à la possibilité d'une
coexistence, et c est eti définitive le diagtiostic de lésion appen-
diculaire qui est porté.

La raison de cette méconnaissance est en partie d'ordre
statistique. Cette association est trop rare pour qu'on y pense
systématiquement. A titre indicatif, voici les chiffres donnés par
lohns (1959). Au lohnston-Willis Hospital de Richmond on a
dénombré de janvier 1937 à juillet 1958, c'est-à-dire en plus de
20 ans. 143 cas de diverticule de Meckel; parmi ceux-ci 22
seulement étaient pathologiques; et pendant ces 20 années onn a observé que 2 cas d'atteinte simultanée appendiculo-diver-
ticulaire. Or. à ce même hôpital, on a enregistré pour les 2années 1956 et 1957, 318 cas d appendicite. Ce qui fait, appro
ximativement, 1 cas de diverticulite pour 150 appendicites, maisun cas de lésions associées pour 1500 appendicites.

Quels sont les signes qui. au milieu de ce syndrome abdo-
mma ajgu à type d'appendicite aiguë ou de péritonite d'origine
appendiculaire, pourraient faire suspecter la participation dudiverticule? Ils ne sont ni constants, ni spécifiques. On note
cependant assez fréquemment, dans les antécédents, des crisesdoulouœuses à type de coliques périombilicales associées ou
non à des hémorragies intestinales. La température est souvent

9



plus basse (ne dépassant par 38") que l'état général du malade leferait prévoir. Enfin, l'évolution vers l'iléus serait assez rapide.
Evidemment, l'existence d'une anomalie ombilicale appor

terait une aide précieuse au diagnostic. Mais, à notre connais-
.sance, aucun des cas d'atteinte associée publiés n'en a bénéficié.

Voici quelques observations puisées dans la littérature
r é c e n t e :

- Le jeune LO 8 ans, est réveillé pur une douleur abdominale
aiguë; il vomit. Il entre à la clinique 2-t heures plus tard, avec le diagnostic
d'appendicite.

A ce moment il a peu de fièvre (37"8) et ne semble pas souffrir beau
coup. Cependant tout son quadrant inférieur droit est contracturé et son pouls
est petit, rapide. On intervient, pensant à une réaction appendiculaire
toxémique.

Dès l'ouverture du ventre, on trouve du liquide très louche. L appen
dice présente une extrémité malade nettement enflammée, turgide, grisâtre.
Cependant, l'éclatement brutal de la crise, la contracture pariétale et im
portance du liquide louche plaidant en faveur d'une authentique perforation,
on agrandit, et on explore les dernières anses grêles qu'on trouve congestion
nées, gonflées, et l'épiploon qui est congestionné et porte de fausses rncm
branes. On finit par découvrir dans le pelvis une masse adhérente au côlon
pelvien, qu'on parvient, non sans peine, à attirer hors du ventre. C est un
gros diverticula de Meckel largement perforé par où s échappent des matières.
Résection du diverticula, fermeture de l'iléon, antibiotiques et aspiration,
mèches, amènent la guérison.

L'examen hislolo îque du diverticula conclut à un processus inflamma
toire aigu, ulcéré, développé sur un diverticule de Meckel. On ne précise
pas s'il existait, près de l'ulcération, une muqueuse hérérotopique.
(Figarella ").

L'appendice présentait donc ici indiscutablement une authen
tique inflammation qui, pour un observateur moins attentif
aurait parfaitement suffi à tout expliquer. C'est l'expérience
et l'intuition du chirurgien qui sauvèrent la situation.

- Un jeune homme de 16 ans se plaint depuis 2 jours de douleurs
abdominales: elles ont commencé à gauche, puis sont devenues médianes
pour se fixer à droite. Douleur à la décompression, défense médiane et à
droite, sensibilité du Douglas. La température s'est progressivement élevée
Le diagnostic est: appendicite. Cependant, on pense à la possibilité d'une
lésion du diverticule de Meckel.

L'intervention montre d'abord un appendice rouge, tendu, manifestement
aigu. On se prépare à fermer, quand songeant au diagnostic évoqué, on
décide d'explorer la fin du grêle. On trouve un diverticule perforé, entouré
d'une lame de pus, gros comme un marron. Résection. Guérison sans incident.

L'examen histologique donne;
Diverticule de Meckel: muqueuse de type intestinal interrompue par une

vaste ulcération bourgeonnante et hémorragique. Cette muqueuse se continue
brusquement, sans transition, avec une muqueuse qui présente des caractères
mixtes: glandes identiques aux glandes fundiques de l'estomac, mais cepen
dant aspect de villosités intestinales. Donc ulcère diverticulaire au voisinage
d'une zone de métaplasie gastrique.
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Appendice: sensiblement normal, mais présentant par endroits des
nappes inflammatoires limitées à la sous-muqueuse. Muqueuse saine. Il existe
donc bien des lésions d'appendicite subaiguë. (Dalmas, Marseille chir.,
m a r s - a v r i l 1 9 5 6 ) .

Dans ce cas, c'est parce qu'il avait évoqué ce diagnostic avant
l'inteiA'ention. que le chirurgien poursuivit son exploration
jusqu'au diverticule.

- B. B.. garçon de S ans, se plaint depuis 2 mois de douleurs abdomi
nales. lorsqu'il arrive au service de chirurgie, il présente depuis 6 à 8 heures
de violentes coliques, avec vomissements. La température est à 37°4. le pouls
à 100. la leucocytose à 9.000. L'abdomen est tendu, le côté droit très sensible
avec une légère défense et un signe de Rovsing très net.

A l'intervention, il s'écoule de la cavité péritonéale un léger exsudât
sérieux, inodore. On trouve l'appendice hyperémie en état d'inflammation
aiguë. Appendicectomie. Mais les lésions appendiculaires ne paraissent pas
suffisantes pour expliquer la gravité des symptômes. Or. l'auteur a observé
quelques mois auparavant un cas de perforation diverticulaire avec lésions
de l'appendice. Il décide de faire une révision du grêle. A 50 cm environ
de la valvule iléocaecale. on trouve une courte formation faisant un angle
droit avec l'intestin; cette formation se continue par un cordon jusqu'à
l'ombilic. Tout cet ensemble étrangle un certain nombre d'anses iléales. Le
diverticule lui-même est rouge sombre, ses parois sont oedématiées. on ne
voit pas de perforation. Résection du cordon avec libération de l'étranglement.
Résection du diverticule. Celui-ci ne contient pas de corps étranger, ni
d'ascaris. Pas d'examen histologique. (Ladanyi '").

Etant donné l'absence de signes de perforation, la lésion
appendiculaire pouvait fort bien être considérée comme une
explication suffisante. Si le chirurgien avait ignoré la possibilitéd'une lésion diverticulaire associée, il est probable qu'il s'en
.serait tenu à l'appendicectomie.

Relatons ensuite une autre observation qui pose d'une
manière un peu différente le problème des rapports appendiculo-
d i ve r t i cu l a i r es :

- S. E.. un jeune garçon de 11 ans. entre à l'hôpital avec des douleurs
du quadrant inférieur droit depuis 2 jours, douleurs rythmées et à type de
coliques, accompagnées de vomissements.

Deux ans auparavant I enfant a subi une appendicectomie,- l'appendice
n'était pas très atteint; l'iléon terminal, exploré sur 50 cm. avait été trouvé
n o r m a l .

A l'examen, sensibilité des deux quadrants inférieurs, pas de défense,
pas de masse palpable, foie et rate normaux. Le toucher rectal montre une
ampoule vide, une douleur à droite, pas de masse palpable. La radio révèle
une distension du grêle avec niveaux liquides. Sang: 11.900 leucocytes avec 86
pour cent de polynucléaires. 10 pour cent de lymphocytes. 4 pour cent de
m o n o c y t e s .

Le diagnostic porté est: occlusion du grêle par adhérences postopératoires.
Incision paramédiane droite basse. A l'incision du péritoine on note une

petite quantité de liquide jaune paille. L'exploration montre une bande
d'adhérences allant de l'épiploon à la région inguinale droite, au voisinage
de la cicatrice de l'incision de Mac Burney, et qui comprime l'iléon. On ne
trouve pas d'appendice. Le caecum est entouré de nombreuses adhérences.
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mois non distendu. Le grêle est systêmutiqucinent e.vpioré ù partir du lig.mu-nt
de Treitz A 90 cm environ du carrefour ilêo caecal, on tombe mu une
invagination iléo-iléale. Celle-ci est facilement réduite et 1 m environ dela valvule iléo-caecale, apparaît un diverticule de Meckel long de > cm
environ, et dont la base mesure un bon centimetre et demi de diainêtre. Aida
tion du diverticule. fermeture. Suites opératoires normales, le malade sort le
septième jour.

L-exame,i hisloloiique du divert,cuU- tu...,ir.- <|..'.l v.,u,.cnt <lo la
muqueuse gastrique hétérotopique. (laddeo-").

Il s'agit donc d'une invagination intestinale due a un diver
ticule de Meckel, éventualité clas.sique. Mais les
que, si au cours de la première intervention P'' I I . .
tomie, on avait exploré non 50 cm, maî  ni r-ihi ition du
diagnostic de diverticulite qui onro'j ''lUion Dediverticule aurait évidemment évite la seccmce p ' j
plus, il est sûr que les adlû renc es secc,nclaires a ̂mie ont joué le rc l̂e de cause prédisposan t i « nins

Une fois de plus on retrouve la udes appendicectomies une longueur suf isa
Voici enfin notre observation personnelle:

I • M- c. n/. In ?0 3 19-19. nous est amené le M - I
par lor̂TXll̂ 'ToDocteurl-rl̂d™
d'origine probablement appendiculairc. Le facUs c.st tire, c n'a plustempérature est à 39" et le pouls à 120: l enfan. vomit l.̂ qlu'reeu de selle depuis 48 heures. A la palpation on consia c " ̂  droite,
marquée de l'hypogastre et des deux fosses iliaques, pus ma «

Intervention d'urgence: incision de Jalaguier; ̂  tuméfié en
pus; on trouve un appendice, en position crosses gouttes de
battant de cloche et recouvert de fibrine On e constate
pus sourdent de la lumière. Après avoir fait la de la régionun important écoulement de séro-pus prov dcT repérer une anse grêle
ombilicale; une inspection minutieuse perme c e diver
particulièrement tuméfiée, hyperémiée et portan gangrené et perforéticule de Meckel gros comme le pouce, très oec ■ l,out. Pas d'examenà son sommet. Résection de l'anse et anastomose ̂  suites simples au
histologique. Réfection de la paroi sur deux paroxystiquesdébut sont troublées le 9" jour par des cioule d'abondants vomisse
accompagnées d'un arrêt total des matières et des g' de nombreuxments porracés. L'examen radiologique permet e ̂ -oeliotomie médiane
niveaux hydro-aériques. On réintervient rapidemen rnince étranglant
sous-ombilicale et on trouve une bride inflamma o drain. Lesune anse grêle. La bride est réséquée et la paroi ̂  malade quitte
suites de la 2" intervention sont excessivement P
le service 12 jours plus tard.

d i a g n o s t i c
Le diagnostic préopératoire, nous lavons pratique

ment jamais fait. On conclut toujours à lappendiciK.
Tout au plus la localisation para-ombilicale des dou ̂

caractère rythmé, les antécédents d'hémorragies m ^



[)euvt'iit-ils pcirfois ôvoquer l'éventualité d une participation du
divertiruie. Ceci est d'une importance
mesure on le c hiriirjiien est conduit à vérifier ileon. Encore
faiit-il. nous l avons vu. que cette vérification porte sur une
ioufiiieur suffisante.

l.e cliâ fioslic peropératoire lui-même est ma eureusement
loin d'être toujours fait. Nous en avenus un exemp e
dernier cas rapporté au chapitre précédent.

c: est parfois unic|iienienl une question de chance:- A Ahn.od. 39 nns. entre à ri.ôpilal avec un syndrome dordoureux de
i:; ;cv..rc il qp olaint de douleurs abdominalesla fosse iliaque tlroile. Depuis l3 )ours, il P'®

diffuses prédominant dans la région sous-ombilicale. , , r.
A l arimissiorr. larrgne tr6s

de voinissemenis ni île nausées. L abdomen r pu i A o i i n > M n n . i i i . . 1 . f o i i f p a r é a i o n s o u s - o m b i l i c a l e : l e
la fosse iliaque droite, s irradiant dans toute
toucher rectal réveille une douleur à droite.

Incision de Mac Burney. Périroine rrès épaissi. A I ouverture, rssue de
liquide très louche. On saisit Panse grêle qui se présente dans 1 rncrsron,
pensant que c'est la dernière anse iléale. En extériorisant, on constatePexislence d un diverlict.Ie siégeant sur le bord libre ' «"se et présentanr
a son sommet une pertoralion. L inteslin présente des lésions très avancées
sur 10 cm environ, et on réintègre l'anse, l'incision étant insuffisante pour
faire un bilan satisfaisant. Fermeture.

Puis laparotomie médiane sous-ombilicale. Extériorisation de l'anse
malade. On suit le grêle pour évaluer la distance des lésions par rapport au
caecum: elles siègent à 70 cm environ de l'angle iléo-caecal. Le caecum
apparaît fixé, très enflammé. On le libère, et on découvre un appendice
rétro-caecal gangréné au milieu d'un abcès. Appendicectomie. Résection de
15 cm d'iléon. Aspiration. Antibiotiques. Fermeture.

L'examen histologiquo du divcrticule montre des lésions inflammatoires
non spécifiques sans hétérolopie cellulaire. (Cabanac®).

De l'aveu même des auteurs, c'est une heureuse suite de
circonstances qui leur a permis de découvrir ces lésions: si le
caecum avait été extériorisé d'emblée, devant les lésions appen-
diculaires, on se serait contenté de cette exploration et on aurait
laissé le diverticule et sa perforation. Après la découverte du
diverticule, c'est une exploration méthodique qui a fait décou
vrir la lésion appendiculaire, dont on ne supposait plus
l ' e x i s t e n c e .

Mais la chance fait parfois défaut, c'est ainsi que Hilgenreiner
perdit un malade: ayant enlevé un appendice dont les lésions
lui parurent concorder avec les signes cliniques, il négligea
l'exploration du grêle. Le malade mourut. A l'autopsie on trouva
une péritonite suppurée avec une perforation d'un diverticule
d e M e c k e l .

On peut vraiment là parler de chance ou de hasard. En effet,
même le principe classique qui veut qu'on vérifie systématique
ment l'iléon terminal à la recherche d'une éventuelle diverticu-
lite, lors d'une inter\'ention réalisée pour appendicite non
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vérifiée anatomiquement, est ici en défaut, puisque les lésions
appendiculaires peuvent être de nature à pouvoir expliquer les
signes cliniques.

Un seul procédé donne l'assurance de ne pas passer à côté
d'une lésion diverticulaire: l'exploration systématique de 1 iléon
terminal, sur un mètre au moins. Mais peut-on exiger du chirur
gien la recherche systématique d'une lésion qu il ne trouvera
qu'une fois sur 1.500? D autant que les incisions minimes qui
ont la faveur des chirurgiens et des malades sont insuffisantes
et doivent être agrandies.

Il est certainement plus rai.sonnable de faire (onfiance a un
examen méticuleux qui ne laisse passer aucun signe aberrant.
Chaque fois qu'on sort un appendice atteint, mais que quelque
chose dans le tableau clinique préopératoire ne cadre pas avec-
diagnostic d'appendicite, il faut chercher plus loin.

P A T H O G É N I E

On peut imaginer quatre processus po.ssibles a 1 origine de
c e t t e a s s o c i a t i o n :

1) la lésion du diverticulc^ est primitive, celle de 1 appendice
en est la conséquence?

2) à l'inverse, la lésion appendiculaire est |)rimitive, celle du
diver t icu le secondaire?

3) l'affection primitive siège à distance, et engendre une
atteinte à la fois de l'appendice et du diverticule?

4) il peut enfin s'agir d'une coïncidence, les deux lésions
ayant des origines différentes.

n est malheureusement difficile de se faire une opinion. Les
cas publiés avec suffisamment de détails sont peu nombreux.
La c inique ne permet que rarement de savoir laquelle des deux
affections s'est déclenchée la première. L'examen histologique
des deux organes enfin, n est pas demandé chaque fois. Les avis
sont partagés, chaque auteur étant influencé par les cas, ou
même le cas unique, qu'il a pu observer.

Figarella ® et Dalmas penchent pour l'antériorité de la diver-
t i c u l i t e .

Dalmas en effet rapporte un cas où l'examen histologique
du diverticule montre un ulcère perforé au voisinage d'une
zone de métaplasie gastrique de la muqueuse, alors que l'appen
dice ne présente que, par endroits, des nappes inflammatoires
limitées à la sous-muqueuse, avec utie muqueuse saine. L'inté
grité de la muqueuse exclut donc l'origine intestinale de l'inflammation appendiculaire, la cause de l'appendicite étant alors
externe à l'appendice lui-même. Etant donné l'état du diverticule
voisin, il est logique de lui supposer un rôle dans la genèse de
l'inflammation appendiculaire.

1 4



Figcircllci ^ ft Arnaud rappellent à ce propos la notion d'appen
dicite de dehors en dedans, notion déjà ancienne, mais mé
c o n n u e .

Nous n'avons retrouvé aucun cas où la clinique, ou l'exa
men histologique jx^rmette d'affirmer Vantériorité de la lésion
appencliciilaire. lohns signale 2 cas d'appendicite chronique
coexistant avec une diverticulite, mais ne donne aucun détail.
Il n'v a cependant pas de raison pour que ce mécanisme ne soit
moins plausible que le précédent.

Ladânvi pour un de ces cas, invoque la responsabilité
d'une infection à distance: il s'agit d'un enfant porteur de
grosses amygdales et sujet à de fréquentes angines? il pourraitdonc s'agir d'un foyer d'infection primitive qui provoquerait la
constitution des deux foyers abdominaux.

Enfin Bersellini ^ s'appuyant sur des arguments d'ordre
embryologique et anatomique - origine embryologique diffé
rente des deux formations, constitution anatomique différente,
avec tissu lymphoïde, vascularisation et innervation plus déve
loppées dans l'appendice, présence fréquente dans le diverti-cule d'îlots de muqueuse gastrique, d'éléments d'origine pan
créatique, et modalités d'implantation différentes - pense que
l'atteinte simultanée des deux organes est une rencontre pure
ment fortuite.

Seule l'étude d'un plus grand nombre de cas, avec obser
vations cliniques complètes et détaillées, et comptes rendus histo-
logiques, permettra de conclure. A priori, il semble au moins
probable que chacun de ces mécanismes soit possible.

C O N C L U S I O N

Qu'il s'agisse de rencontre de hasard, de flirt, ou même de
«collage» comme le voudrait Figarella ®, le problème diagnostique
et clinique que pose la coexistence d'une inflammation appen-
diculaire et d'une inflammation diverticulaire reste le même.
Qu'il nous soit donc permis, en matière de conclusion, de
rappeler encore les deux principes dont seul le respect strict
permet de réduire au minimum le facteur chance?

- la vérification de l'iléon terminal à la recherche d'une
éventuelle diverticulite doit être systématique lors d'une inter
vention réalisée pour appendicite non vérifiée anatomiquement?

- chaque fois qu'on trouve un appendice atteint, mais que
quelque chose dans le tableau clinique préopératoire ne cadre
pas avec le diagnostic d'appendicite, il faut chercher plus loin.
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L A B R O N C I I O S C O P I E
ET LA BRONCMOGRAPLIIE SOUS

ANESTHÉSIE GÉNÉRALE
par Arsène 1 lOSTHRI', Madame CI-AUOE

CM Maihias DEMOULUIN.

I.es progrès rèeeius réalisés en chirurgie ihoracique (in
donné un essor considéraiile à l'investigation bronchologiqî ^^ ■
de sorte cpie cette technicpie est actuellement coutamment
employée en prati((ue pneumologiciue et cela dans un but tant
diagnosti(pie cpie thérapeuticpie.

Cxinnues dans le ienii)s comme un at te hértiïtjue. les expUi-
rat ions broncholog ic jues sous anesthés ie loca le ont . g race a
l'amélioration de rinstrumentation. à la préparation du maladeet à l'habileté du bronchoscopiste, perdu jietit à petit beaucoup
de leur caractère pénible engendrant la terreur aiqirds du publie
et auprès des médecins, sans (pi elles soient devenues un })laisir
(}ue Ion otlre aux liaiienis.

Aux fins d'améliorer encore les conditions dapiihcation de
examen, nous axons eu recours à l'anesthésie générale, du

moins pour les cas jugés dilticiles d'axance; à saxoir: malades
^"h-^dssés chez cpii jj puii toujours comjiter axee une

(lilticulte du passage gloîticpie. hn outre, il est dans notre intention (1 ax'oir dorenaxant recours à l'anesthésie générale dans les
examens bronchologicpies chez l'enfant - surtout depuis les
ions lesuitats récents obtenus dans la matière.

Quciique cette fac^on de procéder rallie pour le moment
suffrages chez les hronchoscopistes, sa diffusion.

f.rA/ ■P'^Uumentation spéciale et l 'expérience acquises, ne''"de.a p„s à faire des progrès.
méthnrTh^' dHonxénients sont inhérents à la nouxelle
rniulitioî  uuns ils sont d'ordre plutc'H technique que médical, à
L. m-fu Aè/ choisir les sujets à examiner. C'est ainsi que

fL. i>his complicpiée. parce qu elle réclame I utili-
I '^-'ehnicpies conjointes et de par là un supplé-me peiM)nnel entraîné (un anesthésiste. un pneumologue

et deux inliinuères pour endoscopie axec. en plus, un radio
logue en (a^ d examen bronchographiciue) - ce qui ne sera
H u l l . - 1 1 - 1 . l < - I . ' d . - s
( t u ( M . i r i i i - l < • ' * 1 ' i x \ r n i l ) ( > u r u l y
h u l l . S t H . S i I . t n e d . 9 7 , ) I



I - Aspect emlohromhique normal
- - Sténose partielle de la hronthe lohaire supérieure

fiauche par néo.
'̂é- ] ~ Compression extrinsèque de la paroi i)osterienre de laIrachee et élargissement de l'éiferon trachéal dans nn cas de

l y m p h o - s a r c o m e . '
1''̂ - -1 - Sténose totale de la bronche souche par bounieon

néoplasique, recouvert de pus.
l'iè 5 - Obstruction totale de la bronche lobaire supérieure

droite par néoplasme
'̂'é- 6 - Aspect inflammatoire de l'arbre bronchique tributaire

d'un abcès puhiionaire





fig. 7etS - Obstruclion bro.ichiciiW par adinopaihw hih.rc- dnnu-
Condensation post-sténotu\ue chez une fille de ; ans
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certes pas du goût des assurances-maladie. Mais soulignons que
la technique ne s'est adressée en général qu'à des cas jadis
impossibles à explorer - et la fin justifie les moyens. Quant
aux risques, auxquels le malade est exposé, ils sont ceux
inhérents à l'anesthésie générale. Ils impliquent qu'en cas de
doute le patient, surtout s'il est âgé, soit préalablement examiné
quant à son état cardio-vasculaire, à sa fonction respiratoire etc.

A côté de ces inconvénients - négligeables, comme le
prouve notre expérience - nombreux sont les avantages de la
nouvelle méthode.

Le malade arrive à la salle d'opération sans crainte, surtout
s'il s'agit d'un examen itératif. L'anesthésie locale, souvent res
sentie plus désagréable que la bronchoscopie elle-même, est
superflue. Le réveil se fait sans souvenir de ce qui vient dese passer. On note tout au plus une petite toux dans les heures
qui suivent l ' intervention.

Pour le médecin-instrumentiste, c'est le travail dans le calmela facilité du passage glottique avec le tube ou la sonde 1-
vision aisée et directe de territoires bronchiques parfois rliff '
cilement accessibles (notamment à gauche). En outre
constate pas de modification de la topographie tlev c/'
bronchiques et de la coloration de la muqueuse1 anesthésique local. L'utilisation conjointe de l'anesihr*̂ -
raie et de la bronchoscopie permet en outre des pris
dans le calme. Ainsi toute zone intéressante comn, t i'
suite une séquence filmée, soit une prise de dianosi.if '
ments supérieurs à tous les comptes rendus! ~ docu-

Pour illustrer le présent travail et afin de ' r-
manière de procéder, nous montrons ci-joint uueul'!!':r
graphies endobronchiques (fig. l à 6) et queloi i
grammes (fig 7 et fig. 8), qui soulignent bien la ̂  "'■<>nch<)-document. Celui-ci n'aurait pas pu être obtenu ave chi
pareille, sous anesthésie locale, en dépit de notre e*̂  '̂ <-'tteté
la matière, sans parler du choc et du souvenir enl'intervention chez ces fDatients, en particulier che/lô **
b r o n c h o g r a p h i é s . e n f a n t s

C O N C L U S I O N .
Notre but a été de faire des explorations bro.u t i

une méthode de douceur et de patience. L'aniélior- c
par l'utilisation conjointe de l'anesthésie générale 1 ̂ '̂̂ tenue
choscopie d'une part, de l'anesthésie générale et U 1 '
graphie, d'autre part, nous a paru y œniribuer 1,0,',',. ?. '''■«"H tio-
part a en )uger <1 après noire expérience récente' ' ''«mio
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A PROPOS
DU DIAGNOSTIC CHIMIQUE

DE LA GROSSESSE

par Dolphc KUTTER

Le diagnostic biologique de la grossesse implique un matériel
animai soigné, qu il n'est pas toujours facile de se procurer La
lapine utilisée pour le test de Friedmann est d'un prix relative
ment é evé, l'animal ne serv'ant qu'une fois. L'utilisation des
crapauds mâles (test de Galli-Mainini) comporte elle aussi desdifficultés. On se procure facilement des crapauds au moment
du frai, mais leur entretien est délicat. Ils refusent généralement
toute nourriture à moins d'être tenus dans des terrariums per
fectionnes et detre nourr s aux vers à f-^Hno x-n.. \ -i -à par. i La réfrigéra.io,, des crapauds évi.e "̂  ̂  mi r.̂
permet pas de conserver vivants iusau en Irivor TJ
capturés au printemps Imer, des specimens
d o n c ' S , t ' ' ' l e s t ë s f s ' d e s t

t m i s i e n d ^ Z o n d e c k , à'îérilX lk i oestr û  progestérone associée aux
voLMie t f»c t ' • • f ic tue l lement une cer ta ine^ ■ G: , Ricinquent nuilheureusement de certitude^ et
S ' , « , " " «■

Un tassai de diagnostic purement chimique est dû à
Simola et Narvanen », qui signalent que l'urine de femme
enceinte donne avec un léger excès d'iode à chaud une
subsTance coloree rouge, soluble dans le butanol. Les travaux
de Hadetsky ' tentent de prouver qu'il s'agit d'une réaction
coloree de 1 hormone chorion-gonadotrope. Misischia » n'arrivant
pas à reproduire les résultats de Radetsky, suggère que la réaction serait due aux catécholamines, oxydées en leurs adréno-
chromes par 1 iode. Guyot et Meyssonnier ̂  partagent cet avis.
Regnault ̂  a légèrement modifié la technique de Misischia, sans
arriver à confirmer ce mécanisme de réaction. Quoiqu'il constate
que la substance colorée formée possède une courbe d'absorp
tion semblable à celle de l'adrénochrome, il conclut que les
catécholamines ne sauraient être responsables de la réaction:
Bulletin île la Soeiété des Seienees Médlc.-ilcs
d u G r a n d - D u c h é d e L u x e m b o u r K 2 /
Bull. Soc. Sci. méd. Lux., 97, lahO.



les quantités de catécholamines nécessaires pour donner une
réaction visible seraient en effet dix fois plus élevées que ( elle<
éliminées lors d'un phéochromocytome! En outre les urines
«positives» ne donnent pas les autres réactions d'identité de-
catécholamines. Malgré le fait que le mécanisme de réac tion
reste obscur, les résultats de la méthode seraient bons. Hauin '
utilisant une technique semblable à celle de Simola trouve une
réaction positive chez 89 sur 100 femmes enceintes. Misisc hia
trouve 82,2 pour cent de réponses justes au cours des premièie-
semaines de la grossesse. Regnault ® nous met cependant en
garde de fausses réactions positives. Il admet que la substaiu c*
responsable de la réaction se trouve dans toute urine, mais cpie
sa concentration est plus élevée chez la femme enceinie.
Vandangeon et )uillard trouvent des réactions positives dans
la plupart des cas de retention sodique. Ces deux auteurs
incriminent un métabolite de l'aldostérone.

Devant ces avis contradictoires, nous avons voulu nous faire
une idée de la valeur de cette réaction. Des essais préliminaires
selon la technique proposée par Misischia étaient souvent diffi
ciles à interpréter, la coloration propre de l'urine masquant la
réaction colorée. La technique proposée par Regnault " com
portant l'extraction du produit coloré par le hutanol, nous a
donné des résultats satisfaisants.

Nous filtrons l'urine, amenons le pH à 5,5 avec l'acide ac(:'liquc à ̂
pour cent et déterminons la densité. A 5 ml d'urine nous ajoutons -l pouiios
d une suspension oqueuse d'amidon à 1 pour cent et un nombre variable
de gouttes de solution de lugol (USP X) d après le tableau suivant-

Gouttes de solution de
Lugol/5 ml urine

1
2

3

4
5

6

Dens i t é de l ' u r i ne

1.004- 1.009

I 1 . 0 1 0 - 1 . 0 1 4! 1 . 0 1 5 - 1 . 0 1 9

I 1 . 0 2 0 - 1 . 0 2 4I 1 . 0 2 5 - 1 . 0 2 9
i 1 . 0 3 0 - 1 . 0 3 4

L'amidon ajouté doit alors être coloré en noir, sinon il faut ajouter encore
une ou deux gouttes de la solution iodée. Nous chauffons à 75" C au bainmarie bouillant. Après refroidissement sous l'eau courante, nous ajoutonl"?
à 3 ml de butanol et agitons. La séparation des phases est assez lente- nous
l'activons en centrifugeant. En cas de réaction positive, la phase butanolitiuo
s e c o l o r e n e t t e m e n t e n r o s e . *

T ayons exécuté ce lest conjohitement à la Bufo-réactk.i,selon Galli-Mainini sur une serie d urines reçues pour les
diagnostics de grossesse ou provenant de personnes dont la
grossesse était déjà cliniquement démontrée. La durée de l'amé
norrhée était de 10 jours à 7 mois. Nous n'avons considéré ici
que les cas où le diagnostic a été confirmé ultérieurement soit par
2 8
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1 apparition clos règles, soit par le diagnostic clinique de la gros
sesse. Vingt résultats sont indiqués dans le tableau suivants:

Réponses
justes
fausses

positives
1 0

6

négatives
2

2

Le nombre trop petit de cas nous empêche de considérer ces
pourcentages comme significatifs. Nous avons néanmoins été
frappés par le nombre relativement élevé de résultats faussement
positifs. Ceci nous a incité à appliquer la réaction à une série
d'urines provenant d'hommes, d'enfants et de femmes non
enceintes. Nous avons souvent obtenu des réactions plus ou
moins fortement positives. Ce résultat concorde dans une cer
taine mesure avec les expériences de Regnault « et de Vandan-
geon et luillard déjà citées. La réaction de Simola ne nous
paraît donc pas être spécifique de l'état gravide. Il serait néanmoins possible que la réaction soit plus intense en cas de gravi-
dité et que l'on puisse l'utiliser à condition de la rendre mesu
rable. Son estimation quantitative ne nous a pas causé de
difficultés: nous procédons comme nous venons de l'indiquer
en mesurant exactement les volumes d'urine (5 ml) et de butanol
(3 ml). La phase butylique est comparée au colorimètre RpcLmann C (filtre vert. 524 milli-microns) à un blanc préparé enex rayant 5 ml d urine native par 3 mi d'alcool butylique Lanature de la substance colorée étant inconnue, nous n'avoîévidemment pas pu construire une courbe de réfémnce Nous
nous contentons donc d'indiquer nos r^snli^.c j
optiques. Ils ne sont valables que pour l'appareil utHisé̂Dansle tableau suivant nous comparons les résultais obtenus avec lesurines de cinq femmes enceintes et de cinq femmes non
enceintes ayant donné une réaction qualitativement nositive-

femmes enceintes
femmes non enceintes

Densités optiques
0,070 0 .125
0 , 0 8 5 0 . 1 0 0

Ces chiffres ne couvrant que quelques cas n'ont certes aucun
caractère absolu. Ils montrent cependant clairement que l'inten-
site de la reaction peut varier dans les mêmes limites chez les
temmes enceintes que chez certaines femmes non enceintes. La
niesure de 1 intensité de la réaction ne permet donc pas de
reduire le nombre de réponses faussement positives.

La méthode nous semble donc inutilisable pour le diagnostic
de la grossesse du moins sous la forme actuelle. Saurait-elle être
utilisée en ce sens qu'une réaction négative puisse exclure la
grossesse? Nous ne disposons pas encore d'un nombre suffisamment élevé de résultats pour pouvoir répondre à cette question.
Ce problème fera l'objet d'une communication ultérieure.

2 9



B I B L I O G R A P H I E
1 Baum. H. - Cité par Regnault « et par Vandangeon et Juillard
2 Dumont, M. - Valeur et dangers de l'emploi de la prostigmine comme

test de grossesse.
Presse méd., 58, 1356, 1950.

3 Guyot, M. et Meysonnier. G. - Thèse Lyon 1957.
4 Lûhow, H. - Krôtentest und Krôtenhaltung.

Therap. d. Monats, S, 184, 1958.
5 Lyonnet, M. R. - A propos de la valeur du test de non grossesse dit de

Z o n d e c k .
Bull. Féd. Soc. Gynéc. Obstét., 9, 168, 1957.

6 Misischia, N. - Use of Lugol's solution and starch in testing for
p r e g n a n c y.
J. int. Coll. Surg., 58, 179, 1958.

7 Radetsky, VV. - Pregnancy tests with iodine compounds.
Int. med. Dig., 61, 33, 1952.

8 Regnault, J. - Recherches sur la réaction de Simola.
Ann. Biol, clin., 17, 241, 1959.

9 Simola P £ et Narvanen. - Cités par Regnault . x v i i,0 vrlngl; P. e. luiUarJ. I. P. - No.e sur la r.aCion 1. I uxlo de
S i m o l a .
A n n . B i o l , c l i n . , 1 7 , 2 4 8 , 1 9 5 9 . . . , „

11 Velu, P. et Velu, M. - La pratique de la réfrigération des grenouilles
utilisées dans le diagnostic de la gestation.
Ann. Biol, clin., 17, 262, 1959.

Une médication préventive et
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Maintenant, vous pensez tout simplement "CODIS"

Codis ofïre sous une forme très
nettement iimeliitree. les uvanttmes
bien connus de la formule ;

Acidcacétylsalicylique phéna-
cétine + codéine,

assurant une triple action anal
gésique. antipyrétique et sédati\e.

En ciïct, l'acide acétylsalicylique
de Codis combiné avec une base
calciquc, donne en présence de l'eau
une solution d'acétylsalicylale de
calcium dans laquelle la phénacc-
tine est dispersée pour former une
line suspension.

La solution de Cotlis ne contient
donc pas de particules acides sus
ceptibles d'irriter la muqueuse sto
m a c a l e .

De tels avantages expliquent que
la prescription de Codis se généra
lise de plus en plus.

Aeid. acetyl, salies!. 259 mg.
• Plienacciin. 259 rng. - Codein.
phosphoric. 8 mg. - Cale, car
bonic. 78 mg. - AcisL^citric.
26 mg.

C O D I S
- en étuis de 20 comprimés

en bocaux de 500 comprimés

Eclmtuilloiis i-niuiils sur ilcincim/c ci •'

DHSTREL, Département Pharmaceutique, 40, rue Dclaunoy, Bru.xcllc?
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N O T K D E L A B O R AT O I R E

CONSIDÉRATIONS PRATIQUES
SUR DEUX PARASITES INTESTINAUX

par Eugène OST

Dans le N" 36 du volume 84 de la Deutsche Medizinische
Wochenschrift, Piekarski consacre une page à une particularité
des anneaux mûrs de Taenia: leur mobilité et la possibilité de
se déplacer.

Cette notion est peu connue des cliniciens qui envoient
assez souvent des segments de ver solitaire pour identification.
Quand le laboratoire répond qu'il s'agit d'un Taenia, ce diag
nostic est parfois mis en doute, «parce que ces morceaux de
vers se déplaçaient».

lî' démontré à 1 aide de photos que les proglottis mûrs,isolés d un 'Taenia peuvent présenter une grande mobilité, ana
logue à celle des Hirudinés. De ce fait ils peuvent quitter le
re( tum pendant le sommeil et se retrouver dans le lit et même
sortir d une fosse d aisance et infester l'herbe de la prairie
x ' o i s i n e .

Te Taenia rencontré chez nous est pratiquement toujours un
Taenia saginata provenant d'une origine bovine.

11 y a lieu d attirer l'attention du praticien sur un autre ver
intestinal: 1 Oxyure (hiterobius vermiciilaris). Ce nématode
présente une particularité que beaucoup de cliniciens ont
oubliée et qui explique un grand nombre de nos examens
négatifs.

Les femelles adultes (qui portent de 5.000 à 17.000 oeufs)
peuvent quitter l'intestin avec les fèces, mais meurent très vite
après l'expulsion. On peut donc les rechercher dans les selles
fraîchement émises.

Les oeufs, par contre, se trouvent exceptionnellement dans
les matières fécales. En règle générale les femelles, pour la
ponte, quittent l'anus en dehors de la défécation, très souvent
à des heures précises. Chez beaucoup d'enfants, les déman
geaisons dues aux mouvements des vers s'installent environ
deux heures après qu'ils se sont couchés. Les oeufs sont déposés
B u l l e t i n d e l a S o c i é t é d e s S c i e n c e s M é d i c a l e s O ' J
du Grand-Duché de Luxembourg
Bul. Soc. Sci. méd. Lux., 97, 1960.



dans les plis de l'anus et dans la région périanale, voire lîiênie
la vulve chez les petites filles.

Au moment où l'oeuf est pondu il renferme un embryon
sous forme de têtard. Pour se déveloi^per en petit ver cet
embryon a besoin d'une température de 30", d'oxygène et
d'humidité, conditions qu'il rencontre dans Ui régicht anale
e x t e r n e .

L oxyure na pas besoin d'hôte intermédiaire, de sorte cjue1 autoinfestation est très fréquente. D'où rimporiaïue d'un
diagnostic.

II y a deux moyens pour poser le diagnostic d'oxyurose:
- la recherche des petites vers blancs dans les selles fraîches;
- la reciierclie des oeufs.
Comme nous venons le voir, ces derniers ne se trouvent cpie

rarement dans les matières fécales. 11 est donc illusoire d'envoyer
des selles pour la recherche d'oeufs d'oxyure. Sur KK) échantil
lons nous les avons trouvés 2 fois, et encx)re ces selles renfer
maient-elles une ou deux femelles adultes.

Graham a proposé une méthode élégante j)our cette
recherche. Une bande de scotcli tape de 5 à 6 cm de long est
eollée avec la face adhesive sur la region anale - de préférence

^ûtin avant la défécation et la toilette. Les oeufs sont ainsicollectés sur la bande de cellophane, qu'on fixe sur une lame
porte-objet et qu'on envoie pour examen microscopique.Ce tape-test nous a donné les meilleurs résultats.

Zur gewebeschonenden Therapie
b e i P a r o d o n t o p a t h i e n

Fluid: nicht âtzend
ieicht appliziertiar
angenehm fur den Patienten

Paste: netzmittelfrei
krâftigt des Zahnfleisch
vermindert die Gefahr der Rezidive

Blend-a.med Fluid
PiPBttenllasche 30ccm
Praxispaekung 200 ccm
Kliiikpackung 500 ccm
Siend-a-med PasteSperilikum zur Gesunderhaltung
T̂n̂ZahpJleischundZâhnen

B l e n d - a - m e d
Arbeitserleîchterung Zeitgewinn Erfolg

6enerolve,l,e,„„g fj, Luxemburg: I N T E G R A L S. A., Luxenrbourg, 61, rue de Strasbourg
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v i e n t s ' a j o u t e r C A F D I S
un troisième analgésique à base d'acide acétylsalicylique rendu soluble.

Au cours de ces dernières années, le corps médical a de plus en plus,
largement recouru à cette forme moderne de thérapeutique acétyl-
salicylée à laquelle il donne sa préférence.
CAFDIS est un comprimé d'acide acétylsalicylique, de phénacétine
e t d e c a f é i n e .
Cette préparation est tout indiquée lorsque l'effet stimulant de la
caféine est recherché dans des cas de céphalées ou d'affections grip
pales accompagnées d'un état de dépression ou de fatigue.

Avantages de CAFDIS :

Solubilité : Immerges dans l'eau, les comprimés CAFniQ co ivent en quelques secondes et forment Ce snlu«n„H-„e« 1 "'î''

Tolérance parfaite pour la muqueuse gastriqueparce que la solution <l'ûeélvlsali?vlate lecalcium ne contient pas de particules non
dissoutes d'acidc acétylsalicylique.

""îi soIuHo'm
Absorption rapide de l'acide acétylsalicylique

soiuDilisé assurant un prompt soulagement.

Echantillons gratuits sur demande à

DESTREE - Département Pharmaceutique
40, rue Dolauooy, Bruxelles 8.

C A F D I S

OWOii j in
M O ï t t rr j l



Schizophrénie - Psychoses maniaques dépressives
Psychoses dues à des lésions cérébrales ou à lu sénilité

Tr iflupromaz ine Squ ibb
Nouveau dérivé amélioré de la phénothîazine

pour le traiternent de troubles mentaux

La lixalion d'un atome fluor dans la formule de la
phénothiazine a pour conséquence
• une activité thérapeutique accrue et
• une réduction des effets secondaires.

Le malade agité, anxieux ou hostile reprend un
équilibre mental plus stable, sans toutefois tomber
dans un état d'apathie. Il reste alerte mais
ca me et accepte plus facilement la psychothérapie

Présentation : llacon de 25 comprimés sécables à 25 mg

Sous licence de E R Squibb & Sons Division
ot Clin Malhieson Chemical Corporation

1 6 a a v e n u e L o u i s e , B r u x e l l e s 5 1 8 0 2 . î 9



LES POUSSIÈRES INDUSTRIELLES
EN PATL IOLOGIE HUMAINE ET

EXPÉRIMENTALE

(SILICOSE ET SILICO-ANTHRACOSE
SIDÉROSE ET SIDÉRO-SILICOSE)

II. DEUXIÈME PARTIE (PARTIE EXPÉRIMENTALE) *

par Léon MOLITOR et Michel MOSINGER
en collaboration avec C. PUTZ, I. BARTHEL, H. HEYART,
H. FIORENTINI, A. GRAS. M. EL FEKI. G. CARTOUZOU,

G. SOUCHON et G. DE BISSCHOP

DcUis partie, nous étudierons les poussières et les
produits utilises dans notre expérimentation (Chapitre 5), lessilicoses pulmonaires et péritonéales expérimentales (Chapitre 6).
les sidéroses expérimentales (Chapitre 7), les sidéro-silicoses
expérimentales (Chapitre 8) et. pour terminer, nous ferons une
etude comparative des silicoses, sidéroses et sidéro-silicoses
expérimentales (Chapitre 9).

C H A P I T R E 5
Les poussières et produits étudiés.

V QUARTZ.
Comme produit silicotique, du quartz commercial «Prolabo»

a été soumis à un tamisage fractionné. Les dimensions des
particules de la fraction utilisée sont inférieures à 20 microns.

Son analyse granulométrique a donné les résultats que
montrent les figures 9 et 10 et le tableau VU.

* Travail financé par la Haute Autorité de la Communauté Européenne
du Charbon et de l'Acier.

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Dull. Soc. Sci. méd. Lux., 97, 1960.
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Fig. 9 - Analyse granulomélrique (par sédimenlalion) d'un échantillon
de quartz (Prolabo 1956). Courbe de fréquence.

7o 10 IV II -10 8 6 ^ 3 a

Fig. 10 - Analyse granulomélrique (par sédimentation) d'un échantillon
de quartz (Prolabo 1956). Courbe cumulative.



T A B L E A U V I I .
Analyse granulométrique (par sédimentation) d'un échantillon de quartz

(«Prolabo» 1956).

D iamè t re ftoids

moins l i e 2 m ic ron .s
2 à ' i m i c r o n s

; i 4 m i c r o n s

4 à ( ) m i c r o n s

t ) à B m i c r o n s
B à 1 0 m i c r o n s

10 à 12 mic rons
1 2 à H ) m i c r o n s
1 0 à 2 0 m i c r o n s

L'examcMi racliocristallographique de la poudre de quartz
utilisée, pratiqué par Guy Périnet (Centre National de Recherches
Scientifiques, Marseille. Directeur Professeur Canac) a donné les
r é s u l t a t s s u i v a n t s :

a) Technique opératoire. - La méthode de Debye-Scherrer
a été utilisée avec le rayonnement K alpha du cuivre filtré par
du nickel. Les échantillons ont été introduits, soit tels quels, soit
après broyage, dans un tube en matière plastique de 0.4 mm
de diamètre intérieur. L'échantillon tournait autour de son axe.
centré sur l'axe d'une chambre de diffraction de 114.59 mm dé
d i a m è t r e .

b) Résultais - Le spoctro des deux quartz Prolabo PI et P2Iiou broyés iiablem, VU], est le même sauf en ce qui concerne
t a b l e a u V I l l .

Dépouillement du .spectre de Quartz PI ou P2.

Intensité des raies Diamètre des raies en mm

42,00
.5:),50
73,50
79,40
81,00
8 5 , 4 0
91,70

100,80
110,50
120,40
128,70
136,80
147,50

Distances ré t icu la i res
en Angstrom

la granulométrie, les grains du quartz PI étant plus gros que
ceux du quartz P2. Ces deux quartz sont purs ainsi qu'on peut
le voir sur le spectre des quartz PI et P2 après broyage.

3 9



Les rayons X ne permettent pas de déceler une impureté
éventuelle, si la teneur est inférieure à 1 % environ.

La différence de granulométrie des deux quartz a été con
firmée par un examen microscopique qui a donné les résultats
suivants: a) Quartz PI: granulométrie hétérogène (grains entre
40 et 180 microns). Plus grande fréquence: grains de 90 microns,
b) Quartz P2: granulométrie plus homogène et plus fine, en
moyenne 10 microns.

V ACIDE ORTHOSILICIQUE.
L acide orthosilicique utilisé dans nos expériences a été

préparé de la manière suivante:
a) Matériel.

- résine échangeuse de cations (Amberlite Ir 120)
- métasilicate de Na cristallisé, 9 H2O
- SO4H2 0,005 M
- SO4H2 5%.

b) Régénération de la résine.
On régénère la résine par SO4H2 à 5% dans une colonne

de 1 x 15 cm en réglant de débit. On lave ensuite à l'eau
distillée.

c) Préparation de la solution d'acide monocilicique.
de 250 ml (pyrex) on introduit 100 ml deSO4H2 0,005 M et on refroidit à +2° C. On ajoute 20 g de résine

seche, on agite vigoureusement et on règle à nouveau la tem
perature à +2° C. On ajoute alors à une vitesse uniforme et en15 minutes, 3,06 g de métasilicate de Na sans cesser d'agiter le
mélange et en maintenant la température de +2° C. Le pli nedoit pas dépasser 3,5. On filtre alors sur coton à l'intérieur de la
colonne. Le pli de la solution d'acide monosilicique ainsi obtenu
est de 2,6. Le degré de polymérisation est de l'ordre de 10%

d) Dosage de la silice totale.
D s'effectue dans un ballon de 100 ml sur I ml d'une dilution

au centième. On lit après 10 et 30 minutes.
e) Détermination de la proportion de monomères.
Les monomères ont la propriété de réagir complètement en

2 minutes avec le réactif molybdique.
On effectue la réaction dans un ballon de 100 ml avec 1 mld'une dilution au dixième. On ajoute 2 ml de réactif molybdique.
On lit la coloration jaune à 4.000 Angstroms cellule A

sensibilité 1, t 0,5 = 57.
Les monomères réagissent en 2 minutes. Les dimères réa

gissent en 10 minutes. Les petits polymères en 30 minutes. Les
gros polymères en 1 heure.
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3 " p o u s s i i i R n D U l a m i n o i r .
UiH' j)rc'mièrc analyse chimique et physique des poussières

(le laminoir a été faite clans la monographie antérieure, dont
n o u s r é s u m o n s l e s r é s u l t a t s .

Les poussières de laminoir ont été recueillies sur les lieux de
travail de cinq usines différentes, à ras du sol, grâce à des baquets
ou grâce à des ai)pareils d'aspiration.

Les poussières recueillies ont été soumises à une étude
chimicjue analytique et minéralogique.

Les méthodes de do.sage chimique et minéralogique ont été
(Ic'cr i tes.

Os méthodes ont montré que les échantillons sont principale
ment constitués de fer métallique et d'oxydes de fer (Fe304,
Le-'O:., LeO).

La teneur en silice est extrêmement variable (1 à 2,6%). Nous
avons montré qu'une teneur de 7^r relevée sur un échantillon
était due à un apport atmosphérique.

La teneur en carbone de la matière de prélèvement calcinée
suit celle de la silice pour les divers échantillons. Elle provient de
matières organiques apportées de l'extérieur.

Les poussières recueillies ont été soumises à un tamisage
fractionné et les fractions obtenues ont été soumises à l'étude
chimiciue.

Les mêmes fractions ont été soumises à un examen radio-
crislallographique (nu-thodc de Delne-Scherrer). Cette étude antonlré que les poussières de laïuinoir passées au tamis fin ne
((jutiennent e|ue des oxydes de fer anhydres: magnétite, FeaOr,umalili 1; uiisiite f eO. Par eontre. les grosses particulesn sie s sur les tamis les plus gros contiennent diverses impuretés:
cale,te, quaUz. goelhite, l erO:, 1 hO. mêlées aux oxydes de fer
anhydres dcja eues.Foutes ceî> cx)nstatations montrent que les poussières inhalées
sont essentielleinent des poussières d'oxyde de fer. En d'autres
termes, a priori, les poussières de laminoir examinées ne peuvent
Ijrocluire de la silicose. Elles peuvent entraîner, tout au plus,des sidercjses pures. La présence dans les poussières prélevées
est de taille élevée et d'apport extérieur.

Une nouvelle étude a été faite, dont nous donnons les prin
cipaux résultats.

a) C.oiistiiution chimique. - Dans l'étude précitée, nous
cU'ons pu montrer que les poussières recueillies dans différents
laminoirs de notre industrie sidérurgique sont essentiellement
constitué par des oxydes de fer, la teneur en silice totale ne
dépassant guère 5%. L'analyse type de ces poussières, sans
entrer dans trop de détails, donne les résultats moyens suivants:

f e r e . x p r i m é e n F c i - O . ^ 9 0 %
s i l i c e t o t a l e 2 à 3 %

i n s o l u b l e ( s a n s S i O - ) 1 %
c h a u x ( C a O ) 2 à 3 %
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Vu l 'hétérogénéi té granuiométr ique c ivs éc roc i ie i l -
lis, il nous a paru opportun de procéder à 1 aiuily^-e c hirnique,
après fractionnement, de la partie la plus fine (^rain^ à ciiiiniètre
inférieur à 30 microns). Si cette fraction n es| p£,s encore une
poussière entièrement respirable, (diamètre inférieur à "ï mic rons),
elle englobe cependant toute cette catégorie de pc)u>>ières. Dans
cet ordre d'idées, il convient de relever aussi cpie le pourcen
tage de ces fines poussières, comme le montre d ailleurs l'ana
lyse granuiométrique, est très faible.

L'analyse chimique s'est essentiellement concentré sur les
éléments principaux, le fer et les deux formes de silice, combiné
et libre, et a donné les résultats suivants:

P o u s s i è r e ' - 1 ' /
(diamètre inférieur à 30 microns) ' '

fer exprimé en FcjOa ̂  94,5";, 97,2",,
s i l i c e t o t a l e ( c o m b i n é e e t l i b r e ) . . 1 , 5 " . . 9 . H " , , 9 . 2 " . ,
s i l i c e l i b r e 0 , 4 " , , 0 . 2 " , , 0 . 7 " , ,

D'une part, donc, la fraction de poussières respirabies se
révèle très faible, d'autre part la proportion de silic e libre (déter
minée par l'attaque à l'acide pbosphoriciue à 250" C') contenue
dans la fraction fine ne dépasse pas 1. Pn valeur absolue, la
silice libre représente donc, dans la fraction respirable. une
partie infime par rapport à l'échantillon brut.

A notre avis, la présence de silice dans ces poussières ne
Deut s'expliquer que par l'apport de matières étrangères de
'ex té r i eu r.

b) Degré d'empoussiérage. - 11 reste un mot à dire sur le
degré d'empoussiérage rencontré dans les différents balls de
laminage.

Nous n'avons pas pu faire des mesurc^s instantanées, c^omme
le nombre ou le poids de particules par litre ou par mètre cube,
mais nous avons procédé à des mesures cumulatives j^ar sédi
mentation, en exposant des cuvettes de surface connue, pendant
un certain temps en différents endroits et à différentes hauteurs.

Les résultats sont alors exprimés en gramme/m-/jour et
donnent un bon aperçu sur l'empoussiérage en général de ces
lieux de travail.

Sur la base de nos investigations, nous sommes arrivés aux
observat ions et conclusions suivantes:

1) Dans les laminoirs de construction récente, le degré d'em
poussiérage des lieux de travail est de 10 à 100 fois plus faible
que celui enregistré dans les anciens halls de laminage.

2) A l'intérieur d'un laminoir, l'empoussiérage de l'atmo
sphère varie dans de très larges proportions d'un endroit ou
poste de travail à l'autre. 11 décroit avec la hauteur, ce qui est
logique.
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A environ 2 mètres du sol, c'est-à-dire au niveau des organes
de la respiration, il se situe en moyenne:

dans les anciens laminoirs entre 25 et 50 g/m-/jour
dans les nouveaux laminoirs entre 0,5 et 3 g/mVjour.
On peut considérer comme nonnal les taux ne dépassant pas

5 g/mVjour.
3) D après les constatations médicales effectuées jusqu'à

préseiit et en plein accord avec les résultats analytiques, les
poussières ne semblent pas engendrer des effets nocifs importants
pour la santé. Elles sont plutôt à considérer comme extrêmement
gênantes et elles peuvent représenter éventuellement une source
potentielle d'accident.

Crciniiloiuélrie des poussières de laminoir.
A. Méthode employée.

Pour déterminer la composition granulométrique de six
échantillons de poussière de laminoir, nous avons procédé par
tamisage et utilisé la série de tamis US-standard (ASTM)
(tableau IX) .

T A B L E A U I X .
Caractéristiques de la série de tamis US-standard (ASTM)

Tamis No Ouverture des mailles
e n m m

2 , 0 0
1.19
0,71
0,42
0 ,250
0 ,177
0,149
0,125
0,165
0,088
0 ,074
0,062
0,053
0 ,044
0,037

Pour caractériser les courbes de fréquence et les courbes
cumulatives nous avons employé les paramètres de Bietlot:

1. La médiane M - qui représente le diamètre du grain
moyen correspondant à l'ordonnée de 50%.

2. L'indice de classement C2 - qui représente la proportion
des grains compris entre M y2 et M/)/2.

10
1 6
2 5
4 0

6 0
8 0

1 0 0
1 2 0
140
1 7 0
2 0 0
2 3 0
2 7 0
3 2 5
4 0 0
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Un dépôt est d'autant mieux classé que la proportion des
grains voisins du grain moyen est plus grande.

3. L'indice d'asymétrie A2 - qui est donnée par la différence
entre le pourcentage des grains yz fois plus petite et des
grains fï fois plus grands que le grain moyen. L'indice d'asy
métrie est positif si les petits grains sont mieux classés, il est
négatif si les gros grains sont mieux classés.

B . Résu l t a t s .

Les diagrammes exprimant les résultats obtenus sont repré
sentés par les figures 11, 12, 13, 14, 15 et 16.

s- sr- s- s- s- §-1- s- §-
mv2 A 4=

V â
Fig. II ' Laminoir A

M: 0,055 mm
Cj.- 0,91 (produit très bien classé)
A^: + 0,09 (petits grains un peu mieux classés)
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Fig. 12 - Laminoir B
M : 0 , 0 4 5 m m

C :̂ 0,41 (produit mal classé)
Â : — 0,09 (gros grains un peu mieu.x classés)
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Pig. 13 ' Laminoir C
M: 0,062 mm
Cj; 0,57 (produit mal classé)
At: + 0,40 (petits grains mieux classes)
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l'ig- 14 - Laminoir D
M: 0,057 mm
Ĉ : 0,88 (produit bien classe')
Ai.' + 0,12 (petits grains mieux classés)

4 7



• I 1 1 I I I r - r - j I I . . , I I I I • r - ' — r — - ^

^ ' « 2 ! I » ' Î S *- r » - • ■ " * ' « < X - * * r * " * • o o o o o o^ c f O o o " o O * o " c T o c T o ~ q T

M / z n
n

15 - Laminoir E
0,062 mm

Cj.* 0,75 (produit très bien classé)
A :̂ + 0,25 (petits grains mieux classés)
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IG - Laminoir F

M : 0,053 mm
C,.' 0,{}4 (produit bien classé)
-'h; + 0,14 (petits grains mieicc classés)

4 9



Les pourcentages indiqués sur les diagrammes représetUent
les résultats bruts des analyses effectuées sur les prises d'esscii
s u i v a n t e s :

l a m i n o i r A
l a m i n o i r B
l am ino i r C
lam ino i r D
l a m i n o i r E
laminoir F

340 g
200 g
380 g
403 g
406 g
200 g

L'allure sinueuse des courbes de fréquences avt«c plusieurs
maxima indique des dépôts hétérogènes, mal calibres et formés
de plusieurs stocks granulométriques.

La comparaison avec les résultats de l'analyse miuéraiogicjuc
ne fait pas ressortir des relations entre la granulométrie et la
composition minérale des échantillons. La formation de dépôts
hétérogènes (laminoirs B, C, E) dépend donc uniquement deconditions différentes de sédimentation: altitudes différentes,
variations des courants chauds ascendants dans les himinoirs.

Pour les 6 échantillons, le grain moyen varie entre 0 043 et
0.062 mm. Le pourcentage de grains inférieurs à 0,037 est en
général très faible. La mesure au microscope des diamètres inférieurs à 0.037 mm a montre que pour cette fraction les maxim-i
var ient ent re 0 .4 e t 1 .0 micron. nu ix ima

4" POUSSIÈRE D'OCRE.
Nous avons utilisé dans nos recherches la nonrlr.. i-

d'Apt (ocre jaune et ocre rouge) dont l'analyse a donn'."ïe ■
résultats suivants:

CONSTITUTION CHIMIQUE.

teneur en fer exprimée en FcjOg
silice totale (libre et combinée)
silice libre (quartz)
insoluble à l'acide chlorhydrique (sans silice)

ocre jaune

20,7%
46,5%
22.4%
24,1%

ocre rouf^c

Pour la détermination de la silice libre nous avons fiit
à la méthode de Schmidt par digestion de l'acide pbospboriaue
qui solubilise à 250° C tous les silicates, sans attaquer la silicelibre. Cette attaque se fait dans un creuset en quartz contenu
dans un bloc de cuivre bien calorifugé, porté à la tenqiérature
volue.

La durée de l'opération est de 10 minutes environ. Afin de
maintenir les silicates en solution, c'est-à-dire afin d'empêcher
la précipitation de gai de silice, après refroidissement et dilution
par l'eau légèrement acidifiée à l'acide acétique, on ajoute de
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I'cicicle fliioborique. Après filtration et incinération le résidu
calciné peut être examiné au microscope à contraste de phase.
Puis, la perte de poids enregistrée après traitement à l'acide fluor-
hydrique est due à la présence de silice lihre.
! ■

Analyse grauuîométrique de l'ocre jaune et de l'ocre rouge.
Méthode employée. - Pour déterminer la répartition granu-

lométrique des échantillons d'ocre jaune et d'ocre rouge nousavons employé la méthode de sédimentation dans l'eau distillée
additionnée de phosphate trisodique comme dispersant. (1,9
g 500 ml d'eau distillre). Les échantillons ont été préparés à
l'agitateur mécanique pendant 1 heure afin de garantir la dispersion des particules argileuses. La sédimentation se faisait dans
le «Leitz-Sedimentometer» qui pemiet de déterminer la grandeur
des particules en mesurant l'adsorption que subit un faisceau
lumineux qui traverse la suspension. Le temps de sédimentation
était de 20 heures pour chacun des deux échantillons. La con
centration (200-250 g/500 ml d'eau distillée) a été choisie de
façon à ce que l'adsorption initiale ne dépassait pas 70%.

R é s u l t a t s .

1) Ocre jaune Fe-O;. + argile (voir tableau X et figure 17).
TABLEAU X.

Ocre jaune.

diamètre en microns
fréquence " o inférieur à

0 — 0 . 2
0,2 — 0,2
0.3 — 0,4
0.4 — 0.5
0.5 — 0,6
0.6 — 0,8
0 ,8— 1 ,0
1 — 2
2 — 3
3 — 4

> 4

0 . 2 — 6 3
0 , 3 — 6 7
0,4 — 69
0,5 — 70
0,6 — 70,2
0,8 — 76,2
1,0 — 85,2

2 — 9 1 , 7
3 — 9 5 , 7
4 — 1 0 0 , 2

II) Ocre rouge 2 3 H2O + argile
(voir tableau XI et figure 17).

Les deux courbes présentent chacune deux maxima, le
premier correspondant aux diamètres compris entre 1 et 2 microns
pour l'ocre rouge, entre 0,6 et 1 micron pour l'ocre jaune,
le deuxième correspondant aux diamètres inférieurs à 0,2 microns
pour les deux échantillons.
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4 3 1 1 0 , a 0 , 6 0 5 O . i ^ o , 5 ^
Fig. 17 - Ocre jaune, Granulomélrie

A: courbe de fréquence
B: courbe cumulat ive

Le pourcentrage des grains compris entre I et 4 microns est
faible: 15% pour l'ocre jaune et 15% pour l'ocre rouge, tcinclii'
que la fréquence des grains inférieurs à 0,2 microns est très
élevée: 63% pour l'ocre jaune, 64% pour l'ocre rouge.

De ces deux maxima le premier correspond aux fragments
de quartz et de feldspaths non encore décomposés, le deuxième
aux particules argileuses formant une suspension stable.

Examen cristallographique.
L'examen cristallographique de l'ocre d'Apt, à la méthode

de Debye-Scherrer montre les raies du quartz et de la goethite
(variété alpha de l'hydrate de fer FeaOs, H2O) ainsi que les arcs
de la kaolinite (Périnet).

52



T A B L E A U X I

Ocre rouge.

d iamèt re en m ic rons fréquence % % inférieur à

0 — 0 , 2
0,2 — 0,3
0 ,3 — 0 .4
0,4 — 0,6
0.6 — 1,0
1 — 2
2 — 3
3 — 4

> 4

0,2 — 64
0,3 — 78
0,4 — 81
0,6 — 81,5
1,0 — 85,5

2 — 9 3 , 5
3 — 9 8
4 — 1 0 0

X X - ^
3 * >

Fig. 18 - Ocre rouge. Granulométrie
A: courbe de fréquence
B: courbe cumulative

1 Oflûîfli4 0,5 O.V OJ 0,2 JJi
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5° MÉLANGE DE POUSSIÈRES DE (JL ARI /.
E T D E L A M I N O I R .

Dans le but d'étudier la capacité renforc^cnilc (lc> pc)ii>sièrcs
d'oxyde de fer sur la sclérose silicoticpie nous axon^ ajouté la
poussière de laminoir une proportion de MV f de >ili< i'.

C H A P I T R H 6

Silicoses pulmonaires et péritonéaies exfyériuwtuales.
On peut obtenir des pneumoconioses e\|)éritnentales par

l'administration de différents types de pou>sières, soit dans
l'arbre respiratoire (pneumoconioses pulmonaires), soit dans la
cavité abdominale (pneumoconir)ses péritonéaies ou cdîdonii-
nales), soit en plein tissu conjonctif sous t utané ou par l ifiiplan-
tation sur des muqueuses.

A. Technique expérimentale.
1° Animaux d'expérience.

Les animaux d'expérience les plus utilisés sont la souris,
le rat et le cobaye.

Parmi les animaux de grande taille, le singe semble trop
sensible à l'empoussiérage pour pouvoir être utilisé couramment
(Schlipkôter).

Par contre, on peut obtenir chez le chien, comme nous
l'avons montré, des silicoses expérimentales d un grand intérêt.

n est facile, chez le chien, d'introduire' direc tement, au moyen
du bronchoscope dans un lobe pulmonaire donne'', une eiuantité
voulue de silice.

La silicose expérimentale élu chien peut être subie raelie)-
graphiquement.

Chez le chien, on peut faire des étueles angioi)neume)gra-
phiques et bronchographiques.

Les études métaboliques se)nt t'galement faciles, chez cet
animal.

On peut pratiquer, également, chez le eliien, eles interven
tions chirurgicales (lobectomies), comme nous l'ax 'ons fait.

Une série de publications ont été consacrées à la silicose du
chien.

2" Mode d'administration des poussières.
L'administration pulmonaire s'obtient soit par empoussiérage

dans des chambres expérimentales, décrites antérieurement soit
par injection intratrachéale. Chez le chien, nous avons en outre
utilisé l'introduction directe dans l'arbre bronchique grâce au
bronchoscope et à des sondes bronchiques.
5 4



3" Doses (le poussières utilisées.
La plupart des auteurs utilisent, pour obtenir des silicoses

expérimentales pulmonaires ou péritonéales, d'assez faiblesdoses de produit actif (50 à 100 mg) qui produisent, dans les
poumons comme au niveau du péritoine, des silicoses microno-
dulaires. d un grand intérêt pour l'étude bistologique et histo-
chimique. Mais ces micronodules séparés par des zones tissu-laires réactionnelles ou saines, ne permettent pas de recherches
sur leur constitution chimique.

Personnellement, nous avons utilisé, outre les doses faibles,
des doses fortes soit en administration trachéale soit en admi
nistration péritonéale.

Ces doses déterminent la production, au niveau du poumon
de silicoses diffuses tumoriformes obtenues avec l'injection
répétée, chez le rat et le cohave. de 100 mg. et chez le chien
de 4 à 10 g.

En injection intrapéritonéale. nous avons utilisé, chez le
cobaye, l'administration d'une dose de 4 g kg qui entraîne laproduction d'une part de nodules isolés, d'autre part d'un
granulome géant, faisant corps avec le grand épiploon et accoléa la paroi a xlominale antérieure, au-devant de l'intestin grêle
auquel il adhere et souvent au-devant de l'estomac et du foieCette masse granu omateuse de forme variable présente au boutde quelques semaines déjà, des limites nettes e une consistance
ferme et peut être séparée nar dissrv lirM. A. \ •
antérieure et des viscères.' ^ abdominale

p r ê t e a i n s S ^ h o m o g è n e e t s e
n . \ g r a n u l o m a t e u x .

culier Se f^'^anulome prend un aspect parti-
u n e l i r i s s o ^ p a r f o i s é n o r m e c o n t e n a n t

k ti l^lanchàtre siliceuse et limitée par unecoque (le tissu scleneiix.

4" Mode opératoire.
Les rats et les cobayes ont été sacrifiés à des intervalles déter

mines après 1 administration de la poussière.
Au moment du sacrifice, nous faisons un prélèvement de

sang pour 1 étude électrophorétique du sérum (protidogramme,
giucidogramme, lipidogramme).

Si 1 animal est porteur d'un granulome géant, celui-ci est
l̂ esé et soumis a 1 étude chimique.

On fait ensuite des prélèvements de tous les viscères (foie,
rate, pancréas, poumons, estomac, intestin, reins, appareil génital,
surrénales et plexus solaire, ganglions mésentériques, thymus,
ganglions trachéo-hronchiques, viscères du cou, encéphale.
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hypophyse, sternum, membres inférieurs) pour une étiido liisto-
logique.

On prélève, en outre, des fragments de divers vise ères pour
le dosage de la silice (foie, rate, rein, coeur, poumons, cerveau,
testicule, os).

Chez le chien, on pratique des prélèvements répétés de sang
et d'urine pour la détermination de la silicémie et de la silic^urie.

On pratique également, de manière répétée, des radiogra
phies et, chez certains animaux, des angiopneumographies et
des bronchographies.

B. Résultats expérimentaux.
Nous étudierons, dans ce paragraphe; 1" Les divers syn

dromes d'origine silicique en général; 2" La silicose expérimentale
du chien; 3° La silicose expérimentale tumoriforme; 4" Le syn
drome expérimental obtenu avec l'acide orthosilicicpie.

P IE5 DWmS SYNDROMES D'ORIGINE SILICOTIQUE
E N G É N É R A L

Dans la maladie silicotique expérimentale, il convient d'étu
dier systématiquement, comme nous y avons insisté, dix
syndromes distincts.

1) Le syndrome expérimental clinique.-
2) Le syndrome anatomo-pathologique local;
3) Le syndrome radiologique,-
4) Le syndrome biochimique local;
5) Le syndrome physiopathologique local.-
6) Le métabolisme de la silice;
7) Les lésions silicotiques à distance .-
8) Le syndrome anatomo-pathologique général;
9) Le syndrome biochimique général;

10) Le syndrome physiopathologique général.

1. Syndrome expérimental clinique.
La silice est remarquablement supportée par les animaux

d'expérience, même aux fortes doses que nous avons utilisées.Le rat paraît cependant l'animal le moins résistant. Il peut mou
rir de bronchopneumonie après injection intratrachéale de
150 mg et l'administration intrapéritonéale de fortes doses peut
déterminer, chez cet animal, un syndrome entéritique.

Chez le cobaye, on suit, à la palpation abdominale, la consti
tution du placard silicotique qui se forme au-devant de la
masse intestinale.

Un syndrome dyspnéique et cachectique peut survenir tar
divement au bout de plus d'un an, chez les animaux atteints
de silicose pulmonaire. Exceptionnellement, la silicose abdomi
nale détermine un syndrome d'occlusion intestinale.
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2. Syndrome anatomo-pathologique local.
L administration intrapiilmonaire ou intrapéritonéale de

silice détermine deux groupes de processus: 1) des processus
exsudatifs; 2) des phénomènes proc uctifs.

Processus exsiiclatij. - Il est caractérisé par de la vasodila
tation, de 1 accumulation leucocytaire intravasculaire, une exsudation plasmaticpie intratissulaire, de la diapédèse leucocytaire,
de la mobilisation réticulo-histiocytaire et, au niveau du pou
mon, des épanchements liquidiens (oedème) et libérations intra-
alvéolaires de celludes dites alvéolaires et leucocytaires (alvéolite
dite catarrbale) ou des épanchements et libérations alvéolaires
intrabroncbiques (bronchite exsudative).

L'intensité des phénomènes exsudatifs est très variable sui
vant l'intensité de l'empoussiérage ou la quantité de silice admi
n i s t r é e .

Le moindre degré est représenté, au niveau du poumon,
par la production de cellules alvéolaires libres. Mais lorsque
celles-ci apparaissent, le terme de réaction exsudative reste
applicable. Certains auteurs nient tout phénomène de cet ordre
(Mottura). Nous les avons constamment relevés aux doses
ut i l i .sées.

Nous pensons que la silicose comporte, comme la tubercu
lose pulmonaire, à la fois des phénomènes exsudatifs inititaux
et des processus productifs secondaires.

Des closes suffisantes de silice (100 à 200 mg) en iniectionintratracheale peuvent produire, chez le rat et il cobayl, une
àusl i ,U. " produisent, constammentI l V ̂  peiionienes d atélectasie et d'emphysème. Les atélec-tasies |)euvent etre massives.

Quant aux processus nécrotiques, ils sont caractérisés par des phéno-
nes e c> oc asie intéressant surtout les histiocytes. Leur importance est

variai,le suivant les closes adminislrées. Les doses élevées peuvent déler-
miner 1 apparition de plages nécrotiques étendues.

Processus productif. - Il est caractérisé par la production
ou la production de lésions silicotiques

( i i t r u s e s .

a) Nodules silicotiques. - Les nodules silicotiques sont des
complexes insulaires réactionnels qui présentent au début une
constitution essentiellement cellulaire et sont formés au terme
de leur évolution, en majeure partie, de substance fondamentale
hyaline (nodules dits fibro-hyalins). Les nodules intitiaux, pure
ment cellulaires, méritent le terme de follicules silicotiques.
D'après leur constitution histologique, les follicules et nodules
silicotiques peuvent être répartis, pensons-nous, en six types;

1) Les follicules silicotiques à cellules réliculaires primitives sont consti
tués uniquement de cellules réticulaires indifférenciées dépourvues de capa
cité macrophagique. En réalité, nous n'avons pas rencontré de tels follicules
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dans les zones d'injection même de la silice. Mais ils se renc ouïrent, nom
breux, dans les ganglions lymphatiques et la rate, chez les .mimanx ayant
subi l'injection d'une dose élevée de quartz.

2) Les follicules silicotiques réticulo-histiocytaires qui sont constitués, au
niveau de l'épiploon, de trois types de cellules:

a) de cellules réticulaires primitives comparables à celles cpii s Obser
vent dans les centres folliculaires des ganglions lymphatiques. Ce sont des
cellules à cytoplasme clair, non basophile et non argentopbile.

b) de cellules réticulaires activées présentant un cytoplasme légèrement
basophile;

c) d'histiocytes macrophages (ou macrophages bisiiocytaires) cpii sont
fortement imprégnés par la méthode au carbonate d'argent de el Rio llor-
tega que nous avons les premiers utilisés dans l'étude du granulome silico-
tique. Les histiocytes argentophiles contiennent ou non des cristaux de silice.
Ils peuvent englober ceux-ci au moyen de leurs prolongements souvent très
étendus et également argentophiles. Les histiocytes argentophiles s'accumulent
souvent au centre des follicules, riches en cristaux, et ce centre mat ropba-
gique et argentophile est entouré de plusieurs couches tie cellules réticulaires
primitives.

Dans certains follicules réticulo-histiocytaires, la partie centrale est par
ailleurs nécrotique et contient des particules de silice et des débris cytoplas-
miques et nucléaires (corps tingibles). Entre ces débris et les cristaux de
silice, il existe une substance fondamentale homogène faiblement métachro-
matique.

Dans d'autres follicules, les cellules lysées sont isolées et toujours égale
ment entourées de substance fondamentale faiblement métachromatique.

L'histogenèse de ces follicules silicotiques péritonéaux est particulière
ment nette. La silice provoque, au niveau du péritoine, la prolifération des
cellules réticulaires qui sont activées et se différencient en histiocytes propre
ment dits doués de capacité macrophagique.

Le même processus a lieu dans les follicules silicotiques qui se forment
dans les ganglions lymphatiques et dans la rate.

Au niveau du poumon, cette histogenèse prête à de plus amples discus
sions. En particulier, il s'agit de savoir si les éléments du type macrophage
proviennent des cellules de revêtement alvéolaires ou des cellules réticulaires
septales.

Le fait est que les cellules alvéolaires libres .sont argentophiles ou même
litre que les macrophages péritonéaux et épiploïques. Nous pensons, person
nellement, qu'on peut admettre parfaitement, avec l'appoint des connais
sances récemment acquises sur le système réticulo-endothélial, que les cel
lules alvéolaires à capacité macrophagique et argentophiles peuvent provenir
aussi bien des cellules de revêtement alvéolaires que des cellules septales. Le
follicule silicotique initial, au niveau du poumon, a généralement une
origine mixte alvéolaire et septale. Après accumulation des cellules alvéo
laires libres dans un ou plusieurs alvéoles adjacents, les membranes basales
bordant les septa interalvéolaires disparaissent, et les cellules septales déjà
multipliées se joignent aux cellules alvéolaires, pour constituer un fol l icule
silicotique initital.

Mais on peut également admettre que certaines follicules se constituent
uniquement soit aux dépens de cellules alvéolaires soit aux dépens de cel
lules septales. Dans cette dernière éventualité, les cristaux de silice pénètrent
dans les cloisons interalvéolaires soit directement par endosérose soit après
macrophagie, ce problème étant imparfaitement résolu. Quoi qu'il en soit.
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les follicules silicotiques primitifs au niveau du poumon sont généralement
d'origine mixte alvéolo-septale, soit d'origine alvéolaire ou d'origine septale.

3) Les follicules silicotiques cellulaires complexes comportent, outre les
cellules réticulaires primitives et activées et les histiocytes macrophages, des
histiocytes plasmocytoïdes caractérisés par la basophilie de leur cytoplasmeet leurs noyaux riches en chromatine, des plasmocytes vrais qui se dévelop
pent surtout à la partie périphérique du follicule ainsi que des mastocytes
qui sont à peu près toujours situés dans cette même périphérie. Nous avonsles premiers insisté sur 1 intérêt des réactions plasmocytaires et mastocytaires
provoquées par la silice.

Certaines cellules réticulaires et histiocytes, dans les follicules silico
tiques, peuvent présenter des caractères particuliers. En utilisant la méthode
de Mac Manus-Hotchkiss et le bleu de toluidine, on peut distinguer des
histiocytes clairs, des histiocytes PAS-positifs, homogènes, des histiocytes
PAS-positifs granuleux, des histiocytes basophiles orthochromatiques et des
histiocytes basophiles faiblement métachromatiques.

On peut relever, en outre, des histiocytes géants, pourvus de deux à
quatre noyaux (cellules géantes siliciques) de forme arrondie ou ovoïde, à
cytoplasme clair fortement basophile ou fortement Mac Manus-phile.

4) Les follicules cellulo-réticuliniques sont constitués d'histiocytes et d'un
réseau de f i b res de ré t i cu l ine .

5) Les nodules fibro-collagènes sont constitués essentiellement de fibro-
blastes et de fibres collagènes,

6) Les nodules fibro-hyalins, sont formés de fibroblastes, de collagène
et d'hyaline.

b) Lésions silicotiques diffuses. - De telles lésions, parfois
lumoriformes ont été obtenues au niveau du poumon et du
peritoine par 1 administration de doses élevées de quartz. Ainsi,chez le chien 1 introduction dans une bronche, de plusieurs
grammes de silice, détermine une lobite avec atélectasie étenduese transformant en silicose diffuse. Chez le cobaye, des sili-
comes pesant jusqu'à 16 grammes ont été obtenus par l'admi
nistration intrapéritonéale de 4 g/kg.

On peut en outre décrire un syndrome anatomopathologique local
accessoire qui comporte 7 éléments:

a) Des processus bronchiques s'observent, de manière constante et con-
sis ent en bronchite et bronchiolite exsudative et en infiltration inflammatoire
pariétale et adventitielle. Les exsudats sont constitués de cellules épithéliales
esquamées, souvent nécrotiques, de mucus et de produit granuleux éosino-

phile et de rares polynculéaires. Les cellules de revêtement des bronches et
bronchioles peuvent subir une métaplasie cubique, mais nous n'avons pas
relevé de métaplasie malpighienne. Des ulcérations muqueuses peuvent
s ' o b s e r v e r.

Les glandes bronchiques peuvent présenter des phénomènes d'aplasie
ou d'hyperplasie.

Le tissu lymphoïde péribronchique subit souvent, en certains points, une
hypertrophie marquée et fait saillie dans la lumière bronchique. Sur cette
saillie, l'épithélium de revêtement est aplati ou ulcératif. Des phénomènes
de dilatation bronchique peuvent s'observer dans la phase exsudative de la
silicose expérimentale et dans les phases tardives.
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La bronchiolite exsudative-desquamative peul aboutir à I oblitération.
Exceptionnellement, elle peut être à l'origine d'un follicule silicotiquc.

b) Des phénomènes d'emphysème s'observent, chez l'anirnal <1 expé
rience, comme nous y avons insisté, de manière très précoce, dés les premiers
jours du traitement (empoussiérage ou injection trachéale).

Dans la phase exsudative, en effet, on observe des foyers emphyséma
teux disséminés associés souvent à une dilatation des bronches clans les
mêmes foyers ainsi que des zones emphysémateuses étendues intéressant
notamment les zones apicales et basilaires des poumons.

Dans les phases productives, on relève, comme chez l'homme: des
foyers emphysémateux périlésionnels; des zones emphysémateuses étendues
pouvant intéresser des lobes entiers et s'accompagnant de hronchoddatation;
un emphysème diffus relevé notamment chez le chien et intéressant la totalité
du parenchyme pulmonaire extralésionnel.

c) Des phénomènes d'atélectasie s'observent de manière constante,
comme nous l'avons montré, chez l'animal d'expérience.

Dans la phase exsudative, on relève: des foyers d'atélectasie qu'
peuvent alterner avec des foyers d'emphysème dont il constitue, à notre avis,
l'aspect négatif; des zones atélectasiques diffuses qui s'observent, après
administration de doses élevées de quartz, et dans lesquelles les bronches
sont e l les-mêmes souvent co l labées.

Dans les phases productives on peut également relever des atélectasies
focales et des atélectasies diffuses subissant la transformation en lésions pro
ductives silicotiques diffuses.

d) Des phénomènes d'alvéolite catarrhale s'observent dans la silicose
chronique expérimentale comme chez l'homme (phénomènes exsudatifs
d'accompagnement).

e) Des réactions de pachypleurite analogues à celles qui s'observent en
pathologie humaine ont été rencontrées chez le chien. Elles se caractérisent
par des plages épaisses de sclérose et d'hyalinose.

f) Des lésions d'endovascularite et d'adventicite ont été également rele
vées chez le chien.

g) Chez les rongeurs, il existe des relations entre la silicose et la pseudo
tuberculose comparables à celles qui existent en pathologie humaine entre
la silicose et la tuberculose. En particulier, la silicose ganglionnaire et la sili
cose splénique sont souvent associées à la pseudotuberculose caractérisée
par la production de follicules à centre nécrotique éosinophile et suppuratif.

Conclusions. - En résumé, nos recherches ont permis les
conclusions suivantes:

1) Comme la tuberculose, la silicose débute par une phase
exsudative non spécifique, mais d'intensité variable. Le degré
minimum est représenté par la simple apparition de cellules
alvéolaires libres. Cette réaction exsudative minimum a été con-

chez nos animaux. Elle est niée par certains auteurs
(Mottura). D'autres processus exsudatifs sont: la vasodilatation,
l'endothéliite vasculaire, l'oedème, la stase vasculaire, la diapé-dèse leucocytaire, la mobilisation mono-histiocytaire.

2) Les processus nécrosants (cytoclastiques) sont variables
avec la quantité de silice administrés. Les fortes doses peuvent
déterminer l'apparition de plages nécrotiques étendues.
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3) La lésion productive initiale est un follicule essentiellement
réticulo-histiocytaire (follicule silicotique). Nous avons décrit les
types histiocytaires suivants:

Des cellules réticulaires primitives;
Des histiocytes argyrophiles à la méthode au carbonate

d argent de Del Rio Hortega, toujours en contact direct avec la
silice ou ayant phagocyté de la silice (silicophages).

Des histiocytes à cytoplasme basophile;
Des histiocytes plasmocytoïdes;
Des histiocytes à cytoplasme PAS-positif ou à granulation

FAS-positives;
Des histiocytes géants plurinucléés.
Les silicophages géants sont surtout abondants lorsqu'on

utilise des cristaux de taille élevée.
4) Nous avons décrit, en 1956, l'existence, dans le follicule

silicotique, de deux sortes d'éléments supplémentaires:
Des plasmocytes qui, comme l'on sait, sécrètent des globu-

lines, des anticorps et d'autres corps protéiques;
Des mastocytes qui produisent de l'histamine, de l'héparine

et peut être de la sérotonine et des mucopolysaccharides non
hépariniques.

5) La première substance intercellulaire qui apparaît est
PAS-positive et légèrement métachromatique.

6) Le follicule purement cellulaire se transforme en un nodule
ce l lu lo - re t i cu l in ique .

c., nodule cellulo-réticulinique donne naissance au nodulefibro-collagene qui donne naissance au nodule fibro-hyalin,
8) Avec 1 administration de fortes doses de silice nous avons

obtenu, dans le poumon comme dans la cavité abdominale, des
granulomes géants, tumonformes (silicomes) pouvant atteindre,chez le cobaye, le poids de 16 grammes. Ces granulomes ont
generalement une structure homogène histiocytomateuse puis
cellulo-réticulinique. Plus rarement, leur partie centrale est liqué
fiée (aspect pseudokystique).

9) La silicose expérimentale obtenue avec la silice à gros
cristaux (20 à 40 microns) se distingue par la production de
nombreuses cellules géantes et la longue durée de la phase
histio-réticulinique.

10) Les nodules silicotiques peuvent contenir des vaisseaux
sanguins pour deux raisons: a) quand ils sont développés autour
d'un vaisseau (nodules silicotiques périvasculaires) ; b) lorsque
des capillaires s'y développent.

11) En ce qui concerne l'histogenèse des nodules silicotiques
pulmonaires, nous avons distingué:

Des nodules d'origine alvéolaire;
Des nodules d'origine septale;
Des nodules d'origine septo-alvéolaire;
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Des nodules d'origine périvasculaire;
Des nodules d'origine péribronchique;
Des nodules d'origine bronchiolotique.
12) Au niveau de l'épiploon, les histiocytes locaux sont à

l'origine des follicules silicotiques.
13) Nous avons réalisé, chez l'animal, tous les phénotnènes

accessoires décrits chez l'homme, inclusivement la pac hypleurite.

3. Syndrome radiologiqtie.
Ce syndrome qui joue un rôle capital clans l'étude de la sili

cose humaine, peut être retrouvé également chez les gros ani
maux d'expérience. Chez le chien, en particulier, nous avons pu
observer: a) des images nodulaires; h) des images pseiiclo-
tumorales; c) des adénopathies hilaires qui peuvent Otrc énormes.

La hronchographie a permis, en outre, de relever des images
d'amputation bronchique et l'angiopneumographie une dihitation
des artères pulmonaires et des images d'amputatifjn.

4. Syndrome biochimique local.
n comporte toutes les modifications et la constitution chimiciue

des tissus traités par la silice.
On peut faire cette étude après avoir établi le taux en certains

composés (collagène, hexosamines, par exemple) du poumon,
on dose le même corps dans le poumon silicoticjue.

On peut faire les mêmes recherches dans des viscères
éloignés (foie, par exemple).

On peut faire l'étude chimique du seul tissu silicoticjue. C'est
ainsi que Pernis a fait l'étude de la composition chimicpie du
tissu hyalin de poumon silicotique contenant des substances
minérales (10 à 15%), du collagène (4%), des alpha-globulines
(30%), des hêta-glohulines (30%), des polysaccharide's (2 à 4%)
constitués d'hexoses (galactose, mannose, glucose), de métbyl-
Dentose et d'hexosamines (0,58%) et de faibles quantités de
ipides.

Cependant, il est assez difficile d'obtenir, à l'état pur, le tissu
silicotique à partir du poumon.

Personnellement, nous avons pensé qu'il était utile d'étudierla composition chimique du tissu qui constitue les granulomes
silicotiques aux cliverses phases de son évolution anatomique
(phase histiocytaire, phase cellulo-réticulinique, phase fibro-
hyaline).Pour cela, nous nous sommes attachés à réaliser des granu
lomes silicotiques géants faciles à isoler par dissection des tissus
a v o i s i n a n t s .

De tels granulomes géants ont été obtenus chez le cobayc\
par 1 administration intraabdominale de 4 g/kg de silice. Au
deuxième mois, les granulomes obtenus pèsent de 6 à 16
g r a m m e s .
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En d'autres termes, ce procédé permet d'obtenir aisément du
tissu granulomateux en quantités voulues, aux différentes phases
de son évolution, et il est facile de faire une étude anatomique
et chimique s imul tanée.

L expérience a montré qu à la même époque après l'admi
nistration de silice, les granulomes se trouvent au même stade
histoiogique. Ainsi, au deuxième mois, chez le cobaye, les gra-nuOrnes a xloniinaux géants sont encore au stade cellulo-réti-
( ulinique, le collagène histoiogique étant très peu abondant.

Aprè.s deux mois, les animaux sont sacrifiés et les granu
lomes préle\ és. On homogénéise immédiatement avec un micro
broyeur (Frolabo) et l'on conserve à -20". Cette préparation
provenant de 40 animaux a servi aux études chimiques relatéesdans cette note. Elles ont es.sentiellement porté sur la composi
tion en collagène et en protéines voisines. (On appellera colla-
gène les protéines possédant la propriété de se transformer en
gélatine sous l'action de l'eau à 100" ou d'être soluble dans
l'acide trichloracétique à 59^ à diverses températures.)

1) Méthodes utilisées. - Le dosage du collagène et de
l'élastine a été réalisé selon la technique de Neuman et Logan
légèrement modifiée, plus précise et plus spécifique que cellesde Spencer et coll. et de Lowry et coll. car reposant sur le dosagecl un acide anime caractérisllque I hydroxyproline, dont la pro-

cil̂dĉ '̂ou anit 'ëxua'r """"f clirectemenTëurie'feu'secglaë përTIirëë. P'-elnninaire des protéines étran-
nrié«ë''ë,r'ën' .7"'" m^'hode à celle utilisant la proacide triclilor̂ ^ gelatine de ne pas être précipitée parI ac ide trichloiacelique, nolée pour la première fois par Janota,
puis mise a profit par Harkness et Stacy et King pour séparer
• . ef i '"'' l"'°'éines extraites par chauffage dansc . ous dvons mise en oeuvre selon Pitch et Harkness qui
on remarque qu il est possible de réaliser en une seule opéra-
lon a partir du tissu frais la transformation du collagène en

gelatine et 1 élimination des protéines autres que cette dernière
en operant avec l'ATC 0,3 M à 90".

Le dosage des hexosamines a été effectué selon Boas.
La teneur en silice dans le tissu frais a été obtenu par

destruction nitrique en creuset de platine suivie de la pesée du
résidu sec obtenu.

Les dosages d'azote ont été réalisés par microkjeldahl et les
poids secs obtenus par dessication jusqu'à poids constant dans
une étuve réglée à 105".

2) Résultats. - Ils sont résumés dans les tableaux Xlî et XÎIL
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T A B L E A U X I I .
1

V a l e u r s t r o u i é e < .

% de tissu sec 3 3 , 4 + 0 . 5

% en protéines totales du tissu frais (a) 14,2 ± 0.02

% en hydroxyproline/protéinés t o ta l es 0 , 8 0 + O . O O

% en hexosamines du tissu/protéines totales . . 0 , 8 6 + 0 . 0 7

a) N déterminé par microkjeldahl x 6,25

T A B L E A U X I I I .

Méthode d'extraction du
collagène

Acide trichloracétique à 5"< 1 ( a ) / ù i t i ( b )

Mode d'isolement Centrifugation et filtration à f ro id l - 'U t ra t ion
a c h a u d

1 0 0 ° 9 0 ® 8 0 O 7 0 « 6 0 " 5 0 " 4 0 " 1 0 0 "
1

% de tissu sec extrait (c) 37 ,5 25 ,4 15 ,0 13 ,6 11 ,0 9 , 9 9 , 9 2 4 . 4

% de protéines extraites(d) 55 ,3 37 ,2 29 ,0 26 ,3 22 ,5 1 9 , 3 1 7 , 5 2 3 , 9
1

% de collagène/protéines
t o t a l e s ( e ) . . . . 5 , 3 4 , 8 4 , 9 4 . 8 4

i

3 , 2 ; 1 , 1 2 , 8

% d'élastine/protéines to
tales (f) 0 , 9 1 , 6 2 , 2 3 , 8 7 . 8

1

1 3 , 7 2 2 , 0 1 2 , 5

% d'hexosamincs dans
i'extractif / protéines

0 ,71 0 ,59 0 ,46 0 ,40 0 ,3 0 , 2 8 0 , 2 8 1 0 , 4 0

% d'hexosamincs extraites 82,5 68 ,5 53 ,5 46 ,5 37 ,0 3 2 , 5 3 2 , 5 4 6 , 5

(a) Extraction réalisée dans un tube à rodage muni d'un réfrigérant à air pendant
deux heures.

(b) Extraction au bain marie bouillant pendant deux heures dans des tubes à
rodage munis d'un réfrigérant à air.

(c) fialculé d'après le poids de tissu restant après extraction.
(d) Calculé par dosage d'azote par microkjeldahl.
(e) c = 7,46 (coefficient permettant de passer du taux en hydroxyproline à celui

de collagène).
(f) ibidem = c = 43,4.

En ce qui concerne le collagène et l'élastine, les taux obtenus
avec la méthode de Neuman et Logan sur le tissu sec délipidé
et après traitement préalable par 1 urée à 20% sont indiqués
dans le tableau XIV.
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T A B L E A U X I V .

Dosage sur le tissu sec Dosage après traitement par
d é l i p i d é ( b ) V a r i e à 2 0 % ( b )

c o l l a g è n c ( a ) . . . . 2 , 0 à 2 , 2

é l a s t i n c ( a ) . . . . 8 , 0 à 1 8 , 0

(a) en % du poids scc du tissu.
(b) Valeurs limites obtenues sur quatre dosages

3) Discussion. - L'étude comparée de rextraction par l'eau
du collagène avec ou sans traitement préalable par l'urée,
montre qu'il est meilleur dans le dernier cas à condition d'effec
tuer quatre extractions successives de la gélatine. La proportion
d'élastine calculée d'après la teneur en hydroxyproline du tissu
restant après extraction du collagène dépend du caractère com
plet de celle-ci, ce qui explique la variabilité des résultats
obtenus. En outre, leur expression dépend de la connaissance
du taux d'hydroxyproline dans l'élastine du cobaye (donnée
inconnue) et nous avons, en première approximation, utilisée
celle donnée pour l'élastine du rat. Le mauvais rendement de
l'extraction par l'eau du granulome comparativement à d'autrestissus parait traduire, en outre, une association du collagène
avec des constituants non protéiques.
1- conditions de l'extraction du collagène par
lomnî'ète'i. ^

^ ^ 1 0 0 ® , r e s t a n t s e n s i b l e m e n t
mon, ('ab/eau XîII). Le taux de collagène^ e n v i r o n l e d o u b l e d e c e l u i d o s é p a r

contre, ceux obtenus pour l'élastine(0,9 a 12,5) sont d autant plus faibles que le taux de collagène
dose est plus fort. Comme par ailleurs, le taux des protéines
extrades est d autant plus élevé que l'on opère avec l'ATC à
plus forte température, on est en droit de se demander si l'élastine n est pas la seule protéine contenant de l'hydroxyproline,
non extractible par l'eau à 100®.

L examen microscopique du granulome de deux mois
montre qu il ne contient pratiquement pas d'élastine et de col
lagène mais une grande quantité de fibrilles de réticuline. Il
conviendrait, pour pouvoir conclure, de connaître le compor
tement de la réticuline, telle qu'on pourrait l'extraire d'un rein
d'adolescent qui ne contient pratiquement que cet élément
figuré, vis-à-vis du traitement à l'ATC afin de préciser la spécificité de cette méthode pour le dosage du collagène. Nous rap
pellerons que la réticuline pure est riche en hydroxyproline
(8,6%) et se comporte comme une glycoprotéine.

2,5 à 2,8

3,5 à 7,5
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Quoi qu'il en soit, le taux en protéines t ibrilhiires (collopène,
élastine, réticuline) du granulome silicoticpie expérimental du
cobaye est faible au deuxième mois et ne correspond qu'à
moins de 10% des protéines totales. La majorité des protéines
restantes est extractible à pH 9.0 et présente les propriétés de
glycoprotéines dont la séparation et l'étude c hinrupie sont en
c o u r s .

Conclusions; Le granulome silieoticpie expc-rimental du
cobaye contient peu de collagène au bout de deux moi> ( ^ à 5%
des protéines totales selon la méthode de dosage utilisée).
L'étude comparée de l'extraction du collagène par l etui et l'acide
tricbloracétique à 100° a été réalisée. Otte dernière méthode
donne des taux plus élevés mais il convient de connaître le
comportement de la réticuline clans ces conditions cl extraction.
La majeure partie (90% environ) des protéines du granulome
correspond à des protéines non fibrillaires en cours cl étude.

4) Dosages à l'étude.
Les dosages suivants sont à l'étude :
1° Teneur en eau.
2° Teneur en silice.
3° Teneur en protéines totales.
4° Teneur en protéines fibrillaires.

a) teneur en collagène + réticuline (frac tion transformée en gélatine
par chauffage en milieu aqueux) :

b) essai de dosage de la réticuline seule;
c) dosage de l'élastine.

5® Teneur en protéines non collagéniques.
a) définition des fractions scjlubles dans divers tampons acides,

neutres ou alcalins par chromatographie et élec trophorése;
b) étude de leur composition en acides aminés par chromatographie

de partage (Moore et Stein);
c) leur comparaison avec des globulines héta et gomma pur analyse

chimique, électrophorétique et immunoélectrophoréticiue.
6° Teneur en composants glucidiques.

a) Hexoses totaux par rapport aux protéines.-
b) Hexosamine (dosage par rapport aux protéines).-
c) Acides hexuroniques (résultats en g d'acide galacluronique/100 g

de protéines);
d) Methylpentoses (résultats exprimés en g de fucose/100 g de

protéines),
7° Teneur en composants lipidiques.

a) Lipides totaux;
b) Phospholipides.

5. Syndrome physiopathologicfiie local.
Ce syndrome comprend toutes les altérations physiologiques

survenant au niveau du poumon lors de 1 agression silicotique.
On peut distinguer, en particulier:
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a) Des phénomènes bronchomoteiirs. ciliomoteurs et bron-
chosécrétoires qui ont fait l'objet d'un certain nombre de
recherches. Histologiquement, nous avons insisté sur les aspects
de bronchoconstriction et de bronchodilatation qui s'observent
dans la phase exsudative et la phase productive et sur les phéno
mènes d aplasie et d hyperplasie des glandes bronchiques.

Nous avons utilisé, pour la première fois, chez l'animal
d expérience, la méthode bronchographique qui permet de
mettre en évidence des images d'amputation bronchique.

h) Des phénomènes vasomoteurs et cardiocirculatoires
jouent un rôle considérable, comme l'on sait, dans la silicose
humaine. Nous avons utilisé, pour la première fois, chez l'ani
mal d'expérience, les méthodes angiopneumographiques mon
trant d'une part la distension des artères pulmonaires, d'autre
part des images d'amputation et de disparition vasculaires.

c) Les phénomènes d'insuffisance respiratoire étudiés par les
épreuves ventilatoires, chez l'homme, n'ont pas fait l'objet
d'études expérimentales. Nous nous proposons de faire des
études d'oxymétrie chez le chien.

d) Les modifications neuro-ergonales locales représentent
un élément important de la physiopathologie locale, dans tous
les processus inflammatoires aigus et chroniques. Les recherches
histologiques montrent l'intérêt de ces modifications. Ainsi, la
présence de mastocytes démontre la production d'héparine,d histamine et peut-être de sérotonine, tandis que celle de plas-
mocytes plaide en faveur de la production de globulines et
peut-être d'anticorps. La basophilic cellulaire indique aussi celled'acides nucléiques et l'argentophilie, celle de corps réducteurs
i n t r a c e l l u l a i r e s .

L étude des diastases exo- et endocellulaires mérite des
recherches é tendues.

6. Le métabolisme de la silice.
Ce métabolisme constitue un syndrome du plus grand inté

rêt. Il comporte plusieurs phénomènes partiels.

A. Définit ion.
Le métabolisme de la silice comprend cinq phases distinctes

et successives.
1) L'incorporation dans le tissu réactionnel;

^ L épuration locale résultant:De 1 expulsion par les voies aériennes:
,, Du transport de la silice par les voies lymphatiques et sondepot dans es ganglions lymphatiques:De la solubilisation partielle de la silice.

3) La pénétration de la silice dans le milieu sanguin (sili-
cemie) .
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4) Le dépôt de silice dans les divers organes.
5) L'élimination de silice par les urines (siliçiirie).
Nous avons fait des recherches systématiques concernant

le métabolisme de la silice. Elles ont fait l'objet de publications
d'ensemble.

B. Technique de dosage de la silice.
Nous avons pensé qu'au lieu d'employer des méthodes

différentes pour doser la silice dans les organes, le sang et les
urines, il était préférable d'utiliser une seule méthode.

En nous basant sur l'expérience acquise, le travail expérimental de
Ramel et d'autres auteurs, nous avons mis au point une technique d une
sensibilité et d'une reproductibilité qui nous paraissent les meilleures. Nous
continuons à utiliser la destruction de la matière organique selon la méthode
d'Isaacs plus rapide que la minéralisation par le carbonate de sodium de
Parri et Scotti.

Notre technique actuelle comporte les temps suivants:
Premier temps. - 1) Une prise d'essai de 0,50 g è 1 g pour les tissu,

de 2 ml pour le sang, le sérum, le plasma, les urines est introduite dans un
creuset en platine. On effectue les destructions par l'acide nitrique en pré
sence de nitrate de Ca selon la méthode d'Isaacs.

2) Sur le résidu, on opère une fusion alcaline au moyen de 1 g
bicarbonate de soude en s'aidant à 2 ou 3 reprises de quelques gouttes d'eau
dist i l lée.

3) Le produit sec est repris dans le creuset en platine par une qiianlit*^
de SO4H2 2 N préalablement déterminée (6 ml) de façon h réaliser l'exacte
neutralisation. Pour éviter les projections on introduit SGiH- par petites por
tions en recouvrant le creuset d'un entonnoir renversé.

4) Après dissolution complète, on transvase sans perte dans un tube à
centrifuger, et on centrifuge pendant 5 minutes.

5) On décante le liquide dans un tube en pyrex calibré à 20 ml.
6) On rince le creuset et l'entonnoir avec 3 à 4 ml d'eau distillée que

l'on transvase ensuite dans le tube à centrifuger.
7) Après mise en suspension du léger dépôt on centrifuge une nouvelle

fois et on ajoute le liquide au liquide précédent.
Le volume final ne doit pas dépasser 13 ml.
Deuxième temps. - Le deuxième temps est le dosage proprement dit-
1) On introduit dans les tubes 0,5 ml de SO1H2 2 N qui permet d'obtenir

un pH voisin de 1,5.
2) Puis 2 ml d'une solution fraîche de molybdate d'ammonium à 10*^•
3) Après 10 minutes on ajoute 2 ml de solution de citrate trisodique

.à 50%.

4) Exactement 3 minutes après, on ajoute 2 ml de solution de sulfil®
neut re de sod ium à 20%.

En même temps, que chaque série de dosage et dans les mêmes condi
tions, on effectue un essai à blanc et des témoins contenant 10, 20, 30 et
40 gamma de silice.

La coloration est lue au bout d'une heure à 7.000 Angstroms.
Les avantages de cette méthode nous paraissent certains.
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La destruction nitrique présente l'avantage d'être rapide et d'oxyder les
substances réductrices gênantes.

La reprise de la silice par fusion alcaline au moyen du bicarbonate de
sodium présente deux avantages: elle est plus complète que la reprise par
la soude normale,- l'essai à blanc montre que le bicarbonate de sodium ne
contient pratiquement pas de silice.

Ainsi que cela a été mentionné par plusieurs auteurs, la centrifugation
du liquide neutralisé permet l'élimination de l'oxyde ferrique formé à
partir du fer contenu dans les échantillons.

L'addition de 0.5 ml de SOdL- 2 N dans les essais témoins permet d'une
manière facile de régler le pH à 1,5 pour lequel la formation du complexe
silicomolybdique est fortement favorisée aux dépens du complexe phospho-
molybdique.

Nous avons préféré au réactif molybdique de conservation délicate,
une solution de molybdate d'ammonium. Rappelons ici que cette solution
voit son activité diminuer au bout de quelques jours, ce qui impose son
renouvellement fréquent et l'établissement d'une courbe d'étalonnage pour
chaque série de dosage.

Le citrate trisodique pré.sente sur l'acide tartrique l'avantage de ne pas
introduire d'acidité et en reprenant les travaux de Ramel nous avons pu
vérifier que pour avoir le moins de perte possible, il est nécessaire de limiter
s o n a c t i o n à 3 m i n u t e s e x a c t e m e n t .

La réduction au moyen du réactif à l'acide 1. 2. 4. aminonaptholsul-
fonique entraine souvent un trouble gênant la lecture de la coloration
o b t e n u e .

Tous les faits signalés précédemment et également le volume restreint
(20 ml) de la solution finale concourent 5 augmenter la sensibilité et la préci
s ion de la méthode.

Nous avons pu vérifier l'efficacité du citrate trisodique dans l'élimina
tion des ions gênants phosphore et fer. D'autre part, la méthode de surajout
de silice appliquée à plusieurs essais sur le même échantillon a permis d'af
firmer une précision de l'ordre de 5 à 87r.

11 est évident par ailleurs, qu'il convient d'utiliser, comme y insistent
longuement Stegemann et Fitzek du matériel et des réactifs libres de silice.

Tout le matériel de verre doit être remplacé par du matériel en
polyéthylène ou en polystyrol. Le matériel exposé à des températures
atteignant 100" (couvercles posés sur les creusets en platine) ont intérêt à
être confectionnés en trifluoréthylène (Stegemann et Fitzek),

Parmi les réactifs, l'acide chlorhydrique et l'acide fluorhydrique contien
nent du silicium. L'acide sulfurique peut également en renfermer.

Pour obtenir de l'eau distillée dépourvue de silice, Stegemann et Fitzek
agitent 1 eau distillée avec AhOa et après décantation redistillent dans un
appareil à cuivre comportant un Fraktionieraufsatz.

Par ailleurs, les solutions étalons de silicium ont intérêt à être obtenues
avec des composés cristallisés purs, le métasilicate de Na, le fluorure double
de Na et de Si ou l'esther tétraméthylique de l'acide orthosilicique.

... F̂ appelons enfin que le dosage de très faibles quantités desilice dans les tissus et liquides biologiques reste difficile par
suite de la présence de substances gênantes comme les phos
phates et le fer. Dans le sang, on doit s'attacher surtout à empê
cher 1 action du fer. dans les urines celle des posphates tandis
que dans les organes ces deux substances interfèrent.
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c. Teneur normale en silice des visc crcs de ( In en,
de cobaye et de rat.

Les chiffres obtenus sont indiqués diuis \e tahUutu -W-
T A B L E A U X V .

Teneur en silice des organes normaux (en nig par kg>.

C H I E . W C O U I y M y
Organes

m o y .
' e x t r ê m e s

m o y e n n e e x t r ê m e s m i i y e n n e e x t r ê r n e s

ganglions trachéo- 1
b r o n c h i s u c s . . 3 7 5 137 .5 562 1 2 0

ganglions méscnté- i

r i q u e s . . . . 3 5 29 à. 40 5 0

ganglions péripan-
créatiqucs . . . 5

p o u m o n s 8 8 37 à 146 3 0 16 ;» 51 2 0 1 2 i 2 8
d r o i t 2 3 12 à 33 3 2 22 ;i 5 1 3 0 2 1 .1 35

cœur (gauche). . . 4 0 t 19 à 65 .
f o i e 2 0 5 à 30 3 5 10 5 50 2 6 1 8 .5 38
r a t e 3 0 6 ri 52 4 2 28 à 52. 4 1 ) 2 3 à 6 0
re ins 3 2 i| 7 à 47 2 9 14-1 50 2 2 14 .5 33

p a n c r é a s . . . . 3 6 I 3 2 à 3 8 2 8
s u r r é n a l e s . . . . 4 7 1 9 à 9 7

thyroïde 4 6 i 26 à 6!
t e s t i c u l e 4 5 1 16 à 68 2 4 18 5 27 1 8 1 1 à 25
c e r v e a u 4 0 19 à 65 2 5 1 7 5 34
c a r t i l a g e . . . . 2 0
o s 3 6 19 à 50 2 0 1 2 à 2 6

placenta 1
3 8

f œ t u s
1

4 0 1

D. Le métabolisme de la silice chez les animaux silicotiqiies.
A l'aide de cette méthode, nous avons dosé systénuiticiuc-

ment la silice dans tous les organes, chez les animaux traités.
Les résultats détaillés de ces recherches forment l'objet d'un
travail d'ensemble sous presse.

De manière générale, on peut déduire de nos constatations
les conclusions suivantes:

1) Dans les 24 heures qui suivent l'administration de silice
CTistalline, on retrouve de la silice dans les organes de certains
animaux seulement.

2) Chez les autres animaux, il existe, à cet égard, une période
de latence d'environ 24 heures.

3) Passée cette période, la silice est retrouvée non seulement
dans les ganglions lymphatiques tributaires, mais aussi dans tous
les organes où nous l'avons recherchée: rate, foie, reins, pou
mons, cerveau, coeur, testicules, os.

4) Ces différents organes présentent une richesse variable
en silice suivant les périodes de l'examen. Ainsi, dans les
premières phases, la rate et le foie sont plus riches en silice que
7 0



les reins tcuuiis que i ciccuniulatlon de la silice dans ces derniers
organes augmente ultérieurement (organes d'excrétion).

ô) On assiste ainsi, à partir des poumons ou du péritoine
injecté, à une véritable diffusion de la sil ice.

b) 11 est évident que le corps diffusé dans tous les organes ne
peut être la silice cristalline. 11 s'agit sans aucun doute d'un
composé silicique soluble. Nos constatations démontrent ainsi la
solubilisation partielle de la silice.

7) Les poumons sont très riches en silice, chez les animaux
traités par de la silice intraabdominale.

7. Les lésions silicoliques à distance.
Nous avons recherché, systématiquement, chez nos animaux

d'expérience: les lésions silicotiques ganglionnaires lympha
tiques, spléniques et hépatiques.

a) Im silico.se ganglionnaire expérimentale est consécutive
à la silicose pulmonaire ou à la silicose abdominale. A la suite
de la silicose pulmonaire, elle se développe dans les ganglions
trachéo-hronchiques et plus rarement dans les ganglions cervi
caux et abdominaux. Au cours de la silicose abdominale, elle
apparaît dans les ganglions mésentériques, péripancréatiques et
tracbéo-bronchiques et si de fortes do.ses de quartz ont été
utilisées, dans les ganglions cervicaux.

1 listologiquement, la silicose ganglionnaire affecte deux
types:

1) Lin type iK)ciuIaire (silico.se ganglionnaire nodulaire) caractérisé par
I apparition de follicules initiaux dans le tissu lymphoïde ou les sinus lym
phatiques. Leur volunre est variable et leurs contours arrondis ou irréguliers.
Leur nombre est variable avec la quantité de silice administrée. Les fibres de
réticuline apparaissent rapidement.

2) Un type diffus (silicose ganglionnaire diffuse) caractérisé par la pro
duction de larges coulées bistiocytaires (bistiocytomatose silicotique) dans
les sinus lymphatiques qui envahissent secondairement le tissu lymphoïde et
subissent précocément la transformation réticulinique et fibro-collagène. Il
est à noter que dans l'bistiocytomatose silicotique diffuse les cellules géantes
sont rares, alors qu'elles sont nombreuses dans les silicomes abdominaux
géants .

h) La silicose splénique est presque constamment relevée
chez les animaux ayant été traités par des quantités suffisantes
de silice abdominale. Elle se manifeste par la production de
follicules et nodules silicotiques dans les corpuscules de Mal-
pighi et plus rarement dans la pulpe rouge.

c) La silicose hépatique se caractérise par la production de
nodules silicotiques dans les espaces portes ou les lobules hépa
tiques et par des phénomènes réactionnels diffus à tendance
t'irrhogène.
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8. Le syndrome anatomo-pathologique général de la silicose.
Nous avons montré que la silicose détermine, comme loiiles

les agressions, un syndrome réactionnel général, mesenchyma-
teux, épithélial et neuro-endocrinien.

1) Le syndrome général mésenchymateux. — Dans les gan
glions lymphatiques, on observe, à côté des phénomènes de
silicose nodulaire et diffuse, signalés plus haut, les phénomènes
réactionnels suivants;

- Des réactions centro-folliculaires non spécificpies avec
centres géants, cellules cytoclastiques et transformation histio-
cytaire plasmodiale. Ces centres peuvent en imposer iK)ur desfollicules silicotiques et il peut être impossible de les distinguer
des follicules silicotiques à début centro-folliculaire.

- Une distension souvent marquée des voies lymphatiques
afférentes et efférentes pouvant contenir de nombreux histiocytes.
Ces histiocytes peuvent être volumineux. Leur cytoplasme est
clair ou éosinopbile. Il peut être PAS-positif de manière lujmo-
gène ou contenir des granulations PAS-positives et hasophiles
ortihochromatiques ou métachromatiques.

- Une plasmocytose souvent très marquée se développant
dans la substance lympboïde corticale ou dans les cordons folli
culaires.

- Une mastocytose discrète.
Au niveau de la rate, qui est hypertrophique ou non, on

relève, avec des doses suffisantes, dans les premières phases
consécutives à l'administration de silice abdominale, un pro
cessus de splénite congestive, et parfois hémorragique, oedéma
teuse et nécrosante avec distension des sinus et clasie corpus
culaire. Chez le cobaye, en relève d'exceptionnels colloïdocytes.
Dans les phases ultérieures, on constate une histiocytose diffuse,
de l'hypertrophie corpusculaire et la production de nodules
réactionnels histiocytaires qui ont deux localisations: une loca
lisation centro-folliculaire périartériolaire et une localisation pul-
paire rouge. Nous avons été frappés par le fait que ces follicules
persistent longtemps, à l'état réticulo-histiocytaire. Ils ne com
portent pas de plasmocytes ni de mastocytes.

Au niveau de la moelle osseuse (sternale et fémorale) on
constate l'absence de phénomènes élastiques, mais il existe une
histiocytose nette.

Les vaisseaux abdominaux (artères et artérioles, veines et
veinules) présentent de fréquents phénomènes d'intimité avec
turgescence endothéliale et d'adventicite infiltrative. Nous avons
également relevé, chez certains animaux, des foyers de péri-cardite infiltrative s'étendant jusque dans le myocarde ainsi
que des foyers d'endocardite infiltrative.

Le syndrome pulmonaire que nous avons relevé dans la silicose expéri
mentale abdominale mérite une attention particulière. Des réactions pulmo-



nairc's importantes existent, en effet, clans la silicose péritonéale. Elles
c o m p o r t e n t :

1) Des foyers cl'atélectasie souvent multiples,-
2) Des foyers d emphyscmc ou de l'emphysème diffus,-
3) L'n processus de pneumonie réticulée diffuse avec épaississemeni

souvent très martpié et par endroits nodulaire des cloisons interalvéolaires.
4) Des phénomènes d'alvéolite catarrhale;
3) Des phénomènes de bronchite exsudative.
Le mécanisme de ces réactions pulmonaires est intéressant à discuter.

On peut admettre: 1" l̂ ne action directe d'un composé silicique soluble sur le
tissu pulmonaire. En effet, cet organe est particulièrement riche en silice,
chez les animaux traités par de la silice abdominale. L excrétion bronchique
du composé silicicpie pourrait expliquer les phénomènes de bronchite
exsudative. 2" Ihie réaction pulmonaire faisant partie d'un syndrome général
de choc. En effet, nous avons montré que les poumons sont constamment
réactionnels dans les svndromes agressifs et que la septose hypertrophique
et les phénomènes d'alvéolite font partie de ce syndrome. 3" Des phéno
m è n e s n e r v e u x r é f l e x e s .

2) Sytulronio epithelial. - Les viscères épithélio-coiijonctifs
présentent des altérations non moins importantes.La glande hépatique offre plusieurs types de réactions: des
plaques et nodules silicotiques périhépatiques; des phénomènes
d'hépatite parenchymateuse avec réactions nucléaires (poly-
carynose, tuméfaction, hyperchromatisme) et cytoplasmiques
(disparition du glycogène, tuméfaction, trouble, vacuolose); desréactions kuppfériennes (mobilisation, tuméfaction, multiplica
tion). Chez les animaux sacrifiés au bout de plusieurs mois, on
obsewe un processus d'hépatite évolutive cirrhogène avec infil
tration inflammatoire péri-portobiliairc et centro-lobulaire et for
mation de pseudo-canicules biliaires. Il est intéressant de signaler,
à ce sujet, que suivant Zoidi. King. Harrison et Nagelschmidt
(1956), l'administration intraveineuse de quartz, en particules de
0.2 à 4 microns produit de la cirrhose.

Le pancréas est généralement pris dans une gangue conjonc
tive inflammatoire comportant des follicules et nodules silico
tiques (silicose abdominale). Une pancréatite interstitie le se
développe chez certains animaux avec présence de canalicules
k y s t i q u e s . ^ ,

Au niveau des glandes rénales, on note constamment des
processus de glomérulite et souvent de la tubulite.

3) Syndrome neuro-endocrinien. — Les glandes endocrines
sont toujours réactionnelles.

Les cortico-surrénales présentent, dès les premiers jours, de
l'hypertrophie avec aspect spongiocytaire de la rasciculeeexterne et interne et de la glomérulaire. La réticulée est généra
lement congestive dans les premiers jours qui suivent 1 injection.
Chez de rares animaux, on relève de petits foyers nécrotiques.

Les médullo-surrénales présentent, dans les premiers jours
une vasodilatation marquée avec état réactionnel clair et vacuo-
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laire des cellules chromaffines. Dans les i^luises ultérieures, les
médullo-surrénales sont d'aspect hyperplasiqiie avec interpéné
trat ion cort ico-médul la i re intensi f iée.

La thyroïde présente un aspect normal ou lu perfonctionnel
avec asynergie folliculaire dévelopj)ée, hypervâcuolisation de
la colloïde, toutefois bien colorée et épithélium liant.

Les parathyroïdes. lorsqu'elles sont intéressées par les
coupes, sont bien développées ou apparaissent hypertrophiques.

Les îlots de Langerbans sont souvent congestifs, volumineux
et présentent des cellules clastiqiies isolées intéressant surtout
les cellules A. On ne note pas cependant d'hypertrophie de ces
éléments, chez les animaux sacrifiés au bout de plusieurs mois.

Le thymus offre, les premiers jours, un aspec t congestif
fréquent ou même bémcirragique, et le tissu thymicpie présente,
dans ces cas, une réaction clastique non spc^cifiquc». Mais ces
processus sont inconstants. Par ailleurs, chez Iĉ s animaux sacri
fiés au bout de quelques sernaines ou de plusieurs mois, on ne
note pas d'atrophie, contrairement à ce qui s'observe dans
d'autres agressions chroniques.

Les réactions nerveuses peuvent être intenses.
Au niveau du plexus solaire, les redactions cellulaires sont

constantes. Elles sont caractérisées par des phénomènes nuclé
aires (turgescence, vésiculation, clasie de la basichromatine) eî
des processus cytoplasmiques (agglomération des grains
tigroïdes, homogénéisation gomoriphile ou Mac Manus-pbile).

Au niveau du système nerveux central, on relève des réac
tions du même ordre que celles constatées au niveau du plexus
solaire, dans les noyaux végétatifs de l'hypotbalamus. Des
réactions intenses s'observent également dans le cervelet.

C^s réactions nerveuses sont analogues à celles que l'on
peut relever dans d'autres syndromes agressifs.

Conclusions:
1) Dans la silicose expérimentale pulmonaire et abdominale,

il existe un syndrome réactionnel général anatomo-patbologique,
mésenchymateux, viscéral épithélio-conjonctif et neuro-endo
c r i n i e n .

2) Il ne s'agit pas d'un syndrome général banal du type
syndrome dit d'adaptation ou syndrome non spécifique. Il rautadmettre, pour expliquer certains phénomènes tels que l'hépa
tite épithéliale, l'intervention d'un facteur épithélio-toxique qui
est, à notre avis, un composé silicique soluble et qui s'accumule,
d'ailleurs, dans le foie comme dans d'autres organes.

3) Ce syndrome anatomo-pathologique général s'ajoute au
syndrome métabolique général et à la diffusion de la silice pourmontrer que la silicose est une maladie générale.
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9. Le syndrome biochimique général.
Olui-ci st' cciractérise par des modifications sanguines pro-

téiqiies, glucidiciues et lipidiques dont nous avons fait l'étude
systématique, chez nos animaux silicotiques.

Les modifications du protéinogramme chez les animaux
traités par la silice sont différentes chez le cobaye, le rat et le
c h i e n .

Chez le cohaye, les modifications portent essentiellement sur
les gamma-glohulines.

Dans un délai de 24 heures, après l'injection intrapéritonéale
de fortes doses, on n'observe pas de modifications du protéino
gramme. L'exsudat péritonéal présente une constitution pro-
téicpie voisine de celle du sérum.

Après 2 à 7 jours, on note dans le sérum et l'exsudat une
diminution des albumines et une augmentation légère des
gamma-globulines.Dans les cas chroniques, l'augmentation des gamma-globu
lines est nette (43 à 709^.

Chez les rats traités par du quartz abdominal et sacrifiés
entre 1 et 6 jours après l'injection, on note une diminution de
l'albumine et une augmentation des alpha-globulines notam
ment des alpha-2-globulines qui augmentent de 100% (passage
de 8% à 16%) tandis que les gamma-globulines restent inchan
gées. Dans les phases ultérieures, on relève, entre l'élévation
persistante des alpha-2-globulines, une augmentation nette des
gamma-globulines.

10. Le syndrome physiopathologique général.
11 se manifeste dans les dernières phases de la maladie, par

de l'anoxie et de l'amaigrissement, méritant d'être étudié systé
matiquement. En particulier, il conviendrait d'étudier l'équilibre
endocrinien et diastasique, par des méthodes précises.

2" LA SILICOSE EXPÉRIMENTALE DU CHIEN.
1) Historique.

Dans l'étude expérimentale de la silicose pulmonaire le
choix de l'animal s'est porté essentiellement sur le cobaye ou
le rat. Le chien n'a fait l'objet que de recherches fragmentaires
et la littérature médicale ne contient, à notre connaissance,
aucune étude systématique de la silicose chez cet animal.

Les premières expériences remontent à Schôttelius (1878) qui
injecte par voie intratrachéale diverses substances colorantes et
à Arnold (1885) qui, en inhalation chez le chien, étudie l'effet
de substances minérales. lôtten et Poppinga (1936) cherchent,
également par inhalation, à connaître l'action des scories Thomas,
associée à l'injection de pneumocoques. Scott, en 1950, fait
inhaler des poussières de béryllium et Purici et Geever, à la
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même époque, étudient, de la même manière, I ciction du
cadmium.

On doit à Delarue et Dérobert, en 1947, d avoir tente de
rechercher, chez le chien, les conditions de fixation dans les
poumons des poussières minérales inhalées. Four cela, (es
auteurs avaient, par ponction intratrachéale et empoussiéra^e,
introduit de la silice colloïdale ou de la silice pure die/, des
animaux divisés en deux lots. Le premier groupe était coristitue
par des animaux neufs. Le deuxième groupe comportait ck'sanimaux traités au préalable par une injection intratracheale de
B.C.G. L'expérimentation, réalisée dans des conditions défec
tueuses (portée de 4 animaux) avait conduit aux conclusions
suivantes: 1) Chez les animaux neufs, on ne décc^iivrit pas de
silice dans les poumons, mais en grande quantité dans les
ganglions hilaires; 2) Au contraire, les animaux traités au
préalable par le B.C.G. présentaient, au bout de 3 à 4 mois, de
grandes quantités de silice dans les poumons. Les auteurs sou-
ignaient le rôle important joué par une atteinte j^ulnujnaire
préalable (pneumonie hypertrophique réticulée).D'autres auteurs, expérimentant également chez le chien,
ont délaissé la voie respiratoire directe. Drinker, Field et Drinker
(1934), observent, par introduction intra-lymphatique de quartz
et de séricite, au bout de 12 jours, une réaction réticulo-endo-
théliale. Fleiner (1888) et Higgins et Lemon (1931) utilisent la
voie intra-pleurale: ces derniers auteurs observent, après injec
tion de graphite, des réactions cellulaires de l'exsudat pleural.

En fait, la tendance actuelle de la plupart des silicologues
était que le chien paraissait peu apte à reproduire expérimeiy
talement les lésions silicotiques humaines alors que des ani
maux plus petits, pouvant être utilisés en grand nombre, tels
que les rats et les cobayes, avaient fait leur preuve.

11 n'est pas douteux, cependant, que le chien s'impose à
l'esprit, pour de telles recherches, en raison de sa taille, qui
facilite des investigations de tous ordres (épreuves, prélève
ments, examens radiologiques, interventions, etc), de la dispo
sition anatomique de ses divisions bronchiques et de ses lobes
pulmonaires, de la structure histologique de son parenchyme
qui, pour Delarue et Dérobert, fait du chien «un animal de
choix pour les études histologiques expérimentales», de son
mode de vie (animal vivant avec l'homme, ayant comme lui
des ganglions trachéo-bronchiques anthracosiques). Sachant
d'autre part que la silice cristalline libre est capable de provo
quer au contact de n'importe quel mésenchyme le nodule sili-
cotique, on ne conçoit pas à priori que le chien doive être con
sidéré comme réfractaire à la production expérimentale de la
silicose.

Ces notions ont déterminé notre choix. L'empoussiérage —
quoique représentant le seul mode d'introduction rationnel de
la silice - soulevant, pour une étude de longue haleine, sur un
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lot iniportcint d'animaux, des difficultés d'installation, a été
abandonné. Nous inspirant de la voie préconisée par Kettle, la
voie intratrachéale, qui de nos jours s'avère très pratique et
fidèle (car elle permet d'obtenir des lésions pulmonaires en tous
points comparables à celles réalisées par l'inhalation), nous
avons pensé à introduire le produit directement dans les
bronches au moyen d'une sonde passée dans le tube d'un
bronchoscope. C'est grâce à cette technique, utilisée maintenant
depuis plus de deux ans, que nous avons pu mener à bien les
travaux que nous allons exposer.

2) Technique expérimentale.

On utilise un bronchoscope, de modèle courant, avec
système d'éclairage par un Mac Intosh. La poudre de quartz a
des dimensions particulaires inférieures à 20 microns. Elle est
stérilisée et mise en suspension dans du sérum physiologique
i.sotonique.

On opère de la manière suivante: L'animal, tenu à jeun
depuis la veille, est anesthésié au penthotal sodique ou aunembutal t)ar voie veineuse. Lorsque l'anesthésie générale est
obtenue (nécessité de l'abolition complète du réflexe tussigène),
le bronchoscope est introduit et l'on repère la bifurcation tra
chéale. Le repérage de l'origine des bronches souches, droites et
gauches, permet de diriger l'instrument vers la ou les bronches à
injecter. La suspension de quartz, qui doit être ni trop épaisseni trop liquide (la proportion de 250 mg pour 1 ml nous a paru
satisfaisante) est projetée à l'aide d'utie seringue de 50 ml à
travers une sonde en gomme ou un tube de matière plastique
d'environ 5 mm de section intérieure, introduit dans le broncho
scope après repérage de la zone à injecter. On complète l'injec
tion faite assez rapidement par une insufflation légère qui permet
de pousser complément les dernières gouttes de la suspension
dans les bronches.

La quantité à injecter est fonction du poids de l'animal. On
a pu ainsi administrer en une seule séance 12 ml de la suspen
sion soit 3 g de quartz. Pour certains animaux, on a injecté les
deux poumons en une seule séance. En règle, cette pratique
s'étant révélée trop traumatisante, on a convenu d'injecter dans
une séance soit le poumon gauche soit le poumon droit, tous
les 15 jours environ. Pour les chiens dont nous avons disposé,
d'un poids variant entre 8 et 15 kg, on a instillé en une séance
1 g à 2 g de quartz, soit une suspension de 4 à 6 ml.

Les suites immédiates de ce traitement se sont montrées satis
faisantes dans l'ensemble. On n'a pas observé de vomissements.
Au réveil, l'animal est dyspnéique. Cette dyspnée rétrocède dans
les 24 heures. On peut estimer que l'animal est rétabli en un jour
après l'intervention.
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Jusqu'à présent, 20 chiens ont été traités, S s()nt \ i\ aMts, 12
sont décédés ou ont été sacrifiés.

Tous les animaux morts ou sacrifiés, ont été autopsiés et
leurs organes examinés au point de vue histologicpie. Pour un
certain nombre, on a pu faire le dosage de la silic e dans le sang,
les urines et les viscères suivants: les deux [)oumouns (et pour
chaque poumon les divers lobes), ganglions trachc'o-hronc hicpK\s.
mésentériques et péripancréatiques, rate foie, reins, surrénales,
thyroïde, coeur droit et gauche, cerveau, organes génitaux. C>)n-
curremment, a été poursuivie l'étude élec trophoréticpie des pro
téines sanguines. Des examens radiographicpies praticpiés à
intervalles ont permis de suivre les progrès de l'affection
expérimentale.

On a pu, enfin, pour les animaux les |)lus longtemps traités,
faire une bronchographie et une angiocardiopneurnographie.

3) Syndromes observés.
Toutes ces investigations ont permis de définir:
1. un syndrome anatomo-pathcdogique local;
2. un syndrome anatomo-pathologique général;
3. le métabolisme de la silice;
4. un syndrome métabolique général;
5. un syndrome radiologique. comprenant l'exploration des

poumons, des bronches et des vaisseaux pulmonaires.

1. Syndrome anatomo-pathologique local.
Nous avons relevé, chez nos animaux, deux tyi)es de sili

cose expérimentale:
— Un type nodulaire caractérisé par des nodules silicotiques

classiques a substance fondamentale collagène ou hyaline; cesnodules se développent, comme chez le cobaye, et le rat. à partir
de phénomènes d'alvéolite et de septite.

- Un type pseudotumoral caractérisé par des masses diffuses
de sclérose infiltrée de cellules inflammatoires; la constitution
des nodules et des masses pseudotumorales est précédée d'une
phase exsudative d'allure bronchopneumonique.

n existe, par ailleurs, chez le chien silicotique, des phéno
mènes de pachypleurite, d'emphysème, d'atélectasie et de bron
chite chronique.

2. Syndrome anatomo-pathologique général.
Comme chez le cobaye et le rat, il existe chez le chien un

syndrome anatomo-pathologique général, neuro-endocrinien,
mésenchymateux et épithélial.
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3. Métabolisme de la si l ice.
Nous étudierons la répartition de la silice dans les tissus du

chien normal et du chien silicotique.
A. Répartition dans les tissus normaux.
Nous donnons dans le tableau XVI le résultat de nos dosages

[)rati(|ués sur 3 chiens non traités pris au hasard et quelques
données émanant de King et Isaacs.

T A B L E A U X V I .

Teneur en silice des tissus normaux (SiOs en mg/kg).

( ) radius

ganglions traclu'-i>-l)n)in hiqiu's
ganglions nu'-s<-ntériciiu-s
ganglions périiJanrrôatitinrs
ihyroïcL*
s u r r ê n a l r

I c s l i c n l c
c e r v e a u

e i e i i r t l r o i l
ca -u r gauche
f o i e
r a t e

r e i n

p o u m o n

c a r t i l a g e

Chiffres personnels ̂  Isaacs King
moyenne extrêmes ' 1924 1925

3 7 5 137 5 562
3 5 2 9 à 4 0 ]

5 5
'

4 6 2 6 à 6 1

4 7 ^ 19 à 97 [ 1
3 6 32 à 3 8 2 1 0 11
4 5 16 à 6 8

1'
I.

4 0 19 à 6 5
i '

11

2 3 12 à 3 3
4 0 1 9 à 6 5 5 0
2 0 5 à 3 0 5 0
3 0 6 à 5 2 . i| 150
3 2 7 à 4 7 1 7 0 2 0 0
8 8 37 à 1 4 6 5 7 0 3 5 0
2 0 2 0 \

1

Ce tableau montre la prépondérance de la teneur en silice
des ganglions trachéo-hronchiques et des poumons, qui assimile
le chien à l'homme, car, comme lui, vivant surtout à la ville, il est
exposé de la même manière aux poussières et aux fumées. On
notera aussi la idus grande teneur en silice du coeur gauche par
rapport au coeur droit. Pour les autres organes la composition està peu près similaire, la thyroïde et les surrénales paraissent toute
fois assez riches en sil ice.

B. Répartition de la silice dans les tissus du chien traité par
la sil ice.

Elle a été étudiée chez deux chiens ayant reçu du quartz par
voie intrapéritonéale, et chez cinq autres qui ont été traités par
voie bronchique après intubation trachéale.

1. Chiens traités par voie intrapéritonéale. - Ils ont reçu
tous les deux du quartz à la dose unique de 5 g/kg soit 40 à
50 g. Le chien 10608 a été sacrifié 9 jours après l'injection. Le
deuxième (10209) est décédé 52 jours après (tableau XVll).
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TABLEAU XVI I .

Organes Chien 10608 C h i e n 1 ( 1 2 0 ! )

ganglions trachéo-bronchiqucs
ganglions mésentériqucs . .
ganglions péripancréatiques .
thyroïde
s u r r é n a l e

pancréas
c e r v e a u

c œ u r d r o i t
cœur gauche
f o i e

p o u m o n s
t e s t i c u l e

Ces deux animaux présentaient macroscopiquement et liisto-
logiquement des nodules silicotiques. Pour 1 animal 1060" on
relève une teneur très élevée en silice dans les ganglions
trachéo-bronchiques. mésentériques et périi)ancréati(iues, une
augmentation moins marquée, mais sensible des surrénales et ducoeur droit. Les autres organes sont peu influencés par 1 apport
de silice, notamment la rate et le rein.

Chez l'animal 10209 seuls les ganglions abdominaux mésen
tériques et péripancréatiques contiennent encore des quantités
élevées de silice, mais cette augmentation est beaucoup moins
nette par rapport à celle constatée chez le chien 10608.

Les ganglions trachéo-bronchiques ont une teneur normale.
Par contre, au niveau du foie, de la rate et du rein on trouve
des quantités élevées. Le coeur droit reste le siège d'un apport
sensiblement élevé de silice. Les autres organes ou tissus ont des
teneurs normales.

Ces constatations nous suggèrent les remarques suivantes:
Dans un premier temps (animal sacrifié au bout de 9 jours),

l'introduction de silice par voie intrapéritonéale aboutit à une
surcharge intense dans tout le système ganglionnaire, QU il
s'agisse des ganglions locaux (mésentériques et péripancréa
tiques) ou des ganglions à distance (trachéo-bronchiques). L^rate apparaît, dans une certaine mesure, en dehors du circuit.
On souligne la marquante participation du coeur droit, au
niveau duquel les quantités de silice sont normalement élevées.
Les surrénales sont à ce stade riches en silice.

Dans un deuxième temps (52 jours), il semble que l'afflux
ganglionnaire ait considérablement diminué. L'augmentation de
la teneur en silice demeure localisée aux ganglions mésenté
riques et péripancréatiques. Les viscères abdominaux (foie, rate
et rein) se chargent de silice. Le coeur droit, qui collecte toute
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la masse sanguine et lymphatique abdominale, demeure inté
ressé par la fixation de silice.

2. Chiens traités par voie trachéale. - Nous représentons
sur le tableau Will l'ensemble des résultats de nos dosages chez
des chiens morts ou sacrifiés après administration intratrachéale
de si l ice.

TA B L E A U X V I I I .

Organes 10102 ' 10031

(^anpl ions l raclK'o-bronchiqiu"s
ganglions nu-scntrriciiK-s . .
ganglions piVipancréatiqui-s .
i h y r o k l c
s u r r é n a l e

pancréas
c e r v e a u

c œ u r d r o i t
cœur gauche
f o i e
r a t e

r e i n

c a r t i l a g e
t e s t i c u l e

poumon droit 1
poumon droit 2
poumon droit 3
poumon droit 4
poumon gauche 1
poumon gauche 2
poumon gauche 3

1 1 1 1 5 1 0 1 490 ' 1 4 4 1 117
11 4 2 7 3 6 8 ' 3 1

1
1 1 2 4 8 2 ' 1 8 5

3 1 ' 3 3 9 3 6 3 3 6
4 1 8 6 2 8 0 ' 2 3 2 1 7
0 7 8 41 1 55 2 2

8 9 3 0 112 5 1 4 3
1 5 6 6 5 1 2 4 5 0
3 8 9 ! 5 9 3 2
3 5 4 0 4 5 5 5 2 4
3 7 2 3 41 4 9 2 9
12 3 6 1 5 1 3 8 1 8
7 3 4 7 6 0 1 3 3 2 0
3 3 10 5 9 7 6 5 2

112 6 2 2 1 93 2 6 5 6 2
4 7 11 3 1 2 4 1 151 1 9 4
8 9 j 9 5 151 71
8 9 1 0 5 1 8 7 2 2 5 9 7

i 11 3 3 2
8 7 143 2 2

1 1 9 9 4 0 7 31

On doit séparer les animaux de ce groupe en deux sous-
g r o u p e s :

Les chiens 10102, 10031, 10065 et 10101 ont été sacrifiés
dans ies mêmes délais, soit environ 2 mois après la première
séance de traitement, la dernière séance se situant peu avant le
sacrifice. Ils ont reçu de 6,5 g à 12 g de quartz, en totalité, dans
les deux poumons, en 4 à 5 séances. Les lésions histologiques
sont de type nodulaire.

L'animal 10062 qui fait partie d'un deuxième sous-groupe
dont les représentants continuent à vivre, a été sacrifié au bout
de 5 mois de traitement. 11 a reçu 7 g de quartz en 5 séances et
la dernière séance se situe 3 mois avant le sacrifice. A l'autopsie,
on a découvert des lésions de type nodulaire beaucoup plus
disséminées et marquées.

Chez trois animaux, on a procédé à un dosage de la silice
dans les différents lobes pulmonaires droits et gauches. On sait
que le chien possède 4 lobes à droite et 3 lobes à gauche. On
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a convenu, au lieu de les citer par leur nom, de les numéroter
en partant du lobe supérieur qui est le n" I. Les constatations
auxquelles nous avons abouti peuvent se résumer ainsi:

a) Parmi les animaux du premier groupe (Nos. 10102, 10031,
10065 et 10101) la silice se trouve augmetitc'e. dans l'ensemble,
en proportions notables, dans les ganglions trac héo-bronebiques
d'abord, mais aussi dans les ganglions abcloFuinaux (périf)on-
CTéatiques et mésentériques). Des quantités éie\ées se rencon
trent au niveau des poumons, mais selon les lobes. Clela s'cxx-
plique par la répartition inégale du quartz au moment de l'in
jection intra-bronchique. Le coeur droit est constamment ricbe
en silice. Une accumulation moins marcjuc'e se \()it, d'une
manière inégale, au niveau des surrénales, du cer\eau et du
cartilage. Le foie, la rate et le rein contiennent des \ aleurs sensi
blement normales.

b) Chez l'animal 10062, malgré l'intensité des Ic'sions sili-
cotiques, on ne relève, au niveau des ganglions tracbc''o-bron-
chiques que des quantités normales de silice. On trouve un
chiffre élevé dans les ganglions péripancréaticiues. La teneur en
silice des ganglions mésentériques est normale. On note la
rétention au niveau des lobes II et IV du poutnon droit d'une
certaine quantité de quartz, qui se révèle peu importante par
rapport aux lésions étendues. Le coeur droit apparaît toujours
riche en quartz. Les autres chiffres ne s'écartent pas cle la
normale.

On peut alors synthétiser de la manière suivante nos con
clusions; dans les premiers stades du traitement, on relève un
apport de silice important au niveau du système ganglionnaire
thoracique (ganglions trachéo-bronchiques) et abdominale (gan
glions péripancréatiques et mésentériques), une localisation pul
monaire, une accumulation de la silice dans le coeur droit de
même qu'une augmentation de la teneur en silice* au niveau des
surrénales.

Ces résultats se superposent à ceux fragmentaires c]ue nous
avons obtenus chez les chiens traités par voie abdominale. Au
lieu d'introduction (péritoine et poumons), la silice reste en
partie fixée. Le mécanisme d'épuration lymphatique joue un
rôle important, la silice se retrouvant dans les ganglions proches
ou éloignés. Mais nous devons souligner l'importante participa
tion du coeur droit qui s'est montré constamment riche en silice.

Ni le foie ni les reins n'ont paru être sensiblement influencés
par l'introduction massive de silice alors que les surrénales se
montrent, dans les premiers stades du traitement, particulière
m e n t a c t i v e s .

Nous insisterons sur le fait que la rate très vascularisée et
riche en tissu réticulo-endothélial ne contient que peu de silice
alors qu'elle en retient abondamment chez les animaux traités
par de la silice abdominale.
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C^. I:tuck' do lt> silioéniie.
\()s proniiors dosagos (thèse de El Feki) avaient abouti à

dos taux trop èlovos do silice dans le sang en raison, sans doute,
d'une élimination imparfaite des phosphates.

Do nouveaux dosages, au moyen de la méthode indiquée
plus haut, ont permis de fixer la valeur normale de la silicémie,
chez le chien, à 17 mg par litre.

Chez 7 chiens silicotiques, traités depuis des temps variables,
le taux de la silicémie a été une fois de 15,5 mg/1 (chien 17),
deux fois de 17 mg 1 (chiens 2 et 24), une fois de 19 mg/1 (chien
22), une fois de 21,5 mg 1 (chien 18) et une fois de 25,5 mg/1
( c h i e n 2 3 ) .

On peut donc dire que chez le chien comme chez l'homme
silicotique, le taux de la silicémie est assez variable et peut
être inférieur ou supérieur à la nomiale.

Au cours de l'évolution de la silicose, le taux de la silicémie
peut d'ailleurs varier et subir une baisse au-dessous de la normale
dans les premières semaines. La raison de ce comportement est
à t r o u v e r .

D. Etude de la siliçurie.
Le taux en silice des urines est très variable chez le chien,

les valeurs extrêmes relevées sont de 24 à 40 mg par litre pour
une valeur moyenne de 30 mg litre.

Chez un animal ayant reçu une injection intrapéritonéale de
20 g de quartz, nous avons constaté; la première semaine, une
diminution de la siliçurie (17 mg/1). Cette diminution s'est accen
tuée pendant les dix semaines suivantes, le chiffre le plus bas
rencontré étant de 6 mg/litre.

La siliçurie s'est ensuite élevée à 50 et à 60 mg/litre pour se
norma l i se r ensu i te .

11 est à noter que le pH urinaire était élevé au moment de
l'élévation de la siliçurie tandis que le pH urinaire était abaissé
au moment de la diminution de la siliçurie. Un rôle de l'alcalinité
dans l'hyperexcrétion de la silice est à envisager dans les
recherches futures.

4. Syndrome métabolique général.
Protéinogramme. - D'une manière constante, nous avons

relevé une diminution des albumines et une augmentation des
gamma-globulines plus ou moins tardive. Lorsque la dose injec
tée est d'emblée très forte, nous obtenons une augmentation de
la fraction alpha-2-globulinique témoignant ch choc produit
chez ces animaux. C'est dans ce cas que l'augmentation des
gamma-globulines est tardive. Par contre, lorsque la dose d'at
taque est plus faible, l'augmentation des gamma est très précoce.
Il convient de signaler en outre un phénomène passager se
produisant au cours du traitement qui porte sur la fraction
alpha. Les alpha-2 diminuent fortement et semblent même dis-

8 3



paraître pendant que les alpha-1 conservent leur valeur uorniale
ou augmentent parallèlement.

Glucidogramme. - Le glucidogramnie présente des modi
fications parallèles à celles du protéinogramine et portant sur
les fractions alpha et gamma.

Lipidogramme. - Les modifications des li|M)protéines se
manifestent plus tardivement et consistent en une augmentation
progressive de la fraction bêta aux dépens de la frac tion alpha.

Cholestérolémie et glycémie. - Nous avons observé, c hez
le chien silicotique, une augmentation du taux du cholestérol
sanguin et une diminution de la glycémie.

5. Syndrome radiologique.
Les téléradiographies pulmonaires, pratiquées de face et de

profil, ont montré l'apparition d'abord de nodules pulmonaires,observés aux bases, puis de masses tumorales. Les lésions radio-
logiques sont d'apparition tardive par rapport aux constatations
anatomo-pathologiques. On ne peut valablement parler de* lésions
radiologiques que vers le 5"" ou le 6** mois de l'expérimentation,alors que le nodule silicotique a été mis, histologiquement, en
évidence dès le V mois de l'administration intrabroncbique de
quartz. Les masses tumorales ont été observées vers le 10" mois,
chez des animaux ayant reçu une quantité globale de cpiartz
dépassant 25 g en 12 à 15 séances.

La bronchographie a révélé des images de rétrécissement et
d'amputations bronchiques au sein de ces masses.

L'angiocardiopneumographie a montré d'autre part l'insuf
fisance de circulation artériolaire dans les deux poumons chez
les mêmes animaux, et une dilatation de l'artère pulmonaire.

4) Conc lus ions .
L'introduction de quartz dans les bronches provoque, chez

le chien, la production d'une silicose nodulaire ou pseudotumo
rale.

Cette silicose peut être suivie radiologiquement.
La silicose du chien permet également des études angiopneu-

mographiques et bronchographiques.
Le syndrome anatomo-pathologique général que nous avons

décrit chez le cobaye et le rat se retrouve chez le chien.
L'étude du métabolisme de la silice est facilitée chez le chien

par les quantités importantes de tissus.
L'étude du syndrome métabolique général est également

plus facile chez le chien que chez les petits rongeurs.
3° LA SILICOSE EXPÉRIMENTALE TUMORIFORME.

On utilise, généralement, pour obtenir la silicose péritonéale,
chez les rongeurs, des doses peu importantes de silice (50 à
100 mg) qui produisent, au niveau de l'épiploon et du péritoine.
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(les niic rcMiorlnlt's silicoticiiies. Ces micronoclules ne se prêtent
pas à (les (Miides l)i()chimi(iiies car ils s'isolent difficilement et
ne fournissent pas un matériel pondéral suffisant.

est j)our(|U()i nous avons essayé d'obtenir des nodules
sili(oticpies xolumineux en administrant des quantités impor
tantes de silice, au cobaye qui les supporte aisément. La dose
retenue est de 4 u kg de iK)ids.

Nous administrons du quartz dont les particules cristallines
ont des diamètres inférieurs à 20 microns, en suspension dans
de l'eau i)hysiolc)gi(|ue.

La silice administrée s'accumule, en majeure partie, contre
la paroi abdominale antérieure, au-devant de la masse intesti
nale, de l'estomac et du foie et en englobant le grand épiploon.
Au lîout de 24 heures, elle forme une masse blanchâtre, demi
solide, facile à détacher des viscères et de la paroi abdominale.
Au bout de H jours, elle est recouverte d'une membrane rosée
et finit, généralement, par se transformer en un placard épais,
à contours nets, arrondis ou polylobés. Ce granulome géant peut
être détaché par dissection de la paroi abdominale et des
viscères et i)ermet, par son volume, des dosages chimiques.

Chez certains animaux, les granulomes se transforment en
poches contenant une susjiension visqueuse de silice et bordéed'une coque conjonctive. Cette jîoche peut acquérir un volume
c o n s i d é r a b l e . i , , , ,

A cc*)té de ces granulomes géants, on releve des nodules sili-
cotiques aberrants de petite taille, localisés au niveau du mésen
tère. de la rate, du foie, de l'intestin, du testicule, de la vessie,
de l'utérus, du cul-de-sac de Douglas, du petit épiploon et de
l'épiploon gastro-splénique.

Nous a\'ons étuclié. comparativement, du point de vue bisto-
logique, de petits nodules silicotiques et le granulome géant. 11
était indispensable également de faire précéder l'étude chimique
du granulome d'une étude morphologique approfondie.

Petits nodules silicotiques. - La réaction initiale observée
au niveau de l'épiploon, après administration de petites quan
tités ou de fortes quantités de silice, est une réaction inflamma
toire exsudative banale (phase exsudative).

La phase productive débute par l'apparition de cellules
réticulo-histiocytaires qui forment soit des nodules ou follicules
silicotiques initiaux, autour des petits amas de silice, soit des
masses cellulaires histiocytaires pénétrant les foyers massifs de
si l i ce .

La méthode au carbonate d'argent de Del Rio Hortega pour
la microglie permet de distinguer, parmi les cellules réticulo-
histiocytaires du granulome silicotique intial, des cellules non
imprégnées correspondant aux cellules réticulaires primitives(de beaucoup d'auteurs et non macrophages ainsi que des élé
ments fortement argentophiles et contenant des cristaux de silice
ou en contact étroit avec de la silice. Ces cellules argyropbiles
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qui correspondent à des histiocytes actifs ou inacrophaees sont
pourvues de prolongements trapus ou ténus, souxt'iu anasto-
motiques. Ils forment souvent une masse compac te, argetUopliile,
au centre des follicules silicotiques et sont entrourés d iine cou
ronne de cellules non argentophiles.

Ainsi, les histiocytes silicophages, comme d'autro t\ pes de
phagocytes se chargent de corps réducteurs des sels d'argent.
A la méthode de Mac Manus les mêmes cellules sont faiblement
ou fortement PAS-positives. Elles sont, en outre, faiblement ou
moyennement basophiles orthochromaticpies et par exception
légèrement métachromatiques.

A côté des histiocytes basophiles, nous a\'ot»s déc rit. anté
rieurement, la production, dans les follic ules silicoticpies, d histio
cytes plasmocytoïdes et de plasmocytes vrais ainsi cpie de
mastocytes qui parfois sont adossés à des cristaux de silic e.

Certains histiocytes, enfin, sont géants et bi- ou triniicléés.
Lorsque les nodules silicotiques initiaux ont une grande

taille, leur centre est, pendant un certain temps, dépour\ u de
cellules. Il est formé de cristaux, de débris cellulaires prox enant
d'histiocytes nécrotiques et d'une sub.stance fondamentale faible
ment PAS-positive et faiblement ou fortement métac bromatique.
Ainsi, la première substance fondamentale apparaissant dans
les nodules silicotiques est homogène et de nature mue ()poly>^«^^ '
charidique.

Granulomes silicotiques géants. - Dans les granulomes
géants, les phénomènes sont comparables avec cette différence
que la partie centrale reste plus longtem|)s inhabitc'e de cellules
histiocytaires qui l'envahissent progressivement.

Pendant 4 à 6 semaines, l'on voit persister des foyers de
cristaux contenant des débris cellulaires et de la substance fon
damentale PAS-positive et métachrornatique.

Au 2" mois, les granulomes géants se sont transformés en
masses histiocytaires homogènes donnant l'impression d'bistio-
cytomes (granulomes pseudotumoraux histiocytaires).

A la méthode de Del Rio Hortega, on voit, dans cette mas.se,
d'épais nodules de cellules fortement argyrophiles séparés par
des zones de cellules non argyrophiles.

Aux méthodes d'imprégnation argentique de la réticuline,
on relève, à cette époque, un réseau diffus de fibres de réti
culine dont les mailles enserrent les histiocytes. A la méthode de
Mac Manus Hotchkiss, on relève également, une substance
intercellulaire légèrement PAS-positive.

Les fibres collagènes sont rares à la même période évolutive
du granulome, de même que les fibrohlastes.

Les plasmocytes et mastocytes sont également rares.
En d'autres termes, les granulomes géants obtenus au moyen

de l'administration de 4 g/kg de quartz, présentent, au 2" mois
de leur évolution, une constitution homogène et sont constitués
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osseniic'lk'tiK'nt d'histiocylcs, de fibres de réticuline, de
siilîstaïue fondcinienttile fcdblenient PAS-positive et de fibres
tollcjjzènes riires. I)<ins les petits nodules silicotiques, au contraire,
on olîserve, au 2* mois, des fibroblastes et des fibres collagènes
cdîondantes.

Au V mois, les granulomes géants subissent une trans
formation tollagéno-fibroblastique tandis qu'à cette époque, de
la substance hyaline fait son apparition dans les petits nodules
silicotiques.

Co) ic lus io) is .

Avec l'administration intrapéritonéale de fortes doses de
quart'/ (4 g kg) on obtient des granulomes silicotiques géants,
faciles à isoler de la paroi abdominale et des viscères auxquels
i l adhère.

Ces granulomes ou silicomes réalisent une silicose tumori-
forme, sont formés, au deuxième mois, de masses de cellules
réticuio-bisliocvtaires qui, à l'imprégnation au carbonate d'argent
sont, comme dans les nodules silicotiques. de deux types: des
cellules réticulaires non argyrophiles et des histiocytes fortement
argyropbiles et silicopbages.

La substance fondamentale de première formation, dans les
nodules silicotiques et dans le granulome géant, est PAS-positive
et métachromat ic ]ue .

Dans le granulome géant, on relève, au deuxième mois, un
réseau de réticuline diffus et de rares fibres de collagène alors
que dans les micronodules silicotiques. il existe, à cette époque,
de nombreuses fibres collagènes et de nombreux fibroblastes.

Les plasmocytes et les mastocytes sont plus rares dans les
silicomes géants que dans les micronodules silicotiques.

4" //• SYNDROME EXPERIMENTAL OBTENU AVEC
L'ACIDE ORTLIOSILICIQUE.

L'étude de ce syndrome mérite une place à part.
On sait, en effet, que suivant une conception défendue par

certains auteurs (King et Nagelschmidt. jaeger. Seifert), les effets
sclérosants de la silice sont dus à des forces physiques de surface
agissant directement sur la synthèse du collagène et la production
d'hyaline.

Un autre groupe de conceptions admet que le facteur actif
est représenté par les produits de la solubilisation de la silice.
L'acide silicique monomère, l'acide oligomère ou polymère et
la silice collo'idale ont été incriminés.

Nous avons administré à des rats et à des cobayes, de l'acide
silicique préparé par la méthode d'Alexander (1953) qui con
siste à agiter un métasilicate avec une résine échangeuse de
cations sous forme acide à la température de 2° C. La solution
obtenue contient 0.50 à 0.60 de SiOi et correspond à une solution
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0,1 M. Le (lê ré de polymériscUiou ( <)n>liilé imiiiediiitemenl après
la préi)arati<>ii esl cii* 10 à

Qualor/eralsdel'.Oè 200 .u oui reyii ime a deux in|et_tions il -
r̂apéritonéalê , par jour de O."̂  ml de soliilion diluee (0 mg ml)d'ac ide silidcpie. Sepl >onl morts sponlanemenl dans les 1/ jours

ai)rès avoir reyu -4 a 10 iujeelion-. 7 m,ni morts ou ont ete sacn-
fic's M à 01 jours après le début du traitement après jivtjir reçu
10 à -4"̂  injec lions, 1 rcUs ont reçu des injei lions de 0, ■> ml cl une
solution coiu cmtrc'e a t) mg ml d ac ide ^ilit icpie.

Un animal est mort après 4 joins, les 4 autres ont ete saerities
a i ) r è s I S à 4 2 j o u r s . - i

Vingt deux cohaves ont ete traites par une close ele\eed'ac ide orthosilic icpie (SH à OS mg par kg de poLls). 14 animaux
sont morts spontancmient c)U ont c'te sacrifies a 1 c'tat prcVigcmiciue
(rois beures à S jours après 1 administration de 1 ac iclĉ , 8 animaux
ont résisté il l ;i<liiiiiiistrati<)ii de lu <l(.sc mnssivc ol ont été traités
par des injeetions journalières de» 8,3 a 0,1 ing par kg. Ces ani-
maux sont morts ou out été sacrifiés 7 à 16 )oiirs après le début
du traitement et après avoir re<;u des rloses tota es <lc 81,5 a
126 9 mu la mort est survenue le lendemain de la derniere
injection sauf < he/, un animal cpii a été sacrifié 100 jours après
l a d e r n i è r e i n j e c t i o n . . i i

Nous avons étudié, c be/, ces animaux, le syndrome anatomo-
patbologicpie local (|)éritonc'al), le syndrome anatomo-patho-
logique général, le métabolisme de la silice, et le syndrome
métabolicpic» gc'nc'ral.

1" Le syndrome miatomo pcuholo^icfue local (peritoneal,
épiploicpie et mésentériciue) évolue en 3 jduises: une phase
exsuclativo-oeclémateuse; une phase exsuclativo-nc'c roticpie; une
[)base granulomateuse; une j)hase sclérosante; une phase scléro-
byal ine.

A ce moment, on relève une éj)iplc)ïte et une mésentérite
sclcTosante et rétractile et une péritonite adhésive, vélamenteuse
et encapsulante. L'hyalinisation cjue l'on observe dans le tissu
de .se lérose cpji se dévelojîpe doit être rapprochée de l'hyalinose
qui apparaît clans le nodule silicoticpie provoqué par la silice
c ristalline.

2" Le syndrome anatomo-pathologique général comprend:
a) Un syndrome général mésenchymateux caractérisé notam

ment par une réticulo-endothéliose diffuse marquée avec pro-
clucdion, clans les ganglions lymphatiques et la rate, de follicules
réticulo-histiocytaires arrondis analogues à ceux relevés chez les
animaux traités |)ar des do.ses élevées de silice cristalline.

b) Un syndrome viscéral avec hépatite épithélio-conjonctive,
néphrite glomérulo-épithéliale et réactions pulmonaires marquées.

c) Un syndrome neuro-endocrinien caractérisé par des
réactions neuro-végétatives périphériques et cliencéphaliques
importantes, de l'atrophie testiculaire, de l'hyperfonctionnement
8 8



histophysiologique thyroïdien et de l'hypertrophie cortico-
s i i r r e i u i l e .

3" le métabolisme de la silice évolue en 3 phases;
Dans la première période, la silice s'accumule dans la rate,

le foie et le poumon et n'est pas augmentée dans le rein.
Dans la deuxième période, la silice diminue dans le foie et

le poumon, reste élevée dans la rate et augmente dans les reins.
Dans la troisième période, la silice diminue également dans

la rate qui devient moins riche en silice que les reins.
4" [.e syndrome métabolique général est variable suivant les

d o s e s a d m i n i s t r é e s .
Chez le rat. les faibles doses déterminent une augmentation

forte des alpha-2-globulines et parfois une augmentation des
alpha-glucoprotéines et des bêta-lipoprotéines, ainsi qu'une
diminution marquée des gamma-globulines qui remontent dans
une deuxième phase. Les fortes doses déterminent une augmen
tation marquée des gamma-globulines et une augmentation des
bêta-globulines et des bêta-lipoprotéines.

Chez le cobaye, on note une augmentation nette des gamma
globulines.

Dans leur ensemble, ces manifestations s'apparentent à celles
relevées chez les animaux traités par des doses intrapéritonéales
élevées de quartz. Cette parenté plaide en faveur de la con
ception suivant laquelle la silice agit, en grande partie, par
l'intermédiaire d'acide silicique monomère ou pligomère.

A D D H N D U M .

Le sytidronie dû à la silice colloïdale.
Nous avons montré dans le paragraphe précédent que l'acide ortho-

silicique détermine, en administration répétée, intrapéritonéale. un syndrome
local évoluant en cinq phases: 1) une phase exsudativo-oedémateuse.- 2) une
phase exsudativo-nécrotique; 3) une phase granulomateuse; 4) une phase
sclérosante diffuse; 5) une phase sclérohyaline diffuse.

Ce syndrome local s'accompagne d'un important syndrome général
mésenchymateux. épithélio-conjonctif. pulmonaire et neuro-endocrinien.

La réticulo-endothéliose hyperplastique avec production de nodules
réticulo-histiocytaires dans la rate et les ganglions lymphatiques présente un
intérêt particulier.

Ces constatations plaident en faveur de l'hypothèse que la silice agit
en partie par l'intermédiaire d'acide silicique monomère ou oligomère mis
en solut ion.

On peut invoquer en faveur de la même hypothèse le fait que nous
avons pu noter l'apparition de silice dans tous les viscères où elle ne peut
être transportée que sous une forme soluble.

Or. certains auteurs admettent que le processus silicotique est dû à la
production d'acide polymère ou de silice colloïdale.

C'est pourquoi nous avons jugé utile d'étudier les lésions pouvant être
obtenues par l'administration intrapéritonéale répétée de silice colloïdale.



1. Préparation. - Nous avons pr^*parv de la sihcc < olInHl.ile en préc i
pitant, au moyen d'une solution d'acide chlnrhvdricjue. une stiluiinn concen
trée de métasilicate de sodium. Le précipité <jl)tenu es! isolé et l.ivé à plu
sieurs reprises avec de l'eau distillée et ensuite mis en susj)ension dans 1 eau
à 25%.

2. Mode opératoire. - Six rats de 150 à 250 j-rammes ont été traités
par des injections intrapéritonéales répétées de 0,5 ml ou de 1 nd de la
suspension à 25% de silice colloïdale.

3. Résultais macroscopiques. - Deux* rats (10~f)8 et jO'OOi sont morts
spontanément après avoir reçu deux injections iniraiiérilonéales de I ml de
la suspension. La seconde injection avait été [iraiicjuée trois jours après la
première et la mort est survenue le lendemain de la seconde mieciion.
Macroscopiquement, on a relevé che/ ce.s animaux une épiploïie hémorra
gique et la présence de petits dépcjls blanchâtres de silice colloïdale. Les
viscères étaient congestifs et hémorragiques. La surrénale était également
hémorragique.

Le troisième (10772) a été sacrifié 20 jours aprc's le début du traiiement.
11 avait reçu 5 injections de silice colloïdale h savoir: 2 injec lions de 1 ml.
2 injections de 0,5 ml et une injection de 1 ml. Il présentait un épaississement
épiploïque, de l'hypertrophie surrénalienne et une bviiertropliie avec con
gestion des ganglions mésentériques.Le quatrième animal (10773) est mort 32 jours après le dcduit du traite
ment. II avait reçu 7 injections de suspension de silice colloïdale savoir:2 injections de 1 ml. 3 injections de 0.5 ml et 2 injections de I ml. 11 jiré-
sentait des nodules réactionnels épiploïques et mésentériques de l'iivper-
irophie surrénalienne. un aspect d'hépatite dégénérative de né|)hrite à gros
rein blanc et d oedème pulmonaire aigu.

Le c inquème an ima l (10770) a é té sn r r i f ; / . i o . • i i . . i
traitement. Il avait reçu 26 injections de 0 5 ml II après e c c i i e uplastique analogue è celle relevée chc. les tii a, T'
silicique et des signes d'hépatite et de néphrhe ' "

L'animal 10771 a été sacrifié !2d jours i . . .
avait reçu, en 110 jours, 26 injeclions do ^^ lra.lc>nuMil. Il
colloïdale et fut sacrifié H jours après 1-, 'l '
de nombreux nodules durs, de taille varialde n''' " présentait
Les surrénales étaient hypertrophiques de ' ' èpiploon et le mésentère,
tériques. Il présentait des signes d'hépatite ganglions mésen-^ n é n l i r i i e

Ainsi macroscopiquement, on a relevé cl •
a) Dans une première phase, des phé ^«nimaux:
b) Dans une deuxième phase: un pr réactionnels exsudatifs.

analogue à celle relevée chez les animaux'̂ ?̂ "̂  pôritoni te vélarnentcuse
des nodules réactionnels. ' 'raités p«r l acide orlhosilicique;

4

c o m m e d a n s l e s y n d r o m e l o c a l d û - O n
, Le syndrome enotomo-mholoeiauc I ,me dans le syndrome local dû à l'acil ^ rlislingncr,

a) Une phase exsudativo-oed6m„|„„„ plusieurs phases,
c a r a c t é r i s é e , a u n i v e a u d e l ' é n i o l . " « ^ ' c r o s a n t M i -avec endothéUle capi||a,>. I V ' ""'' 1'"' Une V . , edes zones - ,, , i ^'^IHllldtcVUuU U^s ïutcnse.

^ IIHISmI, lU's loyers béniovrugiques
pdlvinu léaires c aractérisée p^^rIri'.s marquée. '

I P ""ié ̂ 'Mnufofnateuse avec deux types d'aspect:j I granulomateuses constituées d'histiocytes, de lymphocytes,
P'̂ SntOcytes. de polynucléaires, de fibrohlastes et de capillaires sanguins.
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- Dos noilulos graiuilomatciix présentant la même constitution.
(1) l̂ ne phase granulomatcusc et sclérosante avec également des aspects

diffus et nodulaires. Dans les granulomes dus à la silice colloïdale, il se
développe de la réticiiline et du collagène. A la phase étudiée, de l'hyaline
n'a pas été présente.

5. le syndrome anatomo-palhologiqiie général - Il comprend, comme
chez les animau.x traités par l'acide silicique, un syndrome mésenchymateu.x,
un syndrome épithélio conjonctif, un syndrome pulmonaire et un syndrome
n e u r o - e n d o c r i n i e n .

a) Le syndrome mésenchymateux est d'une particulière intensité.
Dans les ganglions lymphatiques, on relève, dans les premiers jours, une

clasie diffuse du tissu lymphoïde frappant aussi bien les centres folliculaires
que les lymphocytes, une congestion marquée avec oedème et foyers hémor
ragiques, une distension considérable des sinus lymphatiques contenant des
histiocytes nombreux et turgescents et souvent vésiculeux.

Dans la phase ultérieure, il se développe une histiocytose hyperplasique
sinusale très marquée ainsi qu'une centrofolliculose hypertrophique. Les cel
lules réticulo histiocytaires sont très volumineuses et souvent vacuolaires. On
note également de la plasmocytose.

Dans la rate, on relève dans les premiers jours, un processus de splénite
oedémateuse, nécrosante et hémorragique, et les processus cytoclastiques
frappent aussi bien le tissu lymphoïde que la pulpe rouge qui contient, en
outre, d'abondants hi.stiocytes turgescents. Dans les phases ultérieures, il se
développe une histiocytose hyperplasique diffuse accompagnée de plas
mocytose. On relève, en outre, la production des mêmes nodules histiocy
taires, notamment dans les corpuscules de Malpighi que chez les animaux
traités par le quartz ou l'acide silicique.

b) Le syndrome épithélio-conjonctif se caractérise par une hépatite
épithéliale dégénérative diffuse avec présence de foyers de nécrose et une
néphrite glomérulo épithéliale marquée. Le néphron proximal est frappé en
même temps que le néphron distal.

c) Le syndrome pulmonaire se caractérise par de l'emphysème des
foyers atélectasiques, de la bronchite, de l'alvéolite et de la pneumonie
réticulée. Dans les premiers jours, on relève aussi de l'oedème pulmonaire
aigu et des foyers hémorragiques.

d) Le syndrome neuro-endocrinien comporte d'intenses réactions neuro-
nales, cytoplasmiques et nucléaires au niveau du plexus solaire et de l'hypo
thalamus végétatif. Il comporte aussi des réactions cortico-surrénales allant
jusqu'au développement de foyers de nécrose et d'hémorragies dans la
réticulée. Au niveau des médullo-surrénales, il existe, chez les animaux morts
précocément, un état d'épuisement avec cellules claires, souvent pycnotiques
et d'aspect déchiqueté caractéristique. Dans les îlots de Langerhans, on note
de nombreuses cellules A et B pycnotiques. Dans le complexe hypothalamo-
neuro-hypophysaire, le neurosécrétat fait défaut et l'on note un état oedé
mateux d'épuisement caractéristique. La thyroïde présente un état hyper-
fonctionnel chez tous les animaux. Au niveau des testicules, il existe une
atrophie séminipare, chez les animaux sacrifiés au bout de trois mois. Dans
les ovaires, par contre, on relève la production de corps jaunes et de
l'hyperthécose.

6. Le métabolisme de la sil ice. - Comme nous l 'avons fait chez les
animaux traités par du quartz et de l'acide orthosilicique, nous avons déter-
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rfc /es animaux traités par la silice c ..Iluidale, le laux de la sdKe
fJàns les différents xiscères.

fo fait le plus sailiaiil, dans celle reciierdie, est la leneut énorme en
Mice f/ii rein, clie/ tes animaux- On relève éticileim-nl des taux élevés dans
le coeur. Je foie et le poumon.

Ainsi, la sili< e ( olloîd<de réalise un syndrome local aixaitissant à des
granulomes sclérosants, et un syndrome général très niar(|ué avec réliculo-
11\( (jihéliosc avec mélaholisation de la silice administrée.

r •' <-<>"il'oraiit les rt'suluiis lyhiciius oeec l\i(liniiiisiralu)n de iinnrlz,<■ ficic a siliciciiic cl de sdue lolloldcde. on arrive au\ c cm sm/aijon.s \ui\-aiUcs:
fpuirlz. 1 ac idc silicicjue et la sdice colloTchde produisent dans une

preini re jjliase. des réaction Icrcalc-s exsudali\es cpii sont d'inlensilé crois
Seine d.ins la série cjuart/acide silic itjue-silice rolloïd.ile en ic- c]ui concerne
a vasodiJatalion, I oedème et la nécrose. Seule la silice colloïdale jiroduil

t'/ie abondanle iidillralion à polynuc léiures.
2) Les Irois jiroduils déterminent aussi des réactions histioc vtaires locales.

liy])C'rpJasic}ues et de la sclérose.
Ces réactions sont dill uses et nodulaires avec le cpiarlz et la silice col

loidale, elles sont jjurement diffuses avec racicle silicicjue.
3) La sclérose diffuse due à lacicle silicicjue est livalinisanle comme la

sclérose due au ciuartz.
d) I.es Irois produits déterminent un syndrome général d'intensité crois

sante daiis la série cjuarlz acide silicicjue silice colloïdale.
5) Les trois produits déterminent une rétic ulo endolhéliose liy])erplasi([uc

généralisée de grande intensité.
5) Les trois produits déterminent la jrroduction de lolluules teticulo

hisliocylaires dans la rate et les ganglions lympliati(]ues.

C I I A F I T R K 7

Sidéroses cxpérittiotlalcs.

I. r i iCIÎNIQUI-..

L'historique et h\ technique ont été exposés chins une mono-
grcq)hie antérieure.

Nous avons continué l'étude des animaux soumis à l'enn
I)oussiérage ou à l'administration intialrachéaie ou intrapérito-
néale de i)oussière de laminoir.

2. SYNDROMIIS OlîSnHVns.
Nous distinguerons comme i)our la silicose expérimentale le

syndrome anatomo-ijathologique local, le syndrome anatonio-
I)athologique général, le métal)olisme du fer et de la silice, le
syndrome métabolique général.
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1" Syndrome anatomo-pathologiqiie local.
II intéresse soit le poumon soit l'épiploon et le péritoine.
a) Syndrome jnilmonaire. - Les réactions pulmonaires

été très variables suivant l'intensité de l'empoussiérage.
L'empoussiérage intensif dépassant largement lesindustrielles détermine chez le cobaye et le rat, des sy'̂ dro

de sidérose pulmonaire expérimentale de grand intérêt e q
c o m p o r t e n t :

- des réac t ions exsuda t i ves in t raa lvéo la i res ;
- des réactions septales (septose hypertrophlque

bistiocytose);
- des réactions exsudatives bronchiques,-
- des réactions nodulaires sidérotiques. Nous proposons e

terme de nodules sidérotiques pour les désigner. Les ̂
ont une constitution graniilomateuse et ne sont pas ou ne so
que faiblement sclérosants?

- des réactions lymphoïdes?
- des réactions emphysémateuses et atélectasiques.
L'étude de l'évolution des syndromes obtenus par l'empous

siérage intensif a montré que lorsque l'on poursuit l'empoussié
rage d'une manière intensive, on peut obtenir la mortanimaux par broncho-pneumonie granulomateuse et syndrome
toxique général (intoxication ferrique).

Lorsque l'on arrête l'empoussiérage avant l'aggravation du
syndrome général, les lésions pulmonaires subissent, comme lemontre l'étude des animaux sacrifiés à intervalles variables, une
régression complète. En d'autres termes, nos recherches montrentque ia sidérose pulmonaire expérimentale et par conséquent lesnodules sidérotiques sont capables de régression contrairement
aux nodules silicotiques. Nous confirmons ainsi, par l'expérimen
tation, les constatations des radiologues qui ont décrit la régres
sion clinique des sidéroses pulmonaires pures.

La régression est due manifestement au caractère granuloma-
teux et non collagénéisant des nodules sidérotiques, ainsi qu a
l'élimination des poussières ferrugineuses qui peut être aisément
suivie par les méthodes histochimiques.

Cependant, chez certains animaux, sacrifiés 3 à 9 mois aprèscessation de l'empoussiérage, on peut relever des foyers d'épais-
sissement des cloisons interalvéolaires, des phénomènes de
bronchite et d'emphysème.

L'empoussiérage peu intensif détermine des réactions pul
monaires beaucoup moins marquées et rapidement régressives.

L'administration intratrachéale de poussière de laminoir déter
mine un syndrome exsudatif avec intenses lésions bronchiques
parfois nécrosantes, qui peut aboutir à la broncho-pneumonie,
mais qui régresse généralement.
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En guise de conclusions générales de l'étude des syndromes
pulmonaires expérimentaux dus à l'administration par empons-
siérage ou injection intratrachéale de poussières ferrugineuses
de laminoir, disons que l'empoussiérage très intensif aboutit à
des syndromes broncho-pneumoniques ou à des sidéroses pul
monaires nodulaires qui régressent lorsque l'empoussiérage est
a r r ê t é .

L'empoussiérage peu intensif entraîne des réactions pulmo
naires rapidement régressives.

Toutefois, les syndromes obtenus présentent un grand intérêt
pour la compréhension des pneumoconioses en général.

Il faut noter, enfin, que l'on peut distinguer, comme pour
la silicose, mais avec plus de difficulté:

1) Des processus exsudatifs très marqués avec l'empoussié
rage intensif pouvant aboutir même à la constitution de broncho-
pneumonies Ces processus consistent en alvéolite catarrhale.
alvéolite oedémateuse, alvéolite diapéditique, vaso-dilatation
avec endothéliite. oedème et infiltrats septaux.

2) Des processus productifs consistant en la forijiation denodules sidérotiques qui présentent une nature granulomateuse
beaucoup plus caracténsée que les nodulesdu polymorphisme plus marqué de leurs cc • évolti-La sclérose qui se développe dans ces nodules - 1 '
tive et est capable de régression. Chez certains a c , i
persiste un épaississement localisé des septa.

3) Des phénomènes accessoires com|)renant de ici bronc lite,
de l'emphysème, de la pneumonie réticulée et des phenomenes
a t é l e c t a s i q u e s . .

Fait intéressant, la bronchite et l'emphysème peuvent persister
chez les animaux ayant subi un empoussiérage intensif, meme
après la régression des lésions nodulaires sidérotiques.

h) Syndrome local péritonéal. - Comme nous y avons
insisté dans la monographie antérieure, les lésions épiphn^^H'̂ '̂
évoluent en deux phases.

La première est une phase exsudativo-nécrotique.
caractérisée par des foyers d'oxyde de fer comportant des cellules
nécrotiques et des polynucléaires, ainsi que par une réaction
inflammatoire périfocale avec vasodilatation, endothéliite capil
laire, infiltration polymorphe (histiocytes, lymphocytes, lK)ly-
nucléaires), «Wucheratrophie» et présence de phagocytes charges
de pigment ferrique (sidérophages).

La seconde phase est du type productif et se caractérise par
la présence de foyers et de plages de sclérose collagén(J-Ehro-
hlastique, de foyers fihrohlastiques à éléments volun\''^^'y^'
d'histiocytes chargés de pigment ferrique et de néo-capiUaii'cs
à endothélium hypertrophique.

Cette réaction productive est donc nettement plus impt)rf '̂de
et plus sclérosante que celle observée au niveau du poumon.
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Hilt' riippt'llt' clroitcnuMit cello provoquée par d'autres corps
t'traniiors. I.'liyaliuisation ii'a pas t'te obser\'ée.

I" Sytidroinc imiiiomo-pathologique général.
Les sidéroses pulmonaires expérimentales s'accompagnent,

(1 après nos recherches, d'un syndrome anatomo-pathologique
ucMH'ral de grand intérêt cjui comporte trois sous-syndromes.

a) Un syndrome mésenchymateux caractérisé par des réac
tions intéressant le système réticulo-endothélial, l'appareil masto-
cytaire et plasmocytaire. les ganglions lymphatiques, le thymus,
la rate, la moelle osseuse et l'appareil cardio-vasculaire.

h) Un syndrome épithélial consistant en réactions digestives,
hépatit|iies, rénales et génitales.

c) Un syndrome neuro-endocrinien consistant en réactions
neurovégétatives importantes et en réactions du système
endocrinien. Parmi celles-ci, les lésions des îlots de Langerhans
doivent être rapprochées de celles obtenues avec le nickel, le
cobal t e t le chrome.

Nos recherches montrent que l'administration pulmonaire de
poussières ferrugineuses sous forme de poussières de laminoir,
entraîne un syndrome général de nature toxique intéressant le
système neuro-endocrinien d'une part, les tissus mésenchyma
teux et épithéliaux d autre part.

3" Métabolisme du fer et de la silice.
Nous nous sommes proposés dans cette étude d'établir la

répartition du fer et de la silice dans les organes de rats ayant
re(,-u des poudres de laminoir.

A. Techniques utilisées.
u) Dosage de la silice. - La méthode utilisée pour le dosage de la silice

dans les organes de ces petits animaux est une microméthode qui comprend
trois temps.

1) La destructii)n de la matière organique dans un creuset en platine
selon la méthode de King (par l'acide nitrique en présence d'acide borique
et de nitrate de calcium).

2) La mise en solution selon les méthodes de King et Isaacs au moyen
de soude normale à chaud qui permet de solubiliser entièrement la silice.

3) Le dosage colorimétrique sous forme de bleu de molybdène qui
comprend: a) la formation du complexe silico-molybdique au pH optimum
de 1,5; h) la destruction des ions gênants (phosphates, fer...) par l'acide
tartrique selon Boltz et Mellon; c) puis la réduction à pH 2,7 à 3 selon Kohler
au moyen de l'acide 1.2.4. amino-naphtol-sulfonique selon King et Stantial.

b) Dosage du fer. - La méthode utilisée pour le dosage du fer dans
les tissus est celle décrite par Buickmann et Zondeck (1940) qui consiste à
libérer le fer de ses combinaisons au moyen de pyrophosphate tétrasodique,
à éliminer les protéines par l'acide trichloroacétique et à doser colorimétrique-

9 5



1

ment le fer après réduction par l'O. phénanthroline à un pH de 6 compara
tivement à la courbe d'étalonnage établie à partir du sel de Mohr.

La détermination du fer dans les organes de rats normaux nous a donné
les valeurs moyennes suivantes exprimées en mg par kilo d'organe frais:

C e r v e a u 4 , 3
C o e u r , 9
F o i e 2 4
P o u m o n 1 2
R a t e 3 0
R e i n 1 1

Nous pouvons donc constater que la rate et le foie sont les organes
contenant la plus grande quantité de fer alors que le cerveau en contient
très peu.

B. Étude chez le rat traité par le fer.
La silice et le fer ont été dosés dans les viscères de 14 ani

maux traités par empoussiérage journalier ou injection intra-
trachéale et sacrifiés après 7 à 13 mois.

Métabolisme de la silice. - Le dosage de la silice a ete
effecté dans les organes de ces animaux et a donne des taux
'""'̂ NlSolisme du fer. - Chez ces animaux, nous pouvonsnoter une augmentation constante du fer au niveau du foie
(150% d'augmentation puisque la valeur trouvée varie entre
40 et 67 mg/1).

4° Syndrome métabolique général.
Nous avons cherché à mettre en évidence les modifications

électrophorétiques des fractions protéiques, lipoprotéiques et
glycoprotéiques d'animaux traités par des poussières de lami-
"°*Electrophorèse. - La séparation électrophorétique du sérum
de 15 rats normaux nous a donné les valeurs moyennes
s u i v a n t e s :

a) Protéinogramme:
a l b u m i n e s

alpha-1
alpha-2
b ê t a

g a m m a

b) Glucidogramme:
a l b u m i n e s
alpha-1
alpha-2
b ê t a
g a m m a

c) Lipidogramme:
albumines - alpha-1
bê ta + gamma

4 5 %
13

8,6
2 1 , 4
1 2

6 %
5 0
13
2 9

2

8 0 %
2 0 %



Les modifications élcctrophorétiques ont été étudiées chez
16 rats soumis îi un empoussiérage journalier pendant 2 à
1 3 m o i s .

Les animaux sacrifiés au bout de deux mois présentent une
légère élévation des fractions glohuliniques.

Au bout de trois mois, le protéinogramme montre une pro
portion faible d alpba-globulines et l'augmentation de la fraction
g a m m a .

Les animaux sacrifiés après 4 mois et 9 mois possèdent une
protidémie normale ou majorée et des albumines basses.

Le j)rotéinogramme met en évidence une forte augmenta
tion des fractions globuliniques aux dépens des albumines.
Cbe/ certains animaux, ce sont les alpba-2- et bêta-globulines
qui sont le plus augmentées, chez d'autres les alpha-, gamma- et
surtout béta-globulines.

Parallèlement, les bêta-lipoprotéines sont augmentées à tel
point que le lipidogramme est inversé. Le taux de glyco-
protéines est élevé.

Après 12 à 13 mois d'empoussiérage, le pourcentage d'albu
mine est nettement remonté vers une valeur normale. Il persiste
chez ces animaux une augmentation des fractions bêta- et
gamma-globuliniques. La fraction bêta-lipoprotéique est moins
élevée que précédemment.

C H A P I T R E 8

S ici éro - si I i coses ex péri mentales.

1. TECHNIQUE.

Nous avons entrepris à cet égard quatre groupes d'expé
r i e n c e s :

1. Un premier groupe d'animaux ont été soumis à un
empoussiérage par un mélange de quartz et de poussière de
l a m i n o i r .

2. Un second groupe a reçu une injection intrapéritonéale
du même mélange.

3. Un troisième groupe a été empoussiéré avec de la poudre
d'ocre d'Apt.

4. Un quatrième groupe a reçu une injection intra-abdomi-
nale de poudre d'ocre.

2. LES SYNDROMES OBSERVÉS.
Chez ces animaux, nous avons étudié le syndrome anatomo-

pathologique local, la sidéro-silicose ganglionnaire, le syndrome
anatomo-pathologique général, le métabolisme du fer de la silice
et le syndrome biologique général.
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1) Le syndrome anatomo-pathologique local, pulmonaire et
péritonéal, présente une phase exsudative et une phase produc
t ive nodula i re .

Les lésions exsudativo-nécrotiques sont nettement j^lus mar
quées que celles provoquées par la silice ou la poussière de
laminoir seules.

La phase nodulaire est caractérisée par la production de
nodules péritonéaux qui sont macroscopiquement de trois
types: des nodules blancs paraissant du type silicotique j)ur. desnodules noirs (ou rouges) paraissant du type sidérotique pur,
et des nodules gris (ou roses) paraissant du type mixte silico-
s i d é r o t i q u e . , ,

Histologiquement, on relève également troisnodules: des nodules purement silicotiques; des nodules sidero-
silicotiques contenant des grains sidérotiques peu abondants;
des nodules sidéro-silicotiques riches en grains sidérotiques.

Les grains sidérotiques sont toujours disposés de manière
irréeulière et non pas en couches concentriques comme les
grains de charbon dans les nodules airthraco-silicotiques.

Dans les premières phases de leur développement, les11 <;i l icot iaues présentent une consti tut ion plusmornhe erùnê n̂̂ ^̂  c'-ntrale plus marquée que les
nodXŝ mcotiques purs, et la délimitation des nodules est
m o i n s n e t t e . , „ t i i - •

Au fur et à mesure, que la collagénéisation et 1 iiyalinisation
avancent, la constitution des nodules sidéro-silicotiques se rap
proche de celle des nodules silicotiques, à part la pigmentation.

La sidéro-silicose ganglionnaire présente un grand intérêt. En effet,
suivant nos constatations, les lésions de sclérose et d'hyalinisation précèdent,
dans les ganglions trachéo-bronchiques, la sclérose et l'hyalinose qui se
développent dans les nodules sidéro-silicotiques pulmonaires. Par ailleurs,
avec les doses observées, la sidéro-silicose ganglionnaire est du type diffus
et envahit rapidement, dès le 2" mois, la totalité du tissu ganglionnaire cor
tical et médullaire.

2) Le syndrome anatomo-pathologique général est plus
sévère que celui observé dans la silicose expérimentale pure et
la sidérose pure.

Le syndrome mésenchymateux comprend une réticulo-
endothéliose diffuse avec formation de plages histiocytaires
parfois étendues, dans les ganglions lymphatiques et la rate et de
follicules histiocytaires arrondis dans le cortex ganglionnaire, les
corpuscules de Malpighi et le foie. On note aussi une histio-
cytose à histiocytes activés marquée, de la plasmocytose et de la
mastocytose.Le syndrome épithélial se distingue par une hépatite paren-
chymateuse diffuse ou nécrosante insulaire et une néphrite
glomérulo-épithéliomateuse. Au niveau du foie, le processus
réactionnel est précocément cirrhogène.

9 8
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On relève aussi un syndrome neuro-endocrinien avec
réactions hypothalamo-hypophysaires. thyroïdiennes, surrénales
et insulaires pancréatiques.

3) En ce qui concerne le métabolisme du fer et de la silice,
on relève un stockage simultané des deux corps dans le foie,
la rate et le rein.

4) Le syndrome métabolique général se caractérise par une
augmentation simultanée des alpha-, bêta- et gamma-globulines,
c'est-à-dire une association des modifications relevées dans la
silicose expérimentale et la sidérose expérimentale.

3 . C O N C L U S I O N S .

a) Le syndrome local qui se développe dans les sidéro-sili-
coses exi^érimentales présente des caractères distinctifs dans la
phase exsudative, dans la phase folliculaire initiale, dans la
phase nodulaire collagénique et hyalinique. Cependant, dans
cette dernière, les caractères silicotiques sont devenus dominants.

b) Un syndrome anatomo-pathologique générale sévère
caractérise les sidéro-silicoses expérimentales. La réticulo-endo-
théliose sidéro-silicotique et les phénomènes d'hépatonéphrite
et neuro-endocriniens sont marqués.

c) Le syndrome métabolique sidéro-silicotique se distingue
par une accumulation de silicium et de fer dans le foie, la rate
et le rein.

d) Le syndrome biochimique général se caractérise par une
élévation simultanée des alpha-, bêta- et gamma-globulines.

C H A P I T R E 9

Étude comparative des silicoses, sidéroses et sidéro-silicoses
expérimentales.

Pour la compréhension générale du mécanisme des pneumo
conioses, il nous a paru nécessaire de faire une étude compara
tive des réactions locales et générales obtenues par l'administra
tion de silice et de poussières ferrugineuses, sous forme de
poussière de laminoir.

1) Syndrome anatomo-pathologique local.
a) Au niveau du poumon, la poussière de laminoir en admi

nistration intensive, détermine, comme la silice, tout d'abord
une réaction exsudative puis une réaction nodulaire. Au niveau
des bronches, les poussières de laminoir en quantité suffisante
produisent des nécroses qui font défaut chez les animaux traités
par la silice.

9 9
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Les nodules sidérotiques présentent une constitution poly
morphe tandis que les nodules silicotiques initiaux prc^cntcnt
une constitution essentiellement histiocytaire. Le nodule sicléro-
tique mérite l'appellation de granulome beaucoup idus que le
nodule silicotique.

Il est intéressant de noter que rhistt)genèse du follicule sidé-
rotique est identique à celle du follicule silicotique. A la genèse
des deux types de follicules concourent à la fois les cellules
alvéolaires exsudées et les septa (histogenèse septo-alvéolaire).

L'évolution du nodule sidérotique se distingue essentielle
ment de celle du nodule silicotique, car le premier, faiblement
sclérogène, est capable de régression par mobilisatir)n et meta-
bolisation des poussières de fer.

Quant au nodule sidéro-silicotique, il présente une constitu
tion plus polymorphe que le nodule silicotique et un centre
nécrotique plus durable.

Les lésions exsudatives dues aux mélanges de fer et de silice
sont particulièrement marquées.

b) Au niveau du péritoine les deux types de poussièresnroduisent dans une première phase, des phenomenes cxsudatifs
oui dans le cas des poussières de fer ou des poussières mixtes,
s'accompagnent d'une nécrose marquée.

Dans une deuxième phase, des nodules se produisent dans
les deux cas (nodules silicotiques et nodules sidérotiques) qui
présentent au début une constitution purement cellulaire, c'est-
à-dire purement histiocytaire dans la silicose péritonéale et
granulomateuse polymorphe dans le cas de la sidérose ou de la
sidéro-silicose.

Tandis que les nodules silicotiques se délimitent et subissent
la réticulinisation, la collagénéisation et l'hyalinisation, les
nodules sidérotiques s'étendent, s'agminent et se réunissent par
une sclérose collagéno-fibroblastique diffuse sans hyalinisation.

Quoi qu'il en soit, il est intéressant de noter que la sidérose
péritonéale est sclérosante contrairement à la sidérose pulmo
naire. Dans les plages de sclérose péritonéale sidérotique, on
note la persistance de granulations ferriques qui semblent
s'éliminer plus difficilement que dans le poumon.

Quant aux ganglions, relevons.-
a) La sidérose ganglionnaire qui se caractérise par des

réactions lymphoïdes et réticulo-histiocytaires avec surcharge
sans tendance sclérosante;

b) La silicose ganglionnaire qui présente soit une forme
nodulaire soit une forme diffuse scléro-hyalinisante;

c) La sidéro-silicose ganglionnaire qui se caractérise par une
scléro-hyalinose diffuse très précoce survenant avant l'hyalini
sation des nodules sidéro-silicotiques pulmonaires.

1 0 0



2) Sytulroitic anatomo-patholo^iqiie général.
I/administrcïtion de poussières de laminoir (purement ferru

gineuses), de silice cristalline, d'acide orthosilicique, de silice
colloïdale et de poussières mixtes détermine un syndrome
anatonio-pathologique général comportant à la fois des réactions
mésenchyinateuses et des réactions épithéliales et des réactions
n e u r o - e n d o c r i n i e n n e s .

A. Syndrome mésenchymateux. - Dans tous ces syndromes
d'origine (oniotique, il existe une réticulo-endothéliose diffuse
intense dans le foie, la rate et les ganglions lymphatiques.

C.ependant, l'évolution de la réticulo-endothéliose expérimen
tale d'origine silicotique se distingue nettement de la réticulo-
endothéliose d'origine ferrugineuse.

Lorscpie I on a pratiqué une seule administration intrapéri-
tonéale de silice, on voit se produire des zones histiocytaires
diffuses ou des foyers histiocytaires durables dans les ganglions
lymphatiques, la rate et le foie.

De tels nodules ne se forment pas dans la sidérose expéri
mentale par l'injection unique de poussière fenugineuse. (2hez
les animaux soumis à l'empoussiérage répété, la réticulo-endo
théliose sidérotique donne lieu à la fonnation de plages histio
cytaires diffuses, mais l'on ne voit pas se produire des nodules
sidérotiques dans les ganglions lymphatiques et la réticulo-
endothéliose régresse avec la pigmentation.

Il est à noter que l'acide orthosilicique détermine des nodules
histiocytaires, au même titre que le quartz.

La réticulo-endothéliose hyperplasique est particulièrement
marquée dans les sidéro-silicoses expérimentales.

Dans les trois cas, aussi, on relève de la plasmocytose
ganglionnaire et splénique, ainsi que de la mastocytose. La
[)lasmocytose est particulièrement marquée dans la sidéro-
si l icose.

B. Syndrome épithélial. - Des réactions épithélio-conjonc-
tives, notamment hépatiques et rénales, s'observent chez les
animaux traités par la silice en quantité suffisante, l'acide
orthosilicique, la silice colloïdale, les oxydes de fer et les
mélanges de silice et d'oxydes de fer. Ces réactions sont parti
culièrement intenses chez les animaux traités par l'acide ortho
silicique, la silice colloïdale et l'ocre.

C. Syndrome pulmonaire général dans les conioses périto-
néales. - Des réactions pulmonaires s'observent chez tous les
animaux traités par l'administration péritonéale de quartz,
d'acide orthosilicique, de silice colloïdale, de fer et de mélanges
de fer et de quartz. Ces réactions consistent en pneumonie réti
culée, emphysème, foyers d'atélectasie, bronchite exsudative et
phénomènes d'alvéolite.
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D. Syndrome neuro-endocrinien. - Tous ces produits pro\ ()
quent, également, un syndrome neuro-endocrinien particulière
ment marqué avec l'acide orthosilicique, la silice colloïdale et
l 'ocre. Le fer et l 'ocre déterminent, en outre, des réactions mar
quées au niveau des îlots de Langerhans.

Quoi qu'il en soit, la silice et les oxydes de fer provocpient.
suivant nos recherches, un syndrome anatomo-pathologicpie
général, mésenchymateux, épithélial et neuro-endocrinien.

Le syndrome général silicotique et le syndrome general
sidérotique présentent quelques traits distinctifs.

Ils montrent que la silice présente, comme les oxydes de fer,
les propriétés d'un toxique général qui s'ajoutent à celles d un
corps étranger.

3) Métabolisme de la silice et du fer.
Nos recherches montrent que le dépôt de silice cristalline

comme celui de poussières ferrugineuses, s acconipagiie de
l'apparition de silice et de fer dans les visceres. En d autrestermes il existe dans la silicose, un métabolisme general de la
silice comme il existe dans la sidérose, un métabolisme général
du fer.

La silice trouvée dans les divers visceres et le sang ne peut
être que sous une forme soluble.

4) Syndrome métabolique général.
L'étude du protéinogramme, du glucidogramme et du lipido-

gramme montre qu'il existe des modifications électrophoré-
tiques distinctes dans la silicose, la sidérose et la sidéro-silicose.

Dans la silicose, le caractère le plus saillant est l'augmenta
tion des gamma-globulines tandis que dans la sidérose, l'aug
mentation porte sur les alpha-2- et les bêta-globulines. Dans la
sidéro-silicose, on note une élévation simultanée des alpha-2-,
des bêta- et des gamma-globulines.

Comme conclusion générale de l'étude comparative des
silicoses expérimentales et des sidéroses expérimentales, disons
que nos recherches montrent 1 intérêt qu'il convient d'attacherà cette étude comparative d autant plus nécessaire que dans
beaucoup de pneumoconioses, les poussières inhalées sont du
type mixte. Nous pouvons conclure, de nos recherches que lespoussières de fer, comme les poussières de charbon exercentune action stimulatnce sur la production de la sclérose pneumo-
coniotique.

1 0 2
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C O N C L U S I O N S D E L A I L PA RT I E

1 I)<ni> "-vndroMR's c'xpôriiiK'iitcUix que nous avons
obtenus a\(.'c la silice eristalline, l'acide silicique et la silice
colloidaie. il existe consiaminent, outre un syndrome local, un
syndrome anaionio-[)ath()louic|ue lic'néral neuro-endocrinien,
mc'senc bymateux et viscéral.

2" l.e syndrome niesencbymaieux général obtenu avec les
trois ijroduit-^ se c arac lerise par une réticulo-endothéliose géné-
ralisé'C' a\c-c production de nodules réactionnels réticulo-
histiocytaires.

l.e syndrome local dù à la silice cristalline comporte trois
types de lésions: des processus exsudatits, des processus nécro-
titjues et des processus [)rc)ducliis.

4' il existe un métabolisme de la silice chez les animaux
trailé's [)ar la silic e cristalline comme» chez ceux traités par l'acide
siliciciue et la silice colloïdale, a\ec augmentation du taux de
silice dans tous les x iscères; le transport de la silice ne {)eut être
expli((ue unicpiemeni par la migration de leucocytes macro
phages. il iaut admettre la liberation d'acide silicique a partir
du foyer d'injec lion de silice cristalline.

S" Nous avons obtenu pour la première fois, chez le chien,
une silicose pulmonaire e\()luti\e cjui peut être étudiée du
point de vue c linicpie et par les épreuves respiratoires, du pointde \ue radiologic! lie, bronchographique, angiopneumogra-
phicjue, biochiinicpie et analomo-palhologique.

0" l.e sN'iidrome biocbimiciue général, électropitorétique, qui
existe chez les animaux silicoticpies est \"ariable suivant les
espèces étudiées (chien, cobaye, rat).

7" I.es reactions pulmonaires locales dues à rintroduction
pulmonaire de poussières de laminoir sont variables suivant
l'intensité de I empoussiérage; avec les fortes doses on pro-
vocfue des réactions pulmonaires importantes avec production
de nodules sidérotic|ues. C.ette sidérose pulmonaire est suscep
tible de régression spontanée, alors que la silicose pulmonaire
se traduit par des réactions de sclérose.

8" Daiis la sidérose expérimentale, il existe un syndrome
anatomo-pathologique et biochimique général témoignant de la
toxicité des oxydes de fer.

9" Les oxydes de ter intensifient la capacité pathogène de
la sil ice.

10" L'histogenèse des nodules sidérotiques et des nodules
silicotiques est semblable. Ces nodules se produisent par des
mécanismes sei)toalvéolaires.

11" Chez les animaux recevant des doses suffisantes de
silice, nous avons relevé des lésions silicotiques à distance
(silicose ganglionnaire, sj)lénique et hépatique).
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S I E M E N S

L ' É L E C T R I C I T É

À L'AIDE DES APPAREILS, ACCESSOIRES
ET TUBES DE LA PLUS IMPORTANTE

U S I N E A L L E M A N D E

I N S T A L L A T I O N S

D E R A Y O N S X
I N S TA L L AT I O N S E L E C T R O - M É D I C A L E S

E T É L E C T R O - D E N TA I R E S .



Association hautement purifiée d'enzymes fibrinolytiques et
protéolytiques

V A R I D A S E *
Streptokinase - S t r e p t o d o rn c s e LEDERLE
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L E S L I V R E S E T L E S R E V U E S

KURZGEFASSTES LEHRBUCH DER ORTHOPADISCHEN KRANKHEI-
TEN, par Peter Pitzen, Miinchen und Berlin. 1959. Urban und Schwarzenberg,
296 pages (Ganzleinen DM 27.60).

Sept éditions en 23 années prouvent à l'évidence la continuité du succès
de ce livre. La faveur que les étudiants en médecine de langue allemande
lui accordent depuis longtemps, est pleinement justifiée. Sans dissertations
inutiles et sans verbiage encombrant, l'auteur a su condenser en un texte clair
et précis ce que l'étudiant et le praticien général doivent connaître et savoir
faire en orthopédie.

La première partie de l'ouvrage est consacrée aux questions d'ordre
général: maladies congénitales, maladies chroniques inflammatoires des os
et des articulations, maladies dégénératives, affections des nerfs périphériques,
d e s m u s c l e s e t c

Dans la seconde partie l'auteur envisage la pathologie des différents
segments du corps.

La troisième partie traite des affections post-traumatiques (troubles circu
latoires et vasomoteurs; désordres musculaires, tendineux, articulaires et ner
veux; retards de consolidation, consolidations vicieuses et pseudarthroses).

Enfin, un court chapitre rappelle l'apport de l'orthopédie dans le traite
ment des maladies du système nerveux central.

L'auteur s'adresse à l'étudiant et au praticien. L'importance relative des
divers chapitres est donc très inégale. 11 en résulte que les problèmes «de
tous les jours» bénéficient d'un long développement aux dépens d'autres,
plus rares, plus intéressants peut-être, mais qui de toute évidence relèvent
exclusivement du spécialiste.

Toujours dans le même esprit le diagnostic clinique précoce et le traite
ment préventif prennent le pas sur les considérations pathogéniques et les
finesses des investigations diagnostiques spécialisées. Citons à titre d'exem
ples les remarquables pages consacrées aux déviations du rachis, aux défor
mations du pied, à l'arthrose des grandes et petites articulations. Faut-il
ajouter que les techniques chirurgicales n'y trouvent pas place?

Étudiants et praticiens liront ce volume avec le plus grand profit; il a été
écrit pour eux. Internistes, pédiatres et neurologues, pour autant qu'ils
daignent s'intéresser aux problèmes «mécaniques» de certains de leurs
malades, y trouveront des conseils utiles et judicieux. F. Daro

* * *

PSORIASIS. Annals of the New York Academy of Sciences. Vol. 73,
art. 5. p. 911 - 1037. 1958.

Le psoriasis est une affection qui n'a pas cessé d'intéresser - et d'intri
guer - l'omnipracticien, le dermatologue, le spécialiste de médecine interne.
Il est resté le «grand mystère dermatologique». C'est grâce à son aspect
clinique que la maladie se maintient dans la nosographie en tant qu'entité.

La monographie de la New York Academy of Sciences fait le tour de
la question dans un petit volume qui est un modèle du genre. Clinique,
recherche fondamentale, état actuel de la thérapeutique, rien n'est négligé.

L'article de G. W. Hatnbrick, Jr. (p. 913) sur l'aspect clinique, com
mence très classiquement par un rappel historique, et nous apprenons qu'on
doit la première description du psoriasis à Celse (né en l'an 25 avant J.-C.).
Pendant longtemps il fut d'ailleurs confondu avec la lèpre. Il est relativement
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fr^cjupiit. piii>.({iril cnire pour 6 pour cent dons la composition des listes de
nouveaux cai derinaiolouiqiics vus dans les hôpitaux et les cliniques.

•I.e psoriasis peut être défini comme une maladie chronique, récidivante
et inflainniali^ire de la peau.,,» Suit une description précise des lésions
cutanées, de hnirs variétés, de leur distribution, de leur évolution. L'atteinte
(les ongles peut être la seule manifestation clinique (petites dépressions ponc-
tifornie^, ou eiuore épaississement opaque, jaune, friable de la portion
dislale.) l.'énipiion peut commencer sans raison apparente, ou être précipitée
par une maladie générale, un accident, un problème affectif. Parfois l'épisode
aigu commetHo par un prurit isolé. Ihie des caractéristiques du psoriasis est
sa tendance la récidive. Rarement un malade n'a qu'une seule attaque
pendant toute ^a vie. Le pronostic qui serait favorable d'une manière géné
rale, est asMiml>ri par la menace d'une polyarthrite (dans 6 pour cent des cas)
parfois très grave.

Jl //c'/u'iii (p. 92-t) a fait l'histologie de 500 spécimens de lésions
psoriasicpics. \'t)i( i ses conclusions: il est généralement admis que le diag-
no.slic de jîsoriasis peut être fait assez facilement grâce à une certaine com
binaison de lésions histologiqucs. En effet, sur la plupart des coupes étudiées
le diagnostic fut établi assez facilement. Cependant, il y eut un nombre
substantiel de lésions pour lesquelles un diagnostic histologique certain ne
put être affirmé. D'autres auteurs ont déjà émis l'opinion qu'un diagnostic
ferme de j^soria.sis doit nécessairement tenir compte du tableau clinique.

Le matériel histologique étudié ne permet pas de décider si le primum
movcns de la maladie est dans le derme ou dans l'épiderme. Cependant,
dans les lésions les plus précoces, les capillaires étaient atteints, et il semble
tout à fait possible (jue les modifications épidermiqucs soient secondaires.
En outre, dans beaucoup de lésions, l'oedème péricapiilaire est hors de pro
portion avec l'infillrat cellulaire inflammatoire, et représente probablement
le résultat d'une réaction inconnue. A d'autre.s stades, des leucocytes poly
nucléaires envahissent le bulbe papillairc et migrent à la surface de l'épi
derme où ils se collectent sous forme de micro-abcès. Il doit y avoir un
factCMT de \e\jko\ax(c h cet endroU. mats on ne saurait dire s'il s'agit d'un
produit métaboliciuc de l'épiderme. d'un facteur humoral provenant des
anses capillaires, ou même d'une modification du potentiel électrique.

L'hislocliimic du psoriasis fait l'objet d'un article fouillé de O. Braun-
Palco (p. 936). 11 part des prémisses hislologiques qui sont une acanthose et
un parakératosc marquées avec formation, dans l'épiderme, d'abcès de
Munro et présence, dans le derme, d'un processus inflammatoire surtout
marqué dans la portion papillairc.

L'étude s'intéresse à la localisation histochimique, dans l'épiderme psoria-
siquc, de substances anorganiques, des hydrates de carbone, des mycopoly-
saccharidcs, des lipides, du radical siilfhydryle lié à des protides, des disul
fides et des enzymes. Dans la corium. les modifications histochimiques des
capillaires, de la substance fondamentale et des glandes sudoripares sont
décrites. Une attention spéciale est donnée à l'histochimie de la parakératose.
Des comparaisons avec la peau normale révèlent des analogies étendues entre
la couche cornée parakératosique psoriasique et la barrière, c'est-à-dire la
couche transitionnelle sous-cornéale de la peau normale. Les deux structures
sont caractérisées par un taux considérablement augmenté des phospholi-
pides, des acides gras non saturés et des lipides, des acides aminés ou des
polypeptides à courte chaîne, des radicaux SH-liés à des protéines, et en
outre, par une activité accrue d'enzymes hydrolytiques (estérases non spéci
fiques, lipases, phosphatase acide et bêta-glucuronidase). Les enzymes glyco-
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lytiqiies et ceux cjui participent au cycle de l'acide citrique sont nombreux
dans l'c^piderme acantosicpie; leur activité cesse quand commence la kéra-
tinisation. Les couches cornées parakératosiques contiennent des quantités
importantes d'hydrates de carbone PAS-positifs et résistants aux diastases,
qui ne purent pas être plus étroitement caractérisés chimiquement, et aussi
des substances fortement basophiles qui se comportent comme des
mucopolysaccharides acides par rapport à la réaction de Hale-PAS. Ces
substances sont peut être apparentées au matériel intercellulaire épidermique
qui réagit de façon analogue.

Les constatations dans la couche cornée parakératosique indiquent que
d un point de vue histochimique et histoenzymatique celte zone correspond
h une large couche transitionnelle de la pean normale,- les modifications sont
probablement dues à une kératinisation accélérée.

Le derme psoriasique se distingue par des altérations de la membrane
basale et des capillaires fortement dilatés dans le stratum papillaire. Les modi
fications de la substance fondamentale, avec libération de mucopolysaccha
rides acides, sont le plus prononcées dans les zones envahies par les combi
naisons normales entre protéines et mucopolysaccharides acides.

Bon nombre de ces constatations histochimiques dans l'épiderme et dans
le derme ne sont pas spécifiques du psoriasis.

Des extraits de squames psoriasiques ont été soumis à l'électrophorèse
sur papier par D A. Roe (p. 977). Trois protéines sont présentes dans les
squames: protéine fibreuse, glycoprotéine et nucléo-protéine. L'auteur for
mule des hypothèses pathogéniques: lors du processus de kératinisation la
glycoprotéine disparait et elle ne peut plus être mise en évidence dans la
couche cornée. Dans le psoriasis, la présence de la glycoprotéine intercellu
laire dans les squames parakératosiques pourrait par elle-même inhiber la
maturation de la kératine. La raison de la persistance de la glycoprotéine
n'est pas connue. Elle pourrait représenter une régression à un type plus
primitif de la différenciation épidermique telle qu'on la trouve chez les
invertébrés primitifs, ou encore, plus probablement, une défaillance d'un
système enzymntiquc responsable de l'hydrolyse normale de la glycoprotéine.

En fin de compte, ces recherches ont des chances de nous faire mieux
comprendre le rapport entre le psoriasis et la polyarthrite qui souvent
l'accompagne. La comparaison des glycoprotéines dans les liquides syno
viaux et dans les squames pourrait fournir une base biochimique aux relations
unissant ces deux manifestations d'une même maladie.

P. Plesch et E. C. Jockson Esoda (p. 989) étudient la chimie des squames
psoriasiques, en se servant d'extraits aqueux. Ils trouvent constamment les
anomalies chimiques caractéristiques suivantes: 1) diminution de l'azote pro
venant des acides animés libres sans modification qualitative des acides
animés; 2) augmentation considérable des protéines solubles; 3) augmentation
des radicaux sulfhydryles qui se trouvent tous dans la fraction protéique
soluble; 4) valeur plus élevée pour le pentose total; 5) augmentation du taux
des substances réductrices, surtout sous forme de pentose.

Aucune de ces altérations n'est spécifique du psoriasis. Cependant, leur
combinaison est suffisamment typique pour nous permettre de rejeter le
diagnostic de psoriasis lorsqu'elles manquent.

Le problème de la pathogénie retient l'attention de A. L Lorincz
(p. 1000). Par la voie de la spéculation en partant des faits, il formule lapi-
dairement que le processus psoriasique peut être considéré comme «fonda
mentalement assimilable à une accélération pathologique de l'épidermo-
poièse». Le terme d'épidermopoièse est forgé par analogie avec celui
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cl'érythropoièsc. pour exprimer le processus physiologique et continu de
prolifération, de maturation et de mort fonctionnelle spécialisée des cellules
épidermiques en voie de kératinisation.

La question cruciale de l'étiologie de cette régénérescence épidermique
pathologiquement rapide reste sans réponse. On ne peut même pas affirmer
avec certitude que le psoriasis est une entité étiologique, car il est concevable
qu'il représente seulement un mode de réaction à toute une série d'aggres-
sions, et que ce mode de réaction est conditionné par une anomalie constitu
tionnelle, idée que vient appuyer la prédisposition héréditaire bien connue
h cette affection. L'existence de syphilides et de réaction eczémateuse psoria-
siforme à des agents divers, pourrait aussi être un argument en faveur de
cette conception d'un mode de réaction spécial à des causes éventuellement
mult iples.

Les théories étiologiques générales en vogue attribuent la maladie
psoriasique: 1) à une altération métabolique inhérente ou constitutionnelle,
générale ou cutanée seulement: 2) à un agent viral auquel certains individus
seulement réagissent; 3) à une réaction allergique ou autoimmunologique
causée par des anticorps antiépidermiques.

L'auteur conclut que beaucoup d'objections s'opposent à la théorie
métabolique, et que les théories infectieuses et allergiques sont les plus
sédu isan tes .

Dernière contribution, enfin, au problème pathogénique, celle de
S. Rothber̂  (p. 1004) qui a trouvé que le contenu en arginase des squames
psoriasiques était beaucoup plus élevé que celui du stratum corneum et de
l'épiderme normaux. A présent on n'est pas entièrement reseigné sur la
vraie signification de l'arginase dans les tissus épidermiques normaux et
pathologiques. D'autres travaux sont nécessaires afin de prouver le rôle
de l'enzyme dans le processus de la kératinisation normale, avant qu'une
interprétation définitive de son rôle dans la kératinisation pathologique puisse
ê t r e t e n t é e .

Le sujet de l'arthrite dans le psoriasis est traité par A. /. Boîîet et R. E.
Turner (p. 1013). Elle ressemble beaucoup à première vue à la polyarthrite
chronique évolutive (rhumatoid arthritis). Il existe cependant par rapport à
cette dernière des différences assez frappantes; localisation prédominante
des lésions (articulations interphalangiennes distales), absence de nodules
sous-cutanés, négativité des tests recherchant le facteur agglutinant si fré
quemment trouvé dans l'arthrite rhumatoïde. Le poids de ces argumeiits pèse
fortement dans la balance en faveur d'une classification de l'arthrite
psoriasique en tant qu'entité séparée.

La monographie continue par un article de thérapeutique, de
M. H. Samiiz (p. 1020). Il n'existe pas de mesures prophylactiques contre le
psoriasis. L'étiologie en est inconnue et tous les traitements sont empiriques.
Des facteurs endocriniens, infectieux, métaboliques et neurogènes ont été
incriminés, mais aucune preuve scientifique n'existe qui confirmerait 1 effica
cité du traitement hormonal, des substances lipotropes, des régimes sans
graisse et pauvres en cholestérol, des vitamines, des agents antiinfectieux
(antibiotiques, sulfamides, vaccins), des drogues tranquillisantes. La cortisoneet la plupart de ses dérivés modernes sont sans effet, sauf la triamdnolone,
mais elle a peu de mérites comme traitement habituel du psoriasis. Ce com
posé promet en ce qui concerne les malades atteints de lésions cutanées ou
de lésions articulaires suffisamment graves pour justifier les risques calculés
de cette thérapeutique. Il est d'ailleurs extrêmement difficile de se faire
une opinion valable sur les différentes façons de traiter le psoriasis, car il
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évolue (le manière tliuluanle el avec des rémissions sponlnnées. La plupart
de soidisants résultats favorables ne résistent pas à une analvsc rigoureuse
du prot{)co]e expérimental.

Des (juanlités de remède> loc aux ont été prônés, Qu il y en ait tant
proiiN'e leur msuflisancc. On ne peut juger un médicament particulier qu'en
recourant a une serie de contrôle, bn outre, toutes les drogues tendent à la
longue ù jîerdre de leur eliicacité. [,cs rayons ultraviolets et les rayons X
ont des partisans, mais les rayons X doivent être utilisés très prudemment,
l.es médicaments à usage externe qui ont fait leurs preuves sont les suivants:
mercure, acide salicylicjue, résorcine. allanloïne. soufre, détergents, chrysa-
robine el anthraline, goudron el substances voisines, podophvllin.

I. auteur décourage de 1 utilisation de la gammaglobuline (inefficace), des
moutardes è I a/ole et de l'anunojîtérine ulangereuses). La balncothérapie
e s t u t i l e .

Un article de / lUctbiTti (p. 102Si rapporte les résultats obtenus chez
42 malades atteints de psoriasis rebelle, avec une nouvelle lotion (Alphosyl)
contenant de l'allantoTne et un extrait de goudron de houille. Les lésions
furent nettoyées entièrement chez 14 sujets, et une amélioration importante
notée chez 15 autres malades. L'ne résistance au traitement ne s'installa point,
le produit est bien toléré et acceptable du point de vue cosmétique.

Le dernier article, de S G Clyniaii (p, 1032), chante également les
louanges de l'Alphosyl et affirme qu'il s'agit du meilleur médicament antipso-
r i a s i q u e c o n n u à c e j o u r . R . S c h a u s

* • * *

IHRMINI IlADlOLOCllCi, Dcutscher Medizinischer Sprachendienst
.Mùnchen, Miinchen unci Berlin, 1959, l'rban und Schwarzenberg, 78 pages
(flex, Einb, DM 9,60),

AnlaBlich des 9. Inlernationalen Bôntgenkongresses, der im luli 1959
in Miinchen stattfand, erschien beim \'erlag L'rban und Schwarzenberg ein
viersprachiges ^\'orterbuc[t iiber aile gebrauchlichen und rezenten Fachaus-
drûcke auf dem Gebiete der Bontgen- und Strahlenkuncle. Dieses in vier
Sprachen (deutsch, cnglisch, franzôsisch und spanisch) gehaltene kleine
Wer k, vom Deutschen Medizinischen Sprachendienst herausgegeben, ist be-
sonders angesichts der zur Zcit se auberordentlich schnellen technischcn
und medizinischen Fntwicklung zu begruben, insbesondcre fiir dieses
Fachgebiet, da die iiblichen medizinischen ^Vôrterbuche^ die radiologisclien
technischcn Ausdriicke meistens nicht enihalten, Da sich in Luxemburg zwei
Sprachgebiete ubcrkreuzen und auch der Einflub angelsachsicher Liferatur
standig zunimmt, diirfte dieses Werk hier besten Anklang finclen.

A . T h i b e m t
* * *

NOTFALLE IN DER INNEREN MEDIZIN, par Afti.x, /, Halhuber et
Ilans Kircbiuair. Miinchen unci Berlin, 1959, L'rban und Schwarzenberg,
quatrième édition. 313 pages (Canzleinen DM 18.-).

Aide-mémoire diagnostique et thérapeutique pour les urgences médicales,
ce livre de format praticyue nous vient de la clinique médicale de l'Université

et en est déj^ h sa quatruSne éé'tm. sa parution.
Une première et brève partie traite de mani6re
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fisance rénale aipué. troubles graves de l'équilibre électrolytique, empoison
nements. apoplexie et hémorragie méningée, collapsus périphérique,
arythmies, infarctus du myocarde, oedème aigu du poumon, crise d'asthme,
embolie pulmonaire, pneumothorax spontané, hémoptysie et hématémèse.

la fin du livre tout ce qui doit faire partie de la trousse d'urgence
est énuméré. On y trouve aussi des précisions techniques sur quelques
examens de laboratoire faciles à pratiquer.

Chaque chapitre commence par l'énumération des causes, des signes
pathognomoniques, des principales données de laboratoire et des élémentsde diagnostic différentiel. Ces considérations diagnostiques sont parfaites de
précision et d exactitude. L'idée était aussi bonne de grouper ensemble les
mesures contre-indiquées dans chaque syndrome.

Pour ce qui est de la partie proprement thérapeutique de chaque cha
pitre particulier, elle énumère trop de mesures de valeur inégale. Le lecteur
en profitera cependant beaucoup, à condition de ne pas mettre en veilleuse
son esprit critique. 11 est dommage pour la tenue de l'ouvrage que l'abcès
de fixation soit jugé valable dans le traitement de l'état asthmatique,
que les ondes courtes soient préconisées dans la thérapeutique de
l'anurie etc. Les médicaments recommandés portent souvent le nom de
spécialités pharmaceutiques d'origine germanique. Assez rarement, les habi
tudes propres à l'école thérapeutique allemande tiennent la vedette (emploi
de la strophantine, utilisation presque à n'importe quel propos de la novo-
caïne etc.) mais, d'une manière générale, l'ouvrage reflète les opinions par
tou t admises à l ' heu re ac tue l l e .

Le livre de M. L Halhuber et H. Kirchmair soutient somme toute favo
rablement la comparaison avec des ouvrages similaires d'origine française
ou anglo-saxonne. Un des garants de son sérieux est la bibliographie très
internationale qui se trouve à la fin de chaque chapitre, pratique inhabituelle
dans des précis de ce genre et dont il convient de féliciter les auteurs. Ainsi,
par exemple, le seul problème de l'insuffisance rénale aiguë donne lieu à
u n e l i s t e d e s o i x a n t e - q u a t r e r é f é r e n c e s . R . S c h a n s

* * *

ÉTUDE DE 117 PIÈCES AN ATOMIQUES D'EXÉRÈSE PULMONAIRE
POUR TUBERCULOSE EN FONCTION DES TRAITEMENTS PRÉOPÉRA
TOIRES par F. Franchel G.-D. Pesle, G. Molitor, S. Chodosa et A. Roussel
La Presse Médicale, 67, 1302, 1959.

La chirurgie d'exérèse fournit des pièces dont l'étude histologique et
bactériologique jette a posteriori une lumière intéressante sur I efficacité du
traitement médical préopératoire. On peut aussi chercher dans 1 anatomie
pathologique une justification à l'exérèse chirurgicale.

Les 117 pièces anatomiques ont été classées en lésions évolutives, peu
évolutives et non évolutives. Sur chaque pièce, le bacille de Koch a été
recherché par l'examen direct et la culture sur milieu de Loewenstein.

L'âge des malades variait de 8 à 56 ans,- il y avait 75 hommes et
42 femmes. Sur les 117 malades, 42 ont été opérés à la suite d'un traitement
médical ne respectant pas les règles actuellement en vigueur (continuité
pendant au moins huit mois, association de deux au moins des trois anti
biotiques majeurs). Sur ces 42 malades, 13 avaient un aspect histologique
très évolutif. Cependant, même chez les 75 malades correctement traités,
il y avait 17 aspects très évolutifs.

La très grande majorité des cas à aspect non évolutif et à bactériologie
négative avait reçu les trois antibiotiques majeurs (streptomycine, isoniazide.
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Les résultats obtenus sont surprenants, car la plupart des cas traités
sont restés entièrement ou partiellement exempts de symptômes
pendant des mois; chez un patient même 18 mois. La capacité de
travail a été rétablie et quelques uns des cas traites avaient été
réfractaires aux traitements polyvalents usuels préalablement appliqués.

Glaubitz. E. (fv^ed. Klin. 50. 1955)
LUXEMBOURG - TÉL. 235 26
61. RUE DE STRASBQURÇJINTEGRAL S. A

Licence Pharmakon S. A., Zurich

L i n a c i d i n e
contre Feczéma

LES ACIDES GRAS POLYINSATURES ESSENTIELS

Les acides gras polyinsaturés sont des substances biologiques d'une
importance vitale :

ils régularisent le métabolisme,
ils possèdent une action désensibilisatrice,
ils exercent un effet spécifique sur la peau et les muqueuses
ils ont des propriétés anti-infectieuses et bactériostatiques!
Onguents - Capsules - Gouttes - Ampoules

T A T r p T ? ^ o A T G A T É L . 2 3 5 2 611 1 1 xli\jrl\/\j_j 61, RUE DE STRASBOURG
L i c e n c e U n I - C h e m i e S . A . , Z u r i c h



acide paraminosalicvlique) pendant treize mois en moyenne, par contre la
plupart des échecs du traitement médical étaient imputables à une mauvaise
technique d'application de ces médicaments.

Sur Ion 117 opérations. 100 ont été entièrement justifiées par l'histologie
et la bactériologie. Deux pièces présentaient un aspect de guérison totale,
et 15 un aspect non évolutif posant le problème de l'inutilité de l'exérèse.

li. Mondy
* * *

Q U F. L Q U E S M E T H O D E S A N , \ LY T I Q U E S P H Y S I C O - C H I M I Q U E S
MODERNES APPLICABLES A LA TOXICOLOGIE, par P. Nitschké.
Archives de l'Institut Grand-Ducal de Luxembourg, 25 (Nouvelle Série) 95,
1 9 5 8 .

L'auteur décrit quelques méthodes toxicologiques récentes dont il a une
expérience personnelle et qui ne nécessitent pas un appareillage excep
t i o n n e l .

La spectrophotométrie dans la lumière visible donne une note objective
aux résultats des réactions d'identification dites réactions colorées. Elle dif
férencie même des nuances de couleur que notre oeil est incapable d'appré
cier. Par exemple, dans un procédé recherchant l'arsenic, la coloration bleue
obtenue peut être distinguée de celle que donne l'acide phosphorique et
l'acide siliciqiie. grâce aux maximums différents de leurs courbes d'absorption.

La spectrophotométrie dans l'ultraviolet est encore bien plus sensible.
Il est possible de déceler une intoxication même légère par les barbituriques,
en opérant sur un ml de sang. Le parathion (E605), le DDT etc. présentent
des spectres d'absorption caractéristiques.

La spéctrophotométrie d'émission peut se concevoir (abstraction faite du
spectrographe analytique) avec un dispositif de flamme ou un dispositif
mesurant la fluorescence. L'auteur signale un procédé personnel permettant
de distinguer le thallium et l'or grâce à un dispositif fluorométrique.

La polarographie (mesure du courant électrique passant dans un liquide,
en fa isant var ier d 'une manière constante et un i forme la d i f férence de
potentiel appliquée aux deux bornes) est à la base de méthodes d'identifica
tion et de dosage de plusieurs métaux (plomb, zinc, cadmium, thallium,
manganèse, bismuth, cuivre, nickel, cobalt, arsenic) et de composés orga
niques (dérivés nitrés, cétones, aldéhydes, composés à double ou triple
liaison). Pour le parathion, la polarographie constitue la méthode de choix.

La chromatographic sur papier est économique et élégante. Elle permet
une séparation fine et une identification convenable de substances que les
méthodes anciennes sont incapables de distinguer. Elle trouve entre autres
un champ d'application dans le cas des barbituriques et dans celui des
pesticides.

La méthode de diffusion gazeuse par les cellules de Conway s'adresse
au dosage des substances volatiles dont le GO et le parathion.

Pour terminer, E. Nitschké décrit avec des détails la marche qu il suit
dans la recherche de deux substances types: un poison minéral, le thallium,
un poison organique, le parathion. R- Schai is
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e
S i r o p d e p r u n e s

aux sennosides A et B titrés et stabilisés

• Activité constante
• Saveur agréable
• Tolérance parfaite

A . C h r i s t i a e n s s . a . B r u x e l l e s



D u a l i t é d ' a c t i o n

D ivers i té de présenta t ions

P l u r a l i t é d ' i n d i c a t i o n s

(alimémazine - 6549 R. P.)

a n t i h i s t a m i n i q u e - n e u r o s f a t i q u e

P R E S E N T A T I O N S

i n d i c a t i o n s

B o î t e d e 5 0 c o m p r i m é s d o s é s à 1 0 m g
Flacon de 150 cm^ de sirop dosé à 0.5 mg/cm^
B o i t e d e 5 a m p o u l e s d o s é e s à 2 5 m g

Affections prurigineuses
Asthme, accidents allergiques

Algies zostériennes, lombalgies
M a l a d i e d e P a r k i n s o n

Insomnies, névroses légères
Dystonies neuro-végétatives

-^Indications particulières au sirop

Toux et dyspnées
Préparation à la bronchoscopie

p o s o l o g i e m o y e n n e
Chez l'adulte : 1/2 à 2 comprimés, ou 1 à 6 cuillerées à soupe de sirop par iour.
Chez l'enfant ; 1 à 6 cuillerées à café de sirop par iour.

T H É R A P L I X Ets A. de BOURNONVILLE & FILS S. A.
Pharmaciens • Docteur en Sciences Chimiques

36-38, rue au* Fleurs, Bruxelles 1 Tel 17 89 00 17 53.34



PRODUITS MACK

F o r o p i n
r a n f i r h u m a l i s m a l à t e n e u r s t a n d a r d i s é e e n

v e n i n d ' a b e i l l e s P o m m a d e I

P o m m a d e I I

L i n i m e n t

A p i i o r i y l

M i r a m e l

C o l p a n

Produi t à base de gelée royale dont les

principes actifs ont été relevés ou lOOOOième
de leur valeur normale. A recommander dans
les états de fatigue et d'épuisement de genèses
différentes, la senescence et les renconvalescences

Boîte à 30 capsules
Boîte à 150 capsules

Calmant pour enfants nerveux sous forme de
miel et produit par les abeilles à partir d'extraits
spéciaux de plantes à action sédcnte. renforcé' ̂
par du méthylparafynol.

Verre à 100 gr.

Combinaison optimale pour le fr
f l u o r v a g i n a l f a o r f é r i û l ^ d u
. . . . e s s e n t i e l , f i u o r •a trichomonas, traitement pré- et postopérafoir''

e n c a s d e f l u o r . ®

LITTÉRATURE ET ÉCHANTILLONS:

Comptoir Phormaceulique Luxembourgeois
S. A.

23, Coin rue Mercier et rue Wedel



ASSOCIATION MÉDICALE MONDIALE

LE FICHIER INTERNATIONAL DES MÉDECINS
Aucun (les pays de notre Planète

ne peut, à l'heure actuelle, se flatter
d'être à l'abri d'une des grandes
conflagrations qui se sont abattues
s u r n o u s e n H - 1 8 e t e n 3 9 - 4 5
pour la dernière fois.

A l a su i t e des de rn ie rs g rands
conflits, ou des guerres civiles, qui
sont peut-être encore pires, beaucoup
de médecins se sont vus obligés de
fuir leur pays, et ont cherché à uti
liser leurs diplômes dans quelque
nouveau pays accueillant pour eux.
Mais, plus d'un s'est trouvé en diffi
culté pour prouver la réalité de ses
t i t r es un i ve rs i t a i r es .

L'association Médicale Mondiale
(World Medical Association) a pensé
faire oeuvre de prévoyance et de
solidarité, en créant des «Archives
Centrales pour Documents Médi
caux» qui fonctionnent maintenant
depuis près d'un an.

Les médecins américains, qui ne
sont cependant apparemment pas les
plus menacés, ont manifesté un réel
enthousiasme pour ce service, et les
demandes d'inscription ont été faites
t r è s n o m b r e u s e s .

Ces Arch ives devront in téresser
plus particulièrement les médecins
de notre pauvre Europe, qui con
naissent malheureusement trop bien
les risques de guerres de toutes
s o r t e s .

Voici comment est conçu le fonc
t ionnement de ces Arch ives Cen
t r a l e s M é d i c a l c s i

Chaque médecin enverrait son
dossier médical, établi selon les
règles que l'on trouvera plus loin, à
notre Confédération qui les fera à
son tour, parvenir au siège de New-
York de l 'A.M.M..

Les documents seront déposés
dans un coffre, où ils seront en prin
cipe à l'abri d'un cataclysme et un
second dépôt est prévu pour aug

menter encore la garantie du risque
d e d e s t r u c t i o n .

Pour que ces documents aient une
valeur indiscutable d'authenticité, les
exigences réclamées par l'A.M.M.
sont assez sévères, en principe, les
pièces suivantes seront seules accep
t é e s :

1) Original du diplôme de faculté;
2) Eventue l lement , cer t ificat de

l'inscription médicale à un or
ganisme officiel;

3) Certificat de spécialisation;
4) Diplômes délivrés à l'occasion

d'un enseignement postuniver
sitaire, ou titres honorifiques.

Si le médecin déposant ne veuf
pas se séparer des originaux, pour
raient être acceptées:

- une copie photostatique de
l'original,

- une copie microfilmée,
- ou même, à la rigueur, une

copie certif iée conforme, pré
sentant toutes garanties et de
préférence, accompagnées d'une
«certification» par un ou plu
s i e u r s t é m o i n s .

Ces pièces médicales seront ac
compagnées d'une pièce d'identité
de l ' in téressé.

Les frais de dépôt dans ces Ar
chives Centrales pourront paraître
élevés à certains, il faut toutefois ne
pas oublier que ce nouveau service
nécessite, non seulement un person
nel supplémentaire, mais également
toute une série de travaux et de
frais importants.

Deux modes de ta r i f s on t é té
prévus:

- l'un constitué par un paiement
unique, et qui de $ 55 pour un
médecin de moins de 35 ans.
s'abaisse à $ 15 pour un mé
decin âgé de 65 ans et davan-



{age. Les jeunes médecins
pourront payer ces frais en
{ro is versemenls annuels .

- l'autre par un paiement annuel
de $ 20, pendant dix ans et de
$ 15 pour chacune des dix an
n é e s s u i v a n t e s .

- ces derniers tarifs étant sujets
à u n e r é v i s i o n a n n u e l l e .

Le règlement des nouvelles Ar
chives prévoit les formalités à rem
plir pour le retrait des pièces, si le
déposant vient è en avoir besoin,
de même qu'en cas de décès,

Ce ne sont là que quelques ren
seignements succincts. Ceux qui
seront intéressés par ce nouveau Ser
vice créé par 'Association Médicale
Mondia le, pourront écr i re d i recte
ment à l ' au teur e t recevron t tou te la
d o c u m e n t a t i o n d é s i r a b l e .

! ) ' r - é l i x W o r r é ,

M e m b r e d u
C o n s e i l d e l ' A s s o c i a t i o n

M é d i c a l e M o n d i a l e .
*

L'Association Médicale Allemande,
hôte de la 14" Assemblée générale
de l'Association Médicale Mondiale,
prévue à Berlin-Ouest, du 15 au 21
septembre 1960, se propose de don
ner une séance de projections ciné
matographiques destinées à l'En
seignement Médical Postuniversilaire,

Toutes les Associations médicales
sont cordialement invitées à présen
ter à l'Association Médicale Alle
mande leurs recommandations quant
aux meilleurs films pour l'enseigne
ment médical postuniversilaire - en
particulier ceux réalisés dans leurs
pay.s - qui seront con.sidéré.s par
le Co/nilé .spécial de la séleclion des

Le Scrrd'iitiie Cé/téral de l'Asso-
(lâtm Médiailc Moiulmle prépaie

feruiwnmh.
nulmw.

ii--

, 13" Assemblée Céné-
M ' " - - ' '

6 au 12 sc|5tembre 1959, l
t ion Médica le Mondia le a dés igné
les membres suivanis pour eon>Ii-
t u e r s o n B u r e a u ;

P r é s i d e n t - 1 9 5 9 - 1 6 0 0
0 " , R e u u u d ( i a i i a d . i

P r é s i d e n t - f d u - 1 9 5 9 1 9 6 0
I)' Paul I:ckol, .Allemagne

Membres du Conseil - 1959 - 1962
ly Roiaco Y. Aiicnza. Phdippines
jy Ciiiinar (hiiulcrscii. ILS..A.
ly P. A Mi t i ra. Inde
ly M. Potiinail loiis. Erance

Le Conseil de l'Association Médi
cale Mondiale a désigné les mem
bres de son Bureau pour 1 exercice
1959 - I960:

Président du Conseil
O' !.. R. Malien, Australie

Vice-Président du Conseil
D" Guniiar Cinulersen. U.S.A.

Hédacteur Exécutif - World Medical
l o u r n a l

D' Slanley S. P GiLler, Ciattada

L e s C o m i t é s d u C o n s e i l s e r o n t

dirigés comme suit au cours de
l'exercice 1959 - I960:

Liaison Internationale
}y Jean Maysire (Suisse), Président

Enseignement Médical
ly !.. A. Ilul.sl (Pays-Bas), Prési
d e n t

Éthique Médicale
D' //ng/i C/t'gg (R.U.). Président

Programme et Finances
ly 1. Roiitey (Canada)
Président
0' /:. .S. IJaniiiion (U.S.A.)

Vico-Présidenl

SécurKé Sociale
/)' f'i'lix Worn' (LiixenilxH'̂ f '̂
' ' r é s i d e n t ^
ir Roll Sohloo^oll
Seiiélaire

O fi i c i e r s d e ^
P' Jean May-sT -̂' '
p - V. A . "



L'Associat ion Médica le Al le
mande, hôte de la quatorzième As
semblée générale de rAssocialioi
Médicale Mondiale, prévue à Berlin
Ouest du 15 au 22 septembre 1960
invite cordialement tous les méde
cins du moirde à assister à cette im
portante réunion.

Le Bundesàrztekammer (Associa
tion Médicale Allemande) tiendra sa
réunion annuelle pour 1960 en mêî e
temps que l'Assemblée générale. Ce
sera la prenuére fois qu'une asso
ciation médicale hôte de 1 Associa
tion Médicale Mondiale tiendra sa
réunion annuelle conjointement avec
l'Assemblée générale de l Associa
tion Médicale Mondiale. Les deux
associations réuniront conjointement
leurs sessions plénières inaugurales

et terminales. Toutes les activités,
V compris le programme internatio
nal de projections cinématographi
ques sur l'enseignement postuniver
sitaire et les sessions scientifiques,
auront lieu dans la même immeu
ble afin de permettre à tous les
médecins d'assister aux diverses
séances relatives à chaque réunion
les intéressant particulièrement.

Tous les renseignements complé
mentaires, y compris programmes
et horaires, pourront etre obtenus
nu secrétariat général de 1 Associa-
lion Médicale Mondiale à partir du
1er mars prochain.

S'adresser à:
The World Medical Association
10, Columbus Circle
New York 19, N.

TREUPEL HOMBURG
SUPPOSITOIRES

PHo,pha.o de codéine. Phénacécine, Acide acetylo»licyli,u=
COMPRIMÉS" adultes ■■ " ENFANTS "

et NOURRISSONS "
POUR TOUTES DOULEURS

Insomnie provoquée par douleurs.
Refroidissements, fievres. etc...

Tubec de 10 cés et 20 ces à 0.5 g'-
Tubes de 10 ces a 1 gr-

BenedeSsepposIloWs-SOURRISSOSS,
Boite de 5 suppositoires ̂  . t g $ "
Boite de 5 suppositoires A »

CbenslewetR HOMBURO
Els A. de BOURNONVIL̂

Pharmaciens - Docteur en ci .̂  gg gO• 17-53.34
36-38, rue aux Fleurs, Bruxelles •
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tage. Les jeunes médecins
pourront payer ces frais en
tro is ve rsements annue ls ,

- l'autre par un paiement annuel
de $ 20. pendant dix ans et de
$ 15 pour chacune des dix an
n é e s s u i v a n t e s ,

- ces derniers tarifs étant sujets
à une révision annuelle.

Le règlement des nouvelles Ar
chives prévoit les formalités à rem
plir pour le retrait des pièces, si le
déposant vient à en avoir besoin,
de même qu'en cas de décès.

Ce ne sont là que quelques ren
seignements succincts. Ceux qui
seront intéressés par ce nouveau Ser
vice créé par 'Association Médicale
Mondiale, pourront écrire directe
ment à l'auteur et recevront toute la
documentation désirable.

D ' F é l i x W o r r é ,
M e m b r e d u

C o n s e i l d e r ^ s s o c i a l i o n
M é d i c a l e M o n d i a l e .

*

L'Association Médicale Allemande,
hôte de la 14'' Assemblée générale
de l'Association Médicale Mondiale,
prévue à Berlin-Ouest, du 15 au 21
septembre 1960, se propose de don
ner une séance de projections ciné
matographiques destinées à 1 En
seignement Médical Postuniversitaire.

Toutes les Associations médicales
sont cordialement invitées à pi'ése"-
ter à l'Association Médicale Alle
mande leurs recommandations quant
aux meilleurs films P™'
mcnl nrédical posluniversito.re en
parliculier ceux réalisés dons leurs
navs - qui seront considérés parh. Lmilé spécial de la sélection des

Secréta i re

^Micale Mondiale prépare
actuellement une fiche pour «Films
à recommande r» des t i née aux asso
c ia t ions membres .

*

Lors de sa 13'' Assemblée Géné
rale, réunie à Montréal, Canada, du

6 au 12 septembre 1959. l'Associa-
t ien Médica le Mondia le a dés igné
l e s m e m b r e s s u i v a n t s | ) o u r c o n s t i
t u e r s o n B u r e a u :

P r é s i d e n t - 1 9 5 9 - 1 6 0 0
R c i u i t u I L e i n i c u x , C a n a d a

P r é s i d e n t - É l u - 1 9 5 9 - 1 9 6 0
IX Paul F.ckel, Allemagne

M e m b r e s d u C o n s e i l - 1 9 5 9 - 1 9 6 2
D'' Rotneo Y. Aiietiza, Philippines
i X G u u u a r G u u d e r s c n , U . S . A .
D ' P. A W i / / r o , I n d e
D ' M . P o i i t n a i l l o u x , F r a n c e

L e C o n s e i l d e r A s s o c l a t i o n M é d i
cale Mondiale a désigné les mem
b r e s d e s o n B u r e a u p o u r r e x e r c i c e
1 9 5 9 - I 9 6 0 :

P r é s i d e n t d u C o n s e i l
Z9'" L R' Malien, Australie

Vice-Président du Conseil
Gunnar Gunderseu. U.S.A.

Rédacteur Exécutif - World Medical
Journal

D' Stanley S. B. Cilder. Canada
Les Comités du Conseil seront

dirigés comme suit au cours de
l'exercice 1959 - I960:
Liaison Internationale

Jean Maysire (Suisse), Président
Enseignement Médical

D-" L. A. Ilulsl (Pays-Bas), Prési
d e n t

Éthique Médicale
D' Iluéh Cleéé (K-U.), Président

Programme et FinancesIX r. C. Routey (Canada)
Prés iden t
L>- 11. S. Flaniillon (U.S.A )
Vi ce -P rés i den t

Sécurité Sociale
D' Félix Worré (Luxembourg)
Prés ident
D' Rolf Schloe^eïl (Allemagne)
Secréta i re

O f fi c i e r s d e L i a i s o n
Jean Maystre (Suisse)

D'" V. A. Fenger (Danemark).
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L ' A s s o c i d t i o n M é d i c a l e A l l e
mande, iiôle de la quatorzième As
semblée généra le de l 'Assoc ia t ion
Médicale Mondiale, prévue à Berlin-
Ouest du 15 au 22 septembre 1960,
i n v i t e c o r d i a l e m e n t t o u s l e s m é d e
c ins du monde à ass is te r à ce t te im
p o r t a n t e r é u n i o n .

Le Bi indesarztekamrner (Associa
t i o n M é d i c a l e A l l e m a n d e ) t i e n d r a s a
réunion annuelle pour I960 en même
temps que r,\sscmblée générale. Ce
sera la première fois qu'une asso
c i a t i o n m é d i c a l e h ô t e d e l ' A s s o c i a
t i o n M é d i c a l e M o n d i a l e t i e n d r a s a
réunion annuelle conjointement avec
l'Assemblée générale de l'Associa
t i o n M é d i c a l e M o n d i a l e . L e s d e u x
associations réuniront conjointement
leurs sessions plénières inaugurales

c l t e r m i n a l e s . To u t e s l e s a c t i v i t é s ,
y compris le programme internatio
nal de projections cinématographi
ques sur l'enseignement postuniver
sitaire et les sessions scientifiques,
a u r o n t l i e u d a n s l a m ê m e i m m e u
ble afin de permettre à tous les
m é d e c i n s d ' a s s i s t e r a u x d i v e r s e s
séances relatives à chaque réunion
les intéressant particulièrement.

Tous les renseignements complé
mentaires, y compris programmes
et horaires, pourront être obtenus
au secrétariat général de l'Associa
tion Médicale Mondiale à partir du
1er mars prochain.

S'adresser à:
T h e W o r l d M e d i c a l A s s o c i a t i o n
1 0 , C o l u m b u s C i r c l e
N e \ v Yo r k 1 9 , N . Y.

TREUPEL HOfviBURG
Phosphate de codéine. Phénacétine, Acide acetylosalicylique

COMPRIMÉS
SUPPOSITOIRES •' ADULTES " '* ENFANTS "

et " NOURRISSONS "
P O U R T O U T E S D O U L E U R S

Insomnie provoquée par ces douleurs.
Kefroldissements, fièvres, etc...

Tubfts de ^o cés et ÎO cés à 0.5 gr.

Boite de 5 supposiloirt» ' NOURWSSO'nS"
Boite de 5 suppositoires "E NFANTS"
Boite do 5 suppositoires "ADULTES"

Chemiewerk HOMBURG Ak t i engese l i scha f tEls A. de BOURNONVILLE & FILS, S. A, / |
Pharmaciens - Docteur en Sciences Chimiques \ »

36-38. rue aux Fleurs. Bruxelles - Tél. 17,89.00- 17.53.34 . HOMBURC,
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TONIQUE BIOLOGIQUE
DYNAMOGENE

( 5 ' ^A e t - ù t S ^ û ^ ^ H

Activa rai

AMPOULES

B U VA B L E S

d e

(Coffrel Je 24 Ampoules)
(Bo/lf Je B httipo\i\ti)

mTS BE MPBESSION
P H Y S I Q U E

INTELLEjCTUELLE
p s y c h i q u e

Conce«lo„ =4nt»le en BelgM"=j
i co -n tH 'George . KO l ^VAVW

R « e d e s \

D O S E S

; 2 6 3 ampoules par jour.
a u - d e s s u s d e 6 a n s :

1 a m p o u l o p a r j o u r

I I I
^ ^ 3 0 « A r O . R « R O U A N O

P A R I S - X V



Remaxeen
^niirheuiiiaticiim

mit aiitiplilogistischeii unci
analgetischen Eigenschaften
Rasche Nonnalisierung des

Redoxpotentials unci der
Kapil larresistenz durch
V i t a m i n C + P

Ke i i i e Nebenersche inungen

Die Medizinische Universitdts-Poliklinik in Jena (Prof. Dr. med. habil.
Kleinsorge) behandelte 34 Patienten mit akuten und chronischen sowie
deformierenden Geienkerkronkungen mit REMAXEEN.
Trotz Quffailend niedrigen Blutspiegels an freier Salizylsdure war der
antirheumatische und anaigetische Effekt gut. Bei einer Tagesdosis von
3-12 Dragees und maximal bis zu 20 Dragees waren schwerste rheu-
matische Schube in 3-4 Wochen abgeklungen. (Therap. Umsch. 3. 1958)

Dragées - Salbe - Suppositorien

D I V A L A B O R A T O R I U M

Zurich 37, Schweiz

Vertrefung fur Luxemburg: INTEGRAI S.A., 61 rue de Sfrosbourg, LUXEMBOURG, Tel. 23526
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CONGRÈS ET RÉUNIONS SOENTIRQUES

Le Congres Internalional de Phlé-
bologie de Chamhéry aura lieu du
6 a u 8 m a i 1 9 6 0 .

Nous en publions ci-dessous le
p r o g r a m m e .

V e n d r e d i . 6 m a i 1 9 6 0 : S é a n c e
d 'ouver ture du Congrès su iv ie im
m é d i a t e m e n t d e l a s é a n c e d e t r a v a i l :

• filiide physiopatholo^ique de la
s i a s e v e i n e u s e '

N . B . : L ' é t u d e d u m o d e d ' a c t i o n
des traitements qu'on oppose à la
stase répond au but du Congrès: au
contraire, les études purement cli
n iques ou thérapeut iques sont ex
c l u e s d e c e t t e s é a n c e .

I. Rapports
1 . P r . J o u r d a n e t D ' G . F a u c o n

(Lyon France).
•Élude hémodynamique de la
stase et des procédés de lutte
cont re la s tase.»

2. Pr. .Ag /. Saulot (Lyon, France).
• L e s c o m m u n i c a t i o n s e n t r e l e s

systèmes veineux superficiels et
profonds de In jnmbc. Leur rôle
d a n s l a s t a s e v e i n e u s e . »

3 . P r. S . C u r r i ( M i l a n , I t a l i e ) .
• Fxpériences nouvelles sur le
comportement des anastomoses
d a n s l a s t a s e v e i n e u s e c h r o

nique.»
4 . P r . V. M a l a t n a n i ( P a v i e , I t a l i e ) .

• Physio-pathologie et clinique
des rapports entre la stase vei
neuse et la pression tissulaire.»

5. Pr. Ag. A. Puglionisi (Gênes,
I t a l i e ) .
• Physio-pathologie de la stase
v e i n e u s e c h r o n i q u e , e t s e s
moyens d'étude.»

6. Pr. M. Corne/ (Milan, Italie).
«Les fac teurs h is to -angé iques
dans la s tase .»

7. Pr. G. Zannini (Naples, Italie).
•A propos de l'importance de la
s t a s e v e i n e u s e d a n s l e s a r t é r i o -

pathies périphériques.»

I I . C o m m u n i c a t i o n s

1 . F . A r e n a n d e r e t C a r l s t e n A .
(Suède).
«Étude hémodynamique géné
rale des varices avant et après
opération radicale.»

2 . B e n s o u s s a n H .

(Bagnoles de l'Orne, France).
«Étude chromatographique des
acides aminés dans le sang cir
culant et le sang de stase -
r ' n o t e . »

(Travail de la Clinique Chirurgi
cale Infantile et Orthopédique,
Alger, Pr. Lagrot.)

3. Birger 1. (Suède).
•Stase veineuse et u lcères.»

4. Ferrero R., Mairano C., Giudice
P. A . ( I t a l i e ) .
«Hypercoagulabilités locales et

thromboses ve ineuses .»

5. Goetz R. H. (U.-S.)
• Mesures de la pression vei
n e u s e e n v u e d ' i n t e r v e n t i o n s
sur le syndrome de stase.»

6 . K i r s c h n e r .
• Stase veineuse ou stase lym
phatique?»

7. Krcilek A. et Breiitta M.
(Tchécos lovaqu ie ) .
•La saturation oxygénée du sang
variqueux après Station debout
pro longée.»

8. May R. (Autriche).
•Un éperon veineux dans la
veine iliaque primitive gauche,
comme cause de la stase vei
neuse de la jambe gauche.»

9. Nard L. (Libourne, France).
•Du rôle de la stase veineuse
comme cause des thromboses
veineuses, particulièrement au
point de vue chirurgical.»

10. Perlick E. (Allemagne de l'Est).
•Les régulations de la coagula
tion et leurs rapports avec la
s tase .»
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11 . P i t z a l i s M . ( I t a l i e ) .
«Diabète expérimental et stase
v e i n e u s e . »

12. Reboul H., Vergoz L, Sa^lio H.
(Par is , F rance) .
«Variations du débit sanguin et
c o m m u n i c a t i o n s a r t é r i o - v e i n e u -
s e s d e s m e m b r e s i n f é r i e u r s » .
(F i lm)

1 3 . R o i t e r H . ( A u t r i c h e ) .
«La fibrose localisée: son impor
tance dans les a f fec t ions hy -
postatiques des membres infé
r i e u r s . »

14 . Se rveUe M. (Pa r i s , F rance ) .
«Stase veineuse et croissance os
s e u s e . »

15. Sigé K. (Suisse).
«La compression élastique comme
traitement essentiel de la stase
veineuse et de ses complica
t i o n s » .

16 . Th ies H . A .

(Allemagne de l'Ouest).
« S t a s e v e i n e u s e e t t h r o m b o s e
post-opératoire.»

17. Van der Molen H. R. et Kuiper
( H o l l a n d e ) .
«Ana lyse fonc t ionne l le i cono
graphique de la stase veineuse.»
(Projections de diapositifs.)

18 . Z i l l i a cus H . (F in l ande ) .
«Sur l a s tase ve ineuse dans l es
membres inférieurs pendant la
g r o s s e s s e . »

C o m m u n i c a t i o n s d o n t l e s t i t r e s
n'étaient pas arrêtés définitivement
à la date de l'impression: MM. Bo-
beck K. (Tchécoslovaquie), Klepping
(Dijon, France), Luke /. C. (Canada),
Protopopoff (U.R.S.S.), Richier (Alle
magne Occidentale), RivUn S. (An
gleterre), Todd A. S. (Angleterre),
Vecchietii G. (Italie).

Déjeuner prévu à Chambéry.
Soi rée l ibre.

Les personnes accompagnant les
Congressistes pourront participer à
une excursion d'une journée entière:
à Courchevel (Survol des Trois
Vallées, en téléphérique).

S a m e d i . 7 m a i i 9 6 0 :
• La douleur dans les affections
veineuses des membres infé
r i e u r s :

Aspects cl iniques, diagnostic,
pathogénie (traitement exclu).»

I. Rapports
1. Pr. Huriez C. (Lille, France).

«Douleurs dues aux var ices
essentielles et aux troubles tro
phiques.»

2. D' Tournay R. (Paris, France)
«Douleurs en relation avec les

t r a i t e m e n t s . »

3. Pr. Piulachs P. (Barcelone
Espagne).«Douleurs par intrication daffactions artérielles et veineusê .

4. D' Forestier /. (Aix-les-Bain^
F r a n c e ) .
«Douleurs par intrication d' f
factions ostéo-articulaires
rhumatismales et veineuses.-

5. Pr. Jaeger (Ludwigsliafen a/R
Allemagne Occidentale).
«Douleurs par intrication d'af
factions nerveu.ses et veineuses .

6. D' Bret A.-J. (Paris, France).
«Douleurs par intrication d'af
factions utéro - ovariennes et
v e i n e u s e s . »

7. Pr. Fontaine R. (Strasboure
F r a n c e ) .
«Douleurs des phlébites »

8. (Mi lan, Kal ie, .
Le rôle des fadeurs épi-ecihAsiques dans la douleur veîLu '9. D" Gross 7. (Francfor. a/M A,"

lemagne Occidentale) et
fi s c h e r ( S t u t t g a r t '
Occidentale). Allemagne
«Mécanisme des doulei.rc
n e u s e s . » r o u t e u r s v e i -

II. Communications
1. Benavente Lozada B.

(Lima, Pérou).
«Phlébographie et ron„ <•
p e l v i e n n e . » ^ g e s t i o n

2. Mormosso /. (Orléons. France)
•Noie sur les douleurs des vari-
q u e u x » .
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U6|cuner prévu à Chambéry.
Après-midi l ibre.
(E.xciirsion nu Lac du Bourget pour

les congressistes et les personnes les
a c c o m p a g n a n t . )

Diner gastronomique au bord du
l a c .

So i rée théâ t ra le .

Dimanche, 6 mai I960;
* 1 x 1 m é t h o d e s c l é r o s a n t e d a n s
ses applications extra-vascii-
laires. •

I. Rapports

1. Pr. Blavier l. (Liège, Belgique).
«Les injections sclérosantes dans
les hygromas, kystes, hydrocèles,
e t c . »

2. Pr. Ag. L lïirondel /.
( C a e n , F r a n c e ) .
«Les injections sclérosantes dans
le prolapsus rectal de l'enfant.»

3. D' Sig,and II. (Argenteuil, France).
«Les injections sclérosantes dans
le traitement des hernies.»

I L C o m m u n i c a t i o n s

I. D"^ Ducheix N. (Clermont-
Ferrand, France).
«Les injections sclérosantes dans
les hydrocèles les ténosynovites
et les goitres.»

2. D" Darcissac M. (Paris, France).
«Not re méthode sc lé rosan te avec
l a s o l u t i o n d ' A . T. S . à 3 0 % d a n s
la pratique maxillo-faciale.»

Organisation Matérielle
Montant de l'inscription donnant

droit à l'entrée à la salle des séances,
au volume des rapports 6.500 Fr ou
6 5 N F.

Montant de l ' inscription pour les
personnes accompagnant les Con
gressistes 2.500 Fr ou 25 NF.

Les inscriptions peuvent être re
çues dès maintenant et leur montant
viré soit au compte 96.388 du Con
grès International de Phlébologie à
la Banque de Savoie, à Chambéry,
soit au C.C.P. Lyon N° 31, de la
Banque de Savoie (pour compte du
Congrès International de Phlébolo
gie.)

U n e r é d u c t i o n d e 2 0 % e s t a c
co rdée su r tou t l e réseau fe r rov ia i re
français.

Une traduction simultanée en cinq
langues; français, allemand, anglais,
espagnol, italien est prévue.

Secrétariat Administratif et Orga
n isa t i on ma té r i e l l e : Doc teu r Suzanne
Bourgeois, 8, boulevard du Théâtre,
Chambéry (Savoie).

Secrétariat Scientifique Rapports-
Communica t ions : Doc teur / . Mar -
masse, 3, rue de la République.
Or léans (Lo i re t ) .
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Les pédiatres recommandent J'eau
d'EVIAN, si pure, si légère, pour
les bébés. Les organismes les plus
délicats l'assimilent parfaitement.
Ajoutée aux laits naturel, en
poudre ou condensé, elle assure
à l ' a l i m e n t a t i o n i n f a n t i l e u n e
haute qualité constante.

P r e u v e d e c o n fi a n c e ;
l ' e a u d ' E V I A N d é t i e n t l e
r e c o r d m o n d i a l d e v e n t e d e s
e a u x m i n é r a l e s .

r
EVIAN

„ E V I A N
....et CACH,



TRANQUILLISANT A DOSES G LI G G DYN AMI Q U ES

I» 0

C o m p o s i t i o n

I n d i c a t i o n s

Poso log ie

n e u r o - r e l a x

Un comprimédeMéprolette contient
M é p r o b a m a t e 0 , 0 5 0
P h é n o b a r b i t a l 0 , 0 2 5
Extr. Hyoscyam. 0,010
Rhamnus Pursh . 0 ,020

Etats d'aniété et de tension
nerveuse, insomnie, surmenage,
maladie du manager, céphalées,
algies spastiques
2 à 3 comprimés par jour, répartis
dans la journée. Ces doses pourront
être augmentées au besoin.

Rsprésenfant pour le Grand-Duché
de Luxembourg:

P R O P H A C
L U X E M B O U R G

125, rue Adolphe Fischer



L A M É D E C I N E D A N S L E M O N D E

M e d i c a l S w u t n e r S c h o o l
i n S c a n d i n a v i a 1 9 6 0

M e d i c a l S u m m e r S c h o o l i n S c a n
d i n a v i a u n d e r t h e d i r e c t i o n o f
IFMSA invites you to visit Scandi
n a v i a n c o u n t r i e s t h i s s u m m e r , w i t h
the purpose o f es tab l i sh ing an
international exchange of medical
students, and of giving the students
an impression of the standard of
m e d i c i n e i n S c a n d i n a v i a . A n o t h e r
pui^ose of the course is to give the
participants sufficient opportunities
of getting acquainted with one
another, and with the countries they
are to visit, under more informal and
s o c i a l c i r c u m s t a n c e s . T h e c o u r s e ,
which is at a clinical level, is going
to take place at the medical facul
t i es o f t he Un i ve rs i t i es o f Aa rhus
and Copenhagen, Denmark, the
University of Gothenburg, Sweden,
and the University of Oslo, Norway.
T I M E a n d P L A C E :

A a r h u s : A u g , 8 t h - 1 2 t h
O s l o : A u g . 1 2 t h - 1 7 t h
Gothenburg: Aug: 17th - 23th
Copenhagen; Aug. 23th - 28th
LECTURES etc. : Members of the

medical faculties will give lectures
on Orthopedics in Aarhus, Cardio
logy in Oslo, Traumatic Medicine in
Gothenburg, and Social Medicine
and Public Health in Copenhagen.
The participants will have opportu
nity of attending operations, ward
rounds, and cl inical demonstrat ions.
Visits will be arranged to institu
t i o n s o f m e d i c a l i n t e r e s t .

I N F O R M A L A C T I V I T I E S : E x c u r
sions will be arranged to places of
interest and natural beauty in the
different countries, and we hope
t h a t s o m e o f t h e s e e x c u r s i o n s w i l l
be by boat. Social gatherings and
dances wil l be arranged at the
« S t u d e n t s C l u b s » .

L A N G U A G E : T h e o f fi c i a l l a n
guage of the course will be English.

N U M B E R o f P A R T I C I P A N T S :
Cl inical 30, Pre-cl inical none.

FEE: 28 £ including board and
lodging, lectures, excursions, travel
from town to town etc.

A C C O M O D A T I O N : S t u d e n t s r e
sidencies and hotels.

MEALS; University and hospital
ca fe te r i as .

APPLICATION: Application forms
are available at your local office of
medical students' exchange. They
are to be filled in carefully and sent
tho The Secretary General, MSSS,
Foreningsgatan L, Gothetibtirg S,
S w e d e n .

D E A D L I N E o f A P P L I C A T I O N :
May 1st 1960. Answers will be sent
to all applicants as soon as possi
ble together with further informa
t i o n s .

FURTHER INQUIRIES may be
s e n t t o t h e a d d r e s s s t a t e d b e l o w.

Jan E. Westin
Secretary Getteral, MSSS
Forettingsgalan 17
Gothenburg C,



P o u r l e n o u r r i s s o n s a i n : L a i t
G u i g o z a v e c s a c c h a r o i e .
P o u r l e p r é m a t u r é e t l e n o u r r i s
s o n d é l i c a t : A l l a l a c , a v e c d o i l r i n e - m a l -
l o s e .

P o u r p r é v e n i r i * a n é m i o e t l e r a
c h i t i s m e : A c i g o , a c i d i f i a é l ' a c i d e c l l r l q u e
a l e n r i c fi i o n f o r ( 1 , 3 m g p . 1 0 0 g ] o l o n v l l a m i n o 0
( lOÛO U . l . 0 . t oo g ) .

Ces trois falls doivent au procSde spécial Qulgos
d e c f s s s i c c a l f o n s o u s v i d s è t i s s a e I s m p é r a t u r a
après paslaurltal lan leurs quali lès easenllol les :
h o u l e v a l e u r n u f r i l l v e d l g e t l l b i l l r é p e r f o l t e
p u r e t é b o c t é r i o l o g i q u o i o l u b l l l l é I n i t g n l o n é e
I l s e s i s t a n i c h a c u n e n d e u s v a r l ë l è s : d o m l -
é c r é m é e l c o m p l e t , e t s ' a d a p t e n t a i n a l i
l ' â g e d u n o u r r i s s o n .

É C H A N T I L L O N S

5
BRUXELLES



m e r i n a x ;

W i n d u i t ^
f en 20 à 30 minutes
f un. sommeil physioiogique

d'une durée de 6 à 8 heures

Lsuivi d'un réveii disposexempt "de tout état
crépusculaire.

F l a c o n d e 2 0 c o m p r i m é s
\

C a t é g o r i e B d u F N A M I

L A B A Z I 6 B a v e n u e L o u i s e , B r u x e l l e s 5 1 8 6 6 - S fi



Nouveau Régulateur métabolique
INDIQUÉ

dans un grand nombre d'affections

N i a m i d
M a r q u e d u N I A L A M I D E

1° Etats dépressifs rencontrés dans la pratique journalière
caractérisés par: tristesse, sentiment de culnokii-.^
fatigue émotive, perte d'intérêt vIs-à-vIs du tl'
e n v i r o n n a n t , e t c . m i l i e u

2° Dépressions psychonévrotiques :
Ménopause, états post-opératoires, maladies incurahi
ou chroniques, etc.

3° Dépressions psychotiques ;
Mélancolies d'involution, dépressions séniles, psycho
maniaque-dépressive, etc.

4° Douleurs rebel les :
administré seul ou en association avec des narcoti
ou des analgésiques (cancer à sa phase terminoi®'̂
rhumatisme, névrite, névralgie). minale,

5° Angor pectoris :
diminution de l'intensité de la douleur r-Sd.. .•la fréquence des crises, réduction d̂ s bëso°"
n i t r o g l y c e r i n e . b e s o i n s

o n d e

nitroglycerine.

6° Déficiences mentales chez l'enfant

Expérimenté dans plus de 5000 cas
Dépourvu de toxicité

Echantillons et brochure détaillée sur demande
Flacons de 30 et 100 comprimés dosés chacun à 25 m

w

PfiZOr 31-33, Rue Thomoes, Bruxelles 9 Tél. 26.49.20
* Marque déposée de Chas. Pfizer & Go. Inc.



LA MÉDECINE AU LUXEMBOURG

L e 8 n o v e m b r e 1 9 5 9 l e P r o f e s
seur Ci Dotna^k a fait à Luxem
bourg une conférence sur les sul
f a m i d e s .

*

Sous les auspices de l'Association
Luxembourgeoise pour l'Lltilisation
Pacifique de l 'Energie Atomique
(ALUPA) , l e l y Marcov i t ch de
de l'Institut Pasteur de Paris, a fait
le 11 novembre 1959 h Luxembourg
une conférence sur «l 'act ion biolo
gique des faibles doses de radia
t i o n s i o n i s a n t e s » . L ' a u t e u r a e n t r e
autres insisté sur la notion que la
moindre dose de rayonnement ioni
sant est dangereuse et qu'il n'existe
pas en réalité de seuil au-dessous
duquel l'irradiation serait sans effet
n o c i f .

*

Lors d'un gala cinématographique
de la .section luxembourgeoise de
Proternité Mondiale, le D' Puniie
Duhr a prononcé le 19 novembre
dernier une al locut ion introductr ice
sur les problèmes médico-sociaux
de l 'enfance et de l 'adole.scence.
M' Jean Chazal. Président de Cham
bre à la Cour d'Appel de Paris a
ensuite parlé sur «l'enfant et 1 ado
lescent en danger moral et social».

L'Assemblée Générale du Syndi
cat Médical s'est tenue le dimanche
22 novembre 1959 au Casino des
A R B E D à E s c h - A l z e t t e . L e p r o
gramme de la matinée comprenait
une al locution du D' Worré, Prési
dent du Syndicat et une allocution
du D' Collinè, Ministre de la Santé
Publique, encadrant une conférence
du D' Maystre, de Genève, Offi
cier de liaison de l'Association Mé
dicale Mondiale pour les organisa
t i o n s i n t e r n a t i o n a l e s .

L'après-midi était consacré à la
séance de travail proprement dite,
au cours de laquelle plusieurs rap

ports furent présentés (D'' Félix
Worre, Président du Syndicat; D''
Roéer Wihveri, Secrétaire Général;
ly Alfred Betz, Trésorier; D'' Al
phonse Zoller, commission fiscale;
D' Alfred Betz, pension et assu
rance-maladie; D" Robert Widon .̂
relations internationales et Marché
C o m m u n ) .

Différents autres problèmes fu
rent discutés avec la participation
d'un auditoire nombreux, notam
ment l'absence d'un statut garantis
sant aux médecins affiliés à des cli
niques les conditions matérielles et
morales de ' exercice de leur pro
fession dans ces établissements pri
v é s .

Après cette Assemblée Générale,
le Comité du Syndicat Médical du
Grand-Duché de Luxembourg se
c o m p o s e c o m m e s u i t : D ' ' F é l i x
Worré, Président: D" fungblut et
D' Kuborn, Vice-Présidents; D"^ Ro-
ger Wihvert, Secrétaire Général;
ly Robert Widong, Secrétaire Géné
r a l A d j o i n t ; D ' N i c k e l s , M a r x -
Molitor, Phil ippart, D' Thibeau,
D' Jean Gutenkauf, D' Lucien Deitz.
Membres; D' Alphonse Bosseler,
Délégué Régional pour le Sud;
Alphonse Zoller et D' Oberlinkels,
Délégués Régionaux pour le Nord;
D' Charles Wagner, Délégué Ré
gional pour l'Est.

«

Grâce à trois firmes pharmaceu
tiques, plusieurs films médicaux ont
été projetés à Luxembourg (l'athé
rosclérose et son traitement, par le
D' Cottet; le strabisme et son traite
ment, par le Professeur Desvi^nes;
la vie de l'oeil dans l'organisme, par
le Professeur Bonnet; technique de
l'hystérectomie abdominale totale
selon Aldridge; conduite à tenir de
vant un hypertendu jeune; fertilité
et stérilité chez l'homme; diagnostic
et extraction des calculs urétéraux).
Ces séances étaient organisées en
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co l labora t ion avec la Soc ié té des
Sciences Médicales.

*

Le 18 octobre 1959 a eu lieu à
Mondorf une réunion préparatoire
pour la constitution d'une Fédéra
tion Européenne des Sociétés Natio
nales de Médecine Physique et de
Réadaptation.

Afin de répondre aux obligations
imposées sur le plan international
il a été décidé que le Luxembourg
créera une Société de Médecine
Physique et de Réadaptation, grou
pant les médecins directement inté
ressés à la traumatologie, l'orthopé
die. la rhumatologie, la neurologie
et aux branches voisines et qui
s'appliquent à faire oeuvre de réa
dapta teu rs .

Afin de parfaire leurs connais
sances dans ce domaine, il a en
outre été décidé d'organiser un
enseignement spécial.

Le Professeur Pierqum de i Lni-
versité de Nancy, Directeur de i in
stitut de Réadaptation de Nancy et
de Gondreviile qui a fait au Luxem
bourg des cours sur la médecine du
travail, s'est déclaré prêt à donner
des cours sur la réadaptation.

Différentes autres personnalités
éminentes feront des conférences de
perfectionnement ou sur des sujets
d'actualité dans le domaine de la
médecine physique et de la réa
daptation.

Le Professeur Pierquin a inauguré
son cycle de conférences sur la
réadaptation le dimanche 20 décem
bre dernier dans la salle de confe
rences de l'Office des Assurances
Sociales, à Luxembourg. La pre
mière conférence traitait du mas
sage. de sa technique et ses indica
t i o n s .

*

La Direclion de la Santé Publique
(Ministère de la Santé Publique du

Grand-Duché de Luxembourg) a mis
e n c i r c u l a t i o n , à l a f i n d e l ' a n n é e
précédente, son rapport de 96 pages
s u r « L a S i t u a t i o n S a n i t a i r e a u
Grand-Duché de Luxembourg en
1 9 5 6 - 1 9 5 7 e t 1 9 5 8 » . R a r e m e n t c h i f
fres et statistiques auront été pré
sentés moins aridement et cette vé
ritable «somme» renseigne de façon
détaillée sur le mouvement de la
population, sur les maladies conta
gieuses en général, la tuberculose et
la poliomyélite en particulier, sur
les multiples activités du Labora
toire de l'Etat (bactériologie, chimie
biologique et endocrinologiquc, ano-
lomopalhologie, contrôle des denrées
alimentaires), sur l'activité de I I
c T ^ o r - l t r ^ n « . ^ ^ I H -spection Sanitaire, sur le cnr.!.-?"
des eaux, sur l'étude de la r.
atmosphérique, sur les n Kisanitaires posés par ler̂ p°oi
radiations ionisantes, sur la
(ion de l'enfance, sur les se'̂ °-^ '̂
spéciaux médico-sociaux, suV*̂ ?'̂
Maison de Santé d'Ettelbriick. sur 1̂
Maternité de l'Etat, sur hi siiuai '
hospitalière, sur l'activité intêri"'"
tionale du Département de
Santé Publique, sur les publications
scienttfiqties par le personne] ,1e t
Santé Publique, sur les lois, réeu"
ments et mesures administratives
concernant ou intéressant la S-.,,.!Publique Cette publication "mon" ̂I effort d un pettt pays pour s'adapter avec des ressources limitées auv
e,ygences actuelles de la Santé Pub l i q u e . "

/ t n"» '"""" précédentnuméro du Bulhim, 4 médecins onouvert leurs cabtnels, D' Wng-
nej pédiatre, Esch, D' RaymondWaéner. spécabste pour maladies
iiiternes, Luxembourg; D' Charlolle//arnuam, pédiatre, Luxembourg;
D Guy Meisch. omnipraticien, Esch.
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G O U T T E S

O . R . L .
C H I B K E T

L A B O R AT O I R E S C H I B R E T
UNION PHARMACEUTIQUE BELGE S. A.
36-38, rue aux Fleurs, Bruxelles - Tél. 17.89.00-17.53.34

G o û t

LABàHATOmS THiRICA. NfUILLY.PARis

Représentaiion pour le Grand-Duché:
Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois S. A.
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R e m i n e r a l i s a t i o n - R e c a l c i fi c a t i o n
R e c o n v a l e s c e n c e

telles sont les principales indications du

S i r o p G l Y c é r o p h o s p h a t é

P E R O S S Î N E
Tonique, Dépuralif, Stomachique

Composition : Cala, glycerosphoria lig. .
KaL iodat - Extract Saisa -
parillae comp. Huid.-Exttact.
jugland. - Fruct. anis. stellat. -
Vin. meridîon.Sirup. simplex.

PEROSSINE
est le

Sirop glYcérophaié
que vous recherchez et qu il vous faut

. r - t h é r t y c

Admis par les
_ ;^VxGiiriïxci;

à Irpclclange/Etlelbruck



Î f CCiTCitl (PHENETAMINE)
LE SPASMO - RÉSOLUTIF DE LA FIBRE LISSE

indiqué en
O B S T E T R I Q U E a u c o u r s d e l ' a c c o u c h e m e n t :

• spasmes du col
• controctions /ncoordonnées du corps de l'utérus
# hypoton/e ultérine (en association avec l'ocytocine)
# au stade ultime de Ig dilatation
f a u x t r a v a i l - m e n a c e s d ' a v o r t e m e n t

C A S T R O - E N T E R O L O G I E
les spasmes et dyskinésis des voies biliaires
l e s s y n d r o m e s p o s t c h o l é c y s t e c t o m i e s
l e s c o l i t e s s p o s t i q u e s
la const ipat ion spasmodiquc

U R O L O G I E ' e s c o l l i q u e s n é p h r é t i q u e s

A M P O U L E S - C O M P R I M E S - S U P P O S I T O I R E S

Union Chimique Belge, s.a. | 68. rue Berkendoei
Division Pharmaceutique H ) BRUXELLES 6

U N M E I L L E U R T R A I T E M E N T D E F O N D

« L ' A N G I N E D E P O I T R I N E »

D E

\

DIACROMON
Methyl - 3 - chromone
Action prolongée sur la fibre lisse
S a n s t o x i c i t é a u x d o s e s e f f i c a c e s

Tolérance parfaite par voles digestives (dragées)
In jec t ions in t ra-muscu la i res indo lores
Soulie P. et coll. «Presse Médicale» 1954, 62, No 40
M. Audier et G. ftu/f ((La Clinique», 1956, SI, p. 323
A. Mathivat ((Comment traiter l'angine de poitrine» (Flam-
morion, éd. 1956}

LiUMure - ichsMUhns

. . e s , - - V S v t V N X . - .



S O C O T H E R A S . A .

RASTINON «Hoechs t»
Malgré le grand nombre de substances hypoglycémiantes
— les Farbwerke Hoechst A. G. en ont déjà synthétisé
plus de 1.000 — le D 860 ou RASTINON (Hoechst)
demeure toujours le plus sûr et, en fait, le plus efficace.

L ' a c t i v i t é m ê m e ,

l'hypoglycémie négligeable,
l'absence d'une action trop prolongée
l ' a b s e n c e d e t o x i c i t é ,

l'absence du risque résultant d'une posoloqie
e x c e s s i v e , ^

l'absence de gravité des réactions secondair
e t r a r e t é d ' i n t o l é r a n c e s b é n i g n e s , '

voilà les éléments de sécurité qui caractérisent le Rastinon «Hoechst»

111, chauss. de Charleroi - Bruxelles 6 - Tél. 37.12.70 (10 j.)

n e m b u t a l
Pentobarbital sodique, Abbott

Barbiturique d'action rapide,
profonde et brève

Abbott Laboratories, s. a,
95, Boulevard de Waterloo
B R U X E L L E S 1
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