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méme traitement. Enfin la troisiéme, qui avait été opérée,

quinze ans auparavant, par M. Bouchut, suivant le procédé .
Récamier, vint mourir dans le service de. phthisie pulmo-

naire, et 'autopsie nous permit de voir un kyste parfaite-
ment guéri (obs. LXIX). Dans les trois cas, le diagnostie
avait été assez facile. Plus récemment, nous avons pu ob-
Server un quatrieme malade, chey lequel le diagnostic resta
quelque temps incertain.

Ces faits nous avaient frappé. Pareourant alors les nom-
breuses publications auxquelles avaient donné lieu ces tu-
meurs, nous avons été élonné de voir combien il restait
encore d’indécision, d'incertitude. Nous avons alors pensé
qu’il ne serait peut-dtre pas inutile de rechercher les cas
épars dans la science, de recueillir les opinions souvent
contraires de nos maitres, de grouper les faits et de cher-
cher en les analysant,-& en tirer des conclusions basées di-
rectement sur 'observation clinique.

C'est done plutot un travail de critique que Pexposé d'i-
dées nouvelles que nous avons I’honneur de soumettre 4 nos
juges, comptant sur toute leur indulgence.

Notre plan sera simple. I comprendra deux parties :

1° L’étude du diagnostic:

2° L’exposé des divers modes de traitement.

Nous terminerons en réunissant un certain nombre
d'observations présentant quelques particularités intéres-
santes, surtout au point de vue du traitement. Nos piéces
juslificatives auraient pu étre plus nombreuses sans doute,
mais nous les croyons suffisantes, désirant moins en réalité
donner des chiffres que de faire remarquer ce que ces faits
ont de vraiment instructif.

Que le lecleur puisse suffisamment se rendre compte de
la valeur de nos conclusions, voild notre but, et nous fe-
rons tout notre possible pour que ce but soit atleint,
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symptomatologie et on en a méme fait le caractére spécial
de ces tumeurs. Ceci est souvent vrai, et on se tromperait
beaucoup &l on croyait trouver la cet ensemble de signes
qui caractérisent habituellement telle ou telle affection.
(’est qu’en effet les kystes hydatiques du foie ont moinsdes
symptomes & eux propres que des symptomes de voiginage.
Ce qui fait ici la symptomatologie, c¢’est moins la nature de
'affection que son siége.

De ceci résultent un début obseur, une marche silen-
cieuse, un véritable état latent, qui persiste tant que la
tumeur n'est pas arrivée & géner par son volume soit le
fonctionnement du foie, soit le fonctionnement des organes
voisins. Aussi bien des kystes passent-ils inapercus et ne
sont-ils reconnus qu'a l'autopsie, alors que, durant la vie,
rien n’avait pu faire soupconner leur existence. Tel est le
sort de ce qu'on a appelé les petits kystes, et nous enten-
dons par 14 ceux qui n'ont pas plus que la grosseur du
poing. Certes, il serait bien intéressant de pouvoir les
diagnostiquer d&s ce moment, mais, comme tous ceux qui -
se sont occupés de ce sujet, nous avouons notre compléte
impuissance.

Les autres kystes, ceux qu'on a I'habitude d’appeler les
gros kystes, sont au contraire ordinairement plus faciles
3 reconnaitre, non pas, comme nous avons dif, quil y ait
lhune symptomatologie constante. Toutefois, quelques si-
gnes fonctionnels ou physiques sont assez fréquents pour
qu'il nous soit utile d'en préciser la valeur au point de vue
du diagnostic.

Les relations de ces tumeurs avec le foie et par consé-
quent avec le tube digestil; d'autre part, les rapports
quelles affectent avec divers organes de la cavité abdomi-
nale quand elles sedéveloppent a la face concave du paren-
chyme, ou bien par I'intermédiaire du diaphragme plus ou
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moins altéré ou parfaitement intact, avec les organes de la
cavité thoracique, quand elles se développent a la face con-
vexe, font toute la symptomatologie fonctionnelle, dont
nous ne ferons qu'une courte énumération.

Coe sont : des troubles digestifs ordinairement moderes,
dyspepsie, conslipation ; des douleurs vagues, assez fu-
gaces, se monfrant ordinairement par accés et mal loca-
lisées: une sensation de pesanteur, de trop plein, qui force
les malades & desserrer leurs vétements, voila ce qui, le plus
sonvent, attire lattention. Encore faut-il que la tumeurait
déja acquis un certain volume. Toutefois, il faut savoir
que, dans quelques cas, des douleurs vives au toucher et
dans les mouvements ont pu faire croire & un carcindme
(Frérichs). Il s’agissait d'un kyste volumineux, et la ponc-
tion, en donnant issue au liquide, fit aussitot cesser les
accidents (1).

Il en est de méme de l'ictére, qui, sans &tre aussi rare
que certains 'ont dit, ne se rencontre guére cependant que
lorsqu’il y a compression des canaux biliaires, ou bien dans
des cas d’inflammation du kyste et du parenchyme hépa-
tique, etc. Nous en dirons autant de I'ascite et de l'cedéme
des membres inférieurs, par compression des vaisseaux
veineux (veine porle ou veine cave). Quant aux dilatations
variqueuses des veines sous-cutanées de l'abdomen, elles
n'ont guére d'importance par elles-mémes et mne fonl
qu'annoncer une géne dans la circulation profonde, sans
indiquer & quoi elle est due.

Nous ne nous arréterons pas non plus aux symptomes :
dyspnée, palpitations, vomissements, ete. Ils n'ont rien de
constant, et alors meéme qu'ils existent, ils ne peuvent
quannoncer une géne dans le fonctionnement des organes,

(1) Frérichs, Maladies du foie, p. 591.
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pouinons, ceeur, estomac, sans en indiquer la cause. Certes,
ils ont leur valeur, parce que trés-souvent ce sont eux qui
indiquent la nécessité d'intervenir. Mais au point de vue
qui nous occupe en ce moment, il n’en est plus de méme.
Toutefois, il est une forme de vomissements assez curieuse,
qui a été signalée pour la premiére fois par M. Dieulafoy,
qui a eu depuis l'occasion de I'observer deux autres fois.
Ce sont des vomissements ou des regurgitations de matiéres
grasses quisurviendraient apres le repas, quand le malade
mange des aliments gras, méme du bouillon. (Obs. XXV
et XLII),

Nous ne croyons pas que ce fait ait encore été expliqué.
Pour notre part, ne I'ayant pas obhservé, nous nous abstien-
drons de tout commentaire.

Voyons si nous trouverons dans les signes physiques de
meilleurs moyens de diagnostic. Ces signes nous sont four-
nis par nos divers procédés d'investigation, inspection,
palpation et percussion.

A l'inspection, on constate une voussure de 1'hypo-
chondre droil, s'étendant souvent jusqu’a 1'épigastre, des-
cendant aussi plus ou moins vers la fosse iliaque et don-
nant a toute cette partie de 'abdomen un relief qui tranche
plus ou moins sur le méplal des parties voisines. Pour peu
que la tumeur soit volumineuse, la partie inférieure du
thorax est évasée, les dernieres fausses cotes sont déjetées
en dehors, en méme temps que les espaces intercostaux cor-
respendants sont dilatés et souvent méme bombés.

Ces changements dans la conformation du thorax et leur
siége principal dans la région du foie doivent évidemment
faire penser de suite & quelque affection de cel organe, en
méme temps que toutl dénote une augmentation probable
du volume de la glande ou bien I'existence d'une tumeur.
Mais il 'y a encore la que des probabilités.
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~ La palpation permet d’aller plusloin. Son role est impor-
:tantg aussi croyons-nous devoir nous y arréter un peu.
Cet examen, pour donner de bons résultats, doit étre
fait suivant certaines rdgles. Récle, dans son Traité du
' diagnostic, disait & ce sujet : « Nous ne saurions trop re-
commander aux médecins de prathuer le palper de I’ab-
domen avec beaucoup de légéreté de main, surtout pendant
les premiers moments de I exploration. » Trousseau insis-
[ tait beaucoup sur cette précaution. Ce principe vrai pour
| tout palper de 1’abdomen n’est nulle part aussiutile que
" dans la recherche des tumeurs du foie. Cel examen sera
donc fait avec douceur, pour éviter autant que possible la
contraction et la rigidité des museles abdominaux, ce qui
' rendrait Popération plus difficile. Du reste, cette tension et
' cette sensibilité des parois de I'abdomen sontordinairement
temporaires. Dans certains cas cependant et chez des
femmes nerveuses (obs. I), il est nécessaire de remettre a
un autre moment l'exploration. D’autres fois, mais c'est
I'exception, il faut employer le chloroforme. Une autre
raison qui doit encore commander dans le palper une
grande modération, c'est la nécessité d'éviter que des ma-
neuvres maladroites ou excessives ne provoquent la sup-
puration, cette grande et dangereuse complication des
kystes hydatiques du foie.

Nous ne ferons que mentionier quelques autres obsla-
cles qui peuvent passagérement géner la palpation. Nous
voulons parler de la distension excessive des intestins par
des gaz pouvant masquer quelquefois la tumeur, ou bien
d'une sensibilité exagérée de I’hypochondre, comme cela a
été signalé. Il faudrait alors se comporter comme dans le
~cas de confraction spasmodique des muscles abdominaux.
- Il n'y a guére quune épaisseur anormale des parois de
I'abdomen ou bien une surcharge graisseuse du grand-épi-

¥

Magnant. 2



— R e

ploon qui puissent, dans certains cas, masquer au moins
en partie la tumeur. Il est rare, du reste, de rencontrer ces
divers obstacles, non pas réunis, mais méme isolég, et le
plus souvent il y a assez de souplesse des parois pour que
la main puisse sentir le relief plus ou moins régulier des
parties sous—jacentes.

Mais il est encore quelques autres précautions indispen-
sables, sans lesquelles on n’aurait le plus souvent qu'un
résultat incerfain et sur lesquelles nous devons insister.

Le malade doit étre couché, non pas directement sur le
dos, mais un peu incliné sur le coté opposé a celui qui fait
une saillie. Cette disposition a le double avantage de per-
mettre de mieux saisir toute la région de I’hypochondre
et de rendre moins fréquent le spasme des muscles. En
méme temps, la poitrine est soulevée et 4 demi relevée par
des oreillers, la téte est appuyée ef la bouche ouverte, les
jambes sont modérément fléchies sur les cuisses et celles-ci
sur le bassin.

Ce sont les dispositions usitées habituellement dans les
cas ol on veut avoir un relichement des muscles de l'ab-
domen.

En méme temps, le bras du coté ou siége l'affection est
A demi relevé, mais sans traction exercée sur le thorax,
sans effort de la part du malade. Il sera méme plus avan-
tageux que ce bras soit maintenu dans cette position par
un aide.

Pour ce qui est du palper en lui-méme, nous croyons ne
pouvoir mieux faire que de nous guider d’apres les précep-
tes exposés par Rdcle : Le médecin porte les deux mains
sur I’abdomen et, en commencant, n'exerce aucune pres-
sion. Puis il appuie légérement pour que les museles s’ha=
bituent au contact. Quand la contraction spasmodique
existe. on presse légérement les muscles en les prenant
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exécuter au malade des mouvements respiratoires exa-—
gérés qui ont pour résultat de rendre le déplacement plus
apparent. Souvent dans ce cas, la main pouvant se glisser
plus haut atteindra le bord du foie et la ligne de démarca-
tion séparant la tumeur du parenchyme. Dans le méme
but, les efforts de toux, qui ne sont que des mouvements
expiratoires trés-ampliés, nous ont plusieurs fois rendu
de grands services (obs. I). Il est maintenant deux symp-
tomes sur lesquels nous désirons plus particuliérement at-
tirer I'attention, ce sont la fluctuation et le frémissement
hydatiques dont on fait généralement la valeur diagnos-
tique si grande. Tous deux étant aussi bien et méme mieux
reconnus par Ja percussion, nous allons d’abord examiner
ce que celle-ci fournit au diagnostic.

Par Ja percussion, on peut tout d’abord délimiter le foie
en haut comme en bas. Par elle on obtient une matité qui
dessine exactement 1'état du parenchyme, el se continue
ensuite avec la tumeur, dont elle exprime assez bien la
forme. Cette matité occupe .ordinairement 1'hypochondre
droit, s'avancant plus ou moins en dedans vers l'épigasire,
en bas vers la fosse iliaque, et toujours en rapport avec le
volume de la tumeur. Le plus habituellement elle est con-
tinue, sans partie sonore. Ce signe, joint a ceux que nous
connaissons, a une importance trés-grande. Quelquefois,
rarement il est vrai, la matité peut étre interrompue a une.
distance variable du rebord des fausses cotes et étre rem-
placée sinon par une sonorité compléte, du moins par de la
submatité. Ce phénomene qui est du & la présence de quel-
ques anses intestinales inferposées enlre la parol abdomi-
nale et le kyste, pourrait en imposer et faire croire a une
tumeur indépendante du foie. Il faut étre prévenu de la
possibilité du fail, el, on évitera l'erreur en ayant soin de
percuter profondément et & plusieurs reprises. (Nous ne
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répéterons pas ce que nous avons dit & propos de la palpa-
tion : les précautions ici seront les mémes. On pourra es-
sayer de refouler la portion del'intestin ainsi placée. Enfin,

. d’autres fois, etpour la méme raison,il n'y aura nulle part
' de matité vraie. La conduite sera alors la méme. Dans

tous les cas, il faudra faire varier la position du malade et

| percuter tantot dans le décubitus dorsal, tantot dans le dé-

cubitus latéral. Il faudra aussi s'efforcer d'isoler la matité
hépatique de celle du rein, certaines affections de cet or-
gane simulant, & s’y méprendre, les kystes hydatiques du
fole.

Mais, comme nous avonsdit, de tous les signes physiques
que nous fournissent la palpation et la percussion, il n'en
est pas de plus importants que la fluctuation ef le frémisse-
ment hydatique, mais il n'en est pas non plus sur la na-
ture desquelles il soif, plus ditficile de s’entendre.

Fluctuation. — Qu'est-ce que la fluctuation? Voici co
que nous trouvons dans le Dictionnaire de MM. Littré et
Robin: « Mouvement d’oscillation d'un liquide amassé

. dans un foyer quelconque ou dans une cavité splanch-

T

nique , mouvement que 'on rend sensible par un change-
ment de position ou par une pression ou un choe métho-
dique.

On se tromperait bien si on croyait trouver dans les
kystes hydatiques toutce quenous promet cette définition.
S'il est vrai que dans certains cas il en est ainsi, dans
d’autres, au contraire, on ne trouve rien de semblable.
(Vest que bien des conditions peuvent modifier ce phéno-
mene.

L’anatomie pathologique nous montre, en effet, les
kystes hydatiques du foie composés d'une enveloppe con-
tenant du liquide, et dans ce liquide des vésicules hydati-
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disait-il, s'en faire une idée en frappant sur de la gelée de
viande donf la consistance est ferme.

Pour d’autres, ce serait un flot vibrant, un mouvement
oscillatoire. :

En 1862, dans la. Gazette médicale, Davaine publiant le
résultat de ses recherches, disait: « Pour bien apprécier
ces vibrations, pour ne pas les confondre avec une ondula-
tion, avec la fluctuation, il convientde les avoir déja sen-
ties. Elles ont quelque rapport avec les oscillations du
fimbre d'une montre & répétition, avee les vibrations de la
gélatine concrete, ou hien avee celles d’un ressort 3 élas—
tique. »

Enfin, dernidrement, M. le D" Sadde consacrait sa these
Inaugurale i 'étude de ce frémissement, et d’apres les ins-
pirations de M. Tillaux, recherchait ce qu'est ce symptome,
comment on I'obtient, et quelle est sa valeur dans le diag-
nostic des kystes hydatiques.

Voici ce quil dit a ce sujet: « Onapplique une main sur
la tumeur, puis avee les doigts de l'autre main, on donne
sur la premiére un coup sec et rapide; un instant apres, si
Pon a bien soin d appuyer 1égérement la main appliguée, on |
sent sous celle-ci des vibrations ayant lieu dans toute la
masse, et se prolongeant, avec une intensité décroissante,
pour disparaitre bientot complétement, et se renouveler &
chaque nouvelle percussion.

« Ces vibrations donnent a la main la sensation que feraient
les wilirations d'un sominier élastique. »

Ein résumé, voiel plusieurs auteurs qui tous ont percu le
frémissement hydatique, et le [décrivent sous des formes i
peu prés analogues. Un symptéme aussi constant dans sa
nature devait évidemment jouer un role important dans le
diagnostic. Aussi, tous les médecins se sont-ils empressés
de le rechercher avee soin. Malheureusement, peu ont été
assez neureux pour le trouver.






ressemblance avec la sensation granuleuse de certains ab-
cés, la sensation de 'amidon ou de 1a neige pressée contre
les doigts (1).

Pour M. Jaccoud, le frémissement hydatique n’est autre
chose que le flot, ce qu'il ne faut pas confondre avec la
fluctuation (2). De plus, c'est un flota caractdre vibrant.

De méme pour Frérichs, Jules Simon, etc., ¢’est un phé-
nomene tout au moins rare.

Quoi qu’il en soit, nous croyons devoir admettre Iexis
lence du frémissement, mais sa rareté diminue beauncoup &
nos yeux son importance.

Pour notre part, nous devons avouer que chez ancun de
nos malades nous ne I’avons observé. Une seule fois, nous
avions cru le percevoir, ¢’était chez un malade du service
de M. Benjamin Anger. Cependant, un examen ultérieur
nous a donné & penser, ce qui étaif aussi I'opinion de
M. Pefer, qu'il n’y avait, dans ce cas, que des frottements
péritonéaux. Aussi, ne serions-nous pas éloigné de croire
(que bien souvent semblable erreur a pu dtre commise, les
frottements péritonéaux étant fréquents, alors que tout
le monde s’accorde sur la rareté du vrai frémissement.

Pour en finir avec ce symptéme, nous devons rechercher
& quoi il semble di, car de 1'idée qu’on 8’en fait pourrait ré-
sulter quelques considérations.

Pour MM. Piorry, Briancon et le D* Sadde, c’est dans
I'élasticité de la vésicule qu'il faut chercher son origine.
Pour Cruveilhier, il résulterait du frottement des hyda-
tides les unes sur les autres. Or, Jobert a rapporté un cas
d’hydatide de la région deltoidienne ne renfermant qu'un

(1) Clinique de la Charité.

(2) Clinique de Lariboisiére.

(3) Traité des maladies du foie.
(4) Dict. de méd. et de chir. prat.
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méthode de traitement. Sa présence suffirait, & notre avis,
pour décider I'emploi de la ponction, telle du moins (ue
nous la comprenons, Mais, de ce que ce signe ferait défaut,
il ne faudrait cependant pas conclure i une interprétation
absolue. Dans ce cas, il faudrait encore s'assurer avec soin
de la cause qui empéche le phénomene de se produire, trop
grande épaisseur de la paroi du kyste, calcification ou os-
sification, ou présence dans la poche d'une matiére athé-
romateuse, etc. Un examen minutieux, une étude atten-
tive des symptomes, une connaissance parfaite de la mar-
che de I'affection, devront venir compléter le diagnostic.
En effet, si cette absence était dued une des causes précitées.
labstention serait tout indiquée, 1a guérison spontanée du
kyste étant le fait probable. Mais si ce frémissement man—
quait par tout autre cause, il faudrait au contraire inter-
venir, et dans ce cas la ponetion, croyons-nous, devant
étre insuffisante, devrait &tre rejetée.

Maintenant que nous connaissons les moyens de diag-
nostic & notre disposition, voyons & quoi nous pouvons les
employer : en un mot, diagnostiquons les kystes hyda-
tiques du foie des affections avec lesquelles on pourrait
les confondre.

CHAPITRE II.

DU DIAGNOSTIC PROPREMENT DIT.

Les maladies qu’on pourrait prendre pour des kystes hy-
datiques du foie, peuvent avoir leur siége dans la paroi
abdominale, dans la cavité de 1’abdomen ou dans celle du
thorax.
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Perreur faillit étre commise (1). Il s'agissait d’une tumeur
« qui ne se laissait nulle part distinguer du foie et empé-
chait d’en déterminer les limites. » Elle fut nécessairement
prise pour un développement anormal de cette glande et
considérée soit comme un carcinome avec formation de
kyste, soit comme une poche d’echinocoques. » Toutefois
Frérichs ajoute : « Cette derniére opinion avait contre elle
la grande sensibilité de cette tumeur & la pression, 'absence
de frémissementhydatique et la consistance ferme dela plu-
part des bosselures dont le nombre dépassait en outre de
beaucoup le nombre habituel des échinocoques. » Nous
voyons qu'ici le diagnostic pouvait encore & la rigueur se
faire, mais supposons ce qui est possible, une tumeur moins
bosselée et donnantlieu & un peu plus de fausse fluctuation,
ou meéme & du faux frémissement, comme cela se voit dans
certains cancers. Comment alors ne pas se tromper. Heu-
reusement ces faits sont rares.

En général les cancers du grand épiploon donnant lieu
a des tumeurs bosselées, dans lesquelles le son clair peut
remplacer ¢a et 1a la matité, le diagnostic sera ordinaire-
ment facile. |

Ascite. — Nous laisserons de coté I'ascite idiopathique,
rare, du reste, et qui est généralement accompagnée de
signes aigus. Le plus souvent secondaire, cet épanchement
esl alors précédé des signes de l'affection primitive. Tou-
tefois 1l peut arriver que le médecin ne soit consulté que
lardivement, alors que le liquide est venu masquer la cause;
dans ce cas l'exploration des organes abdominaux est
presque 1mpossible, et ce sont alors les signes propres de
Vascite qui font faire le diagnostic.

(1) Loe. cit., . 11, p. 63,
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pouvoir méme étresenti dansla région cacale, au voisinage
de la créte iliaque (2).

Le diagnostic serait aisé si la limite supérieure de 1'or-
gane était abaissée en raison du déplacement de la limife
inférieure. Mais dans le cas contraire il peut y avoir erreur,
et celle-ci sera encore plus facile si cette limite est reportée
vers le thorax par suite d'wn allongement général du dia-
métre vertical. La scoliose peut produire le méme efiet.

Il faudra donc toujours avoir ces erreurs possibles pré-
sentes & l'esprit et faire le diagnostic par les signes phy-
siques (fue Nous connaissons.

A coté de ces déplacements, il en est d'autres que nous
pourrions appeler secondaires, parce quils sont dus a un
refoulement par abaissement exagéré du diaphragme.
(Emphyséme, pleurésie, etc.). Nous ne faisons que les si-
gnaler, le déplacement n’étant pas ordinairement suffisant
pour qu'il y ait erreur, laquelle serait facilement évitée par
un examen complet de 'abdomen et du thorax.

Anomalies de forme. — Le fole est assez variable dans
sa forme, surtout si aux anomalies congénitales, nous ajou-
tons celles qui peuvent étre accidentelles ou morbides. Clest
encore ici la constriction qui joue le principal role.

Voici ce que nous trouvons dans le livre de Frérichs :
« Dans ce cag une partie du foie se fronve presque séparée
du reste de 'organe, et cette séparation a lieu plus ou moins
haut suivant le siége de la constriction...

« Le lobe droit forme alors une tumeur mobile, noueuse,
dure et grenue, qui peutétre confondue avec un produit de
formation nouvelle. Du coté du lobe gauche on sent une
tumeur plus pelite, efc.....»

(2) Frﬁrichs., loc, cit
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sait d'vne tumeurde I’hypochondre droit, sensible la pres-
sion. On diagnostiqua un cancer 4 cause de la sensibilité
constante et del’apparence cachectique du malade. Frérich
et Langenbeck évitérent 'erreur en se basant sur la fluc-
tuation, la forme globuleuse de la tumeur, ef la longue
durée de la maladie. La ponetion justifia le diagnostic.

Toutes ces tumeurs sont solides: il en est d’autres qui
offrent encore un autre caractire commun avec les kystes
ce sont les tumeurs liquides, hydropisie de la vésicule
biliaire et abeés du foie.

Hydropisie de la vésicule bilinire. — Les signes qui ser-
venl au diagnostic sont les uns physiques et tirés de la
forme de la tumeur, ete., —les autres fonctionnels liés a
la cause qui 1'a produite.

La vésicule biliaire distendue par de la bile est pyri-
forme et fuil sous la pression; elle n’a pas la base large,
I'implantation profonde du kyste hépatique. On ne pourrait
guere la confondre qu'avec cette variété assez rare d’échi-
nocoques pediculés, formant « des appendices mobiles
allongés, comme une vésicule biliaire trds-développée. »
L'hydropisie de la vésicule n'est pas spontanée. Elle est
due le plus habituellement & des caleuls ayant obstrué les
voies biliaires:; c'est un des accidents de la lithiase :
aussi trouve-t-on pour se guider unictére intense, des coli-
ques repétées, ete. Rien de semblable dans le kyste. L'ic-
tére assez rare est surtout tardif: la douleur souvent nulle
et toujours sourde et infermittente n'est pas comparable
aux douleurs atroces que provoquent les calculs.

Abeés de foie. — Oulre que ces abeds ne sont pas ordi-
nairement idiopathiques dans nos climats, et ont le plus
souvent leur étiologie particuliere, facile & reconnaitre, 1ls



n’ont d’autre part aucun signe fonctionnel qui puisse les
faire confondre avec le kyste hydatique simple, non com=
pliqué. Nous renvoyons leur diagnostic au moment ot
nous parlerons des kystes suppures.

Le diagnostic kyste du foie ainsi posé, il faudrait encore
reconnaitre s'il est séreux ou hydatique. Or, le kyste
séreux est rare, bien plus que le kyste parasitaire; de plus
sa symptomatologie est encore plus obscure que celle de ce
dernier. Enfin, comme a dit M. Jaccoud (1), il aime ordi- -
nairement & se cacher, et se développe surtout a la face
convexe. — Voila bien des raisons pour ne pag insister,
mais la principale est certainement le peu d'importance
qu’il en résulte pourle traitement. .

Tous les faits que nous venons de passer en revue, se
rapportent aux kystes se développant & la face concave du
foie. Mais, il en est d’autres, qui se développant par en
haut, peuvent simuler une affection de la cavité thoracique.
(est de ceux la que nous allons maintenant nous oc-
cuper. :

Kystes de lu face convexe du [foie et épanchements pleu—
raux. — Les kystes, qui se développent a la face convexe
du foie, refoulent en bas cet organe et les intestins, en
haut le diaphragme; on les a vus remonter jusqu'a la
deuxieéme cote, et jusqu’a la clavicule. Le diaphragme peut
atre intact, ou bien cédant en un point, livrer passage a la
tumeur, qui se glissant enfre les faisceaux musculaires
prend domicile en partie dans le thorax, Quoiqu'il en soit,
pour I'un et I'aufre cas I’affection présente tous les signes
des épanchements pleuraux; aussi quelle difficulté dans le
diagnostic !

(1) Loe. eit.
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Ici 1l ne faunt plus rien demander & la symptomatologie
fonctionnelle ; celle-ci loin d’aider ne peut qu’embrouiller
la question, et il estcertain qu'a ne prendre que la dyspnée
on croirail plutot & une pleurésie, qu'a un kyste hydatique
du foie.

Le fait se présentait récemment encore dans le service
de M. Mesnet. Il s’agissait d'un malade igé de 35 ans
environ qui était entré pour une pleurésie ? Tel 6tait. le
diagnostic porté en ville. En effet, nous constations & son
entrce, une géne respiratoire assez marquée, un peu de
toux sans expectoration, pas de fidvre. Passant 4 'examen
du thorax, nous constations encore une voussure remar-
quable du coté droit, et une matité considérable s'étendant
en avant jusqu’ala deuxiéme ou troisiéme cote. En arriére,
elle était moins élevée, n’atteignant guére que le 1/3 moyen
de la hauteur de la poitrine. A ce niveau pas de murmure
vésiculaire, plus haut de la respiration soufflante, pas
d’égophonie. Avions-nous & diagnostiquer une pleurésie ?
Ce fut notre premiere idée. Toutefois, il nous semblait
extraordinaire que la matité fut aussi élevée en avant, et
au coniraire moindre en arridre ; or dans une pleurésie,
c'est ordinairement le contraire que I'on observe, Elait-ce
done encore une pleurésie enkystée? Et pourquoi? N'ai-
mant pas du reste dans nos diagnosties & nous arréter de
suite aux raretés, il nous restait & examiner 1'état du foie.
Voici ce que nous trouvions. — Cet organe était notable-
ment abaissé, refoulant en bas et en avant la masse intes-
tinale. Sa malité débordait en bas d’environ trois travers
de doigt les derniéres fausses cotes, du coté droit, tandis
qu'a gauche on retrouvait la sonorité stomachale assez
notablement exagérée. Du reste pas de douleur, pas de sen-
sibilité & la pression. pas de bosselures, mais la surface
lisse du foie, Rien de ce coté ne pouvait faire reconnaitre
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Pexistence d’un kyste. Malgré cela et & cause du peu de
souffrances ressenties par le malade, qui n'accusait quun
peu d’essoufflement, surtout quand il mamhmt vite, et affir-
mait n’avoir éprouvé récemment aucun accident, n'avoir
eu ni point de coté, ni fisvre, 4 cause surtout du siége de
'épanchement, nous étions porté i diagnostiquer un kyste
hydatique du foie. Etait-il ou non compliqué de pleurésie,
nous ne pouvions le dire. M. Mesnet, ayant vu le malade,
fit les mémes réserves, étant assez peu disposé a croire a
une pleurésie. Les faits ont semblé nous donner raison. En
effet, 1'état ne tarda pas & s’améliorer. L'étouffement dis-
parut et le malade quinze jours plus tard, quittait 1'hopi-
tal se croyant guéri. L'examen du thorax vepété & plusieurs
reprises n'avait rien appris de nouveau. Le jour du départ
de cet homme, on constatait la méme tuméfaction de 1'hy-
pochondre, la méme matité inférieurement, mais en haut
celle-ci semblait avoir diminué et n’atteignait plus guere
que la troisiéme ou quatriéme cote en avant. Que pouvions-
nous conclure? Notre idée était que nous avions eu a faire
a un kyste hydatique du foie, développé a la face convexe,
et ayant donné lieu & un léger épanchement. Cet accident
disparu, le calme s’était refait. Ce calme, parfaitement
compatible avec un kyste, I'etit-il 6té autant avec un épan--
chement aussi considérable. Nous ne le eroyons pas.

(’est done & l'exploration directe, et aux signes physi-
ques qu’'elle fournit qu’il faut s’adresser, et surfout a la
malfité, & son siége, & sa forme, ete. Pour Frérichs; Trous-
seau, 1l n'y a pas de meilleur signe. Pour Trousseau, on
doit se guider sur la circonscription de la matité, en un
point ou un autre. Cette localisation ne pourrait annoncer
quune pleurésie enkysltée, affection du reste rare. — De
plus, cette pleurésie ne s’accompagnerait jamais d'une dila-
tation globuleuse du thorax, comme cela s'observe au con-



traire dans les kystes hydatiques du foie. Cest ce (que nous
avons eu l'heureuse chance de pouvoir observer dans le fait
que nous venons de rapporter. Pour Frérichs, « le meilleur
moyen d'éviter l'erreur, est de tracer avec soin la ligne
supérieure de la matité, dans toute son étendue. Cette ligne
se présenterait dans le cas de tumeur échinocoque sous
forme d'un arc ascendant, dont les points déclives seraient
a la colonne vertébrale et au sternum, tandis que le point
le plus élevé serait placé dans D'aisselle. Or, on sait que
rien de semblable ne se passe, dans le cas d’épanchement
pleural. Iei le pointle plus élevé est en arritre, et le plus
bas en avant, ces deux points étant réunis par une ligne
régulierement descendante, de facon que la surface de
I'épanchement représente un segment de cone, regardant
en haut et en avant. La percussion devra étre repétée i
plusieurs reprises, et dans diverses positions du malade.
Quant au diagnostic, dans le cas ou il y aura réellement
en meme temps pleurésie et kyste hydatique, nousle
croyons impossible. — Tout au plus pourra-t-on faire des
réserves, lorsque quelques phénomeénes aigus seront sur-
venus récemment, toux fréquente, pointsde coté, dyspnée,
fievre, ete, Mais le plus souvent, comme chez le malade de
M. Mesnet, ce sera la marche de I'affection, qui pourra au
lieu de certitude absolue, apporter quelques probabilités.

Nous avons étudié jusqu’a présent le diagnostic du kyste
hydaftique du foie en dehors de toute complication, il nous
faut parler maintenantdu diagnostic du kyste compliqué et
surfout suppureé.

Diagnostic du Kyste compliqué. — Nous ne parlerons
pas des complications, qui comme l'ictére, 'ascite, les trou-
bles circulatoires de la veine cave inférieure, peuvmllt
a un certain moment de 1'évolution de la fumeur, venir
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on obscureir la symptomatologie. Ce sont du reste moins
des complications que des symptomes tardifs. Quant a ce
qui est de la pleurésie comme complication,; nous en avons
parlé, nous n'y reviendrons pas. :

Nous voulons seulement parler de deux phénomenes, qu
survenant dans le cours de I'affection, peuvent tellement
en changer les caractdres, qu'a eux seuls, ils modifient
considérablement le diagnostic et le pronostic. Ce sont la
rupture et I'inflaimmation aboutissant 4 la suppuration. Ce
diagnostic pourra du reste stre & faire dans deux circon-
stances. Ou bien le kyste sera déja reconnu, et il n'y aura
plus qu'a diagnostiquer la complication, ou bien le kyste
n’aura pas été encore diagnostiqué, et la complication.
pourra absolument changer la physionomie habituelle de
laffection.

Rupture. — Les kystes hydatiques du foie peuvent se
rompre spontanément, ou ce qui est plus fréquent a la
suite d'une contusion, d'une violence quelconque exercée
sur la tumeur, ou d'une exploration maladroite. Cette
rupture peut se faire au-dehors, ce qui est le cas le plus
heureux, ou dans la cavité abdominale, ou enfin dans un
organe voisin, soit abdominal, soit thoracique. On com-
prend que les phénomeénes varieront suivant le siége de la
rupfure.

Si le kyste étail diagnostiqué, la rupture coincidant avee
un affaissement de la tumeur sera facilement reconnue.
Le siége sera également indiqué par I'apparition de signes
spéciaux. Une péritonite suraigus survenant tout & coup
dans ces conditions annoncera la pénétration du contenu du
kyste dans le péritoine. L'ouverture dans l'intestin ou
I'estomac se reconnaifra i la présence dans les selles des
poches hydatiques et du liquide, ou a leur rejet par vo-
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loppent fous les signes d'une pleurésie saraigué, iln'y aura
pas a se tromper. Si maintenant le poumon s'enflammant
et s'ulcérant, il s'établit ultérieurement un pneumathorax,
l'apparition des poches dans lexpectoration, ne laissera plus
de doute. (Voir précédemment).

Quoi qu'il en soit encore, il faudra toujours réserver avec
soin son diagnostic; lorsqu’on verra les phénomenes tho-
raciques acquérir une grande intensité, en mame temps
que surviendra une vive douleur, surtout si celle-ci §'irra~
die dans I'’hypochondre et I'épaule du coté ou existait la tu-
meur. Mais aucun de ces signes n’a par lui-méme une
grande valeur, nous en dirons autant de la paralysie du
diaphragme, qui n’en a pas davantage, se rencontreront
aussi bien dans d’autres affections. Ce diagnostic serait
d’autant plus urgen! que loin de contrindiquer l'opération,
un semblable accident doit au contraire dtre un motif puis—
sant pour agir, et surtout pour agir vite.

Nous avons jusqu’a présent supposé le kyste hydatique
du foie reconnu. Mais il peut en étre autrement, le diagnos-
tic devient alors en général des plus difficiles.

Chaque fois que le contenu du kyste se sera frayé une
voie au dehors, soit par la paroi abdominale, soit par le
tube digestif, soit par les voies respiratoires, rien de plus
facile. Mais si au contraire le contenu s’est vidé en dedans,
comment reconnaitre qu’'on a affaire & un kyste?

Supposons une péritonite suraigus, une pleurésie, une
péricardite, survenant tout & coup, comment se prononcer?
Dans ces cas onne pourra guére se guider que parun examen
attentif, rendu souvent trés-pénible par I'état du malade;
on y joindra une étude des commémoratifs ; enfin on procé-
dera par exclusion. Les signes fournis par ces divers moyens,
pourront quelquefois éclairer la situation, mais d’autres
fois, il faudra avouer son impuissance.
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Inflammation et suppuiation du Kyste et du tissu hépati-
que. — Ces complications peuvent encore étre spontanées
ou bien survenues a la suite d’accidents, coutusions, chutes,
traumatisme chirurgical, etc. Comme pour la rupture, le
diagnostic de la nouvelle phase dans laquelle est entrée
'affection, sera différent, suivant qu’on aura diagnostiqué
ou non le kyste hydatique du foie. Si ce diagnostic a été
fait, l'inflammation, qu'elle siége dans le foie ou dans le
kyste, s'annonce par ses symptomes habituels, fizvre, élé-
vation de température, fréquence du pouls, douleurs vives
dans I'hypochondre, qui devient trés-sensible au toucher.
Souvent méme des vomissements annonceront que l'in-
flammation s'est étendue A la séreuse péritonéale. S'il y a
suppuration, A ces signes se joindront des frissons, un fa-
cies spécial, enfin rapidement des signes d’hecticité.

Tels sont d'une facon générale les signes qui annoncent
cette forme de complication. Le diagnostic sera relative-
ment aisé. Quant & en localiger le siége, ce sera plus diffi-
cile. Toutefois un ictére intense, avec des douleurs vives
au niveau du foie, seront des signes probables de l'inflam-
mation du parenchyme. En méme temps les symptomes
généraux seront ordinairement plus accusés. La phlébite
gannoncera surtout par des signes d’infection purulente.
Enfin g'il se fait un abees du foie, 'apparition d'une nou-
velle tumeur molle, fluctuante et douloureuse, 1la ou il
0’y avait rien auparavanft, pourra mettre sur la voie du
diagnostic. Au contraire le plus souvent la suppuration du
kyste procédera plus sourdement, surtout si on n'a pas
encore tenté d’opération. Une douleur un peu plus vive,
quelques frissons seront souvent tout ce qu’on observera.
Lorsque la suppuration succtéde a un traumatisme chirur-
gical, elle peut étre accompagnée de phénomenes locaux et
généraux intenses. Il n’y apas alors d’erreur possible. Mais
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On a plus souvent pris un kyste suppuré pour un abces
du foie, méme pour un abcés de la fosse iliaque, ou enfin
pour une pleurésie purulente.

['abces du foie idiopathique est rare dans nos climats.
Le plus souvent symptomatique, 1l est alors accompagné
des symptomes de l'affection primitive, ealculs biliaires,
dysenteéries, pyoémie, etc. D’autres fois cependant la cause
élant une contusion, il pourrait y avoir erreur; on pourrait
- aussi bien croire a un abees du foie qu'a un kyste suppuré.
Nous croyons qu'on aura bien peu de chance d’éviter I'er-
reur, si on ne trouve pas dans les antécédents des signes
tout au moins probables d'une affection hydatique. C’est
dans ces cas que les commémoratifs, les habitudes des ma-
lades ont pu étre d'un grand secours. Enfin l'intensité, la
marche rapide de l'affection, seront plus en faveur dun
abces. Au contraire un éfat subaigu, et surtout une mar-
che presque intermittente, indiqueront plutot un lkyste
suppuré. Enfin la déformation du thorax, la matité seront
moindres le plus souvent dans le cas d’abees.

Reste notre dernier diagnostic. Comment savoir si on a
affaire a un kyste suppuré ou a une pleurésie purulente?

Nous avons déja dit ce que nous pensions du diagnostic
entre le kyste et I'épanchement pleural; le premier point
admis, nous est-il possible de donnerici quelques renseigne-
ments complémentaires capables d’élucider la question.
M. Moutard-Martin (1) a tout particulierement attiré 1’at-
tention sur ce point. Il a fait remarquer avec soin la forme
spéciale que prend fréquemment la base du thorax dans
les cas de pleurésie purulente. Elle devient hombée dans
une étendue variable, pour reprendre brusquement sa
forme en laissant au pointo cesse la dilatation une dépres-

(1} La pIeur-:isi;:s purulente el son Lraitement, 1872,
Magnant. &
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par I'iodure était par 14 jugée une fois pour toutes. Je ne
crois pas que ces faits, fort peu nombreux d'ailleurs aient
une portée aussi générale ; que l'iodure ait manqué dans
ces cas 1a, cela n’est pas douteux ; mais qu'il doive toujours
mangquer, c¢'est autre chose et cefte réserve, mol aussi, je
la fonde sur I'anatomie pathologique. »

Aprés avoir dit que des kystes les uns sont fibreux, les
antres, au contraire, parfaitement vasculaires, M. Jaccoud
ajoute : « 11 est done bien démontré que I'absence de la vas-
cularisation dans la paroi n’est pas un fait constanf, d’ot
il résulte que l'argument qu'on en a voulu firer confre
I'administration de 1'iodure de potassium, n'a qu'une va=
leur relative et non pas une application générale ; ¢’est déja
l& une raison pour ne pas renoncer prématurément a une
médication, qui ne peut d’ailleurs pas étre nuisible ; de
plus on ne peuf faire abstraction des faits, et les observa-
tions de Hawkins et de Heckford établissent pour quelques
cas l'efficacité du traitement; moi-méme, j’ai vu a la Mai-
son municipale de santé, un homme d’une trentaine d’an-
nées guérir de son kysle dans le cours de cette médication;
la tumeur superficielle et siégeant dans la partie inférieure
du lobe gauche était parfaitementaccessible a la palpation
et ala percussion, et nous avons pu en suivre le retrait jour
par jour jusqu'au moment ot elle fut réduite & une petite
tubérosité dure dont la solidité et le volume démontraient
une guérison compléte. On pourra objecter a ce fait comme
a ceux de Hawkins et Heckford I'hypothése de la coinci-
dence ; & cela je n’ai rien a répondre, si ce n'est que dans
tous les cas o les symptomes ne sont pas assez sérieux
pour imposer une intervention immédiate, je donne, et je
donnerai l'iodure de pofassium pendant six semaines ou
deux mois, avant de me décider & une intervention plus
directe. » y
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Deux aiguilles dorées sont plongées dans la tumeur a
une petite distance 1'une de l'autre, de maniére que dans
le kyste les pointes puissent arriver au contact, et qu’on
ait la certitude que les deux aiguilles ont bien pénétré
dans le liquide ; les tétes des aiguilles sont mises en com-
mun en rapport avec le pole négatif d'une batterie de
Daniel de dix éléments : le pdle positif terminé par une
éponge humide est placé sur la paroi abdominale, puis on
laisse passer le courant pendant 104 20 minutes.

Le plus souvent dés que l'opération est finie, on peut
constater quela tumeur est plus molle et plus flasque, et elle
diminue des lors rapidement de volume ; quelquefois ce-
pendant la rétraction est plus lente.

Quelquefois, lors du passage du courant, on constate un
gonflement de la région et une crépitation gazeuse, attri-
buée par Fagge et Durham au dégagement de I'hydrogeéne,
par suite de décomposition du liquide. Cooper Forster n'a
pas observé ce phénomeéne,

Les auteurs de ce procédé ont préféré deux aiguilles a
une seule pour pouvoir s'assurer en joignant les pointes de
I'état du contenu et augmenter lasurface d’action de 1'élec-
tricité.

Ce procédé nous semble fort simple et bien digne d’'étre
étudié. Nous ne croyons pas qu'ilait é6t¢ employé en France.
C'est donc a 1'avenir de prononcer.

Traitement ehiruwrgical. — Le traitement chirurgical
était encore inconnu au commencement du XIx® siécle.
Lassus, dans le Journal de Corvisart, eritiquait sévérement
I'ouverture artificielle comme une absurdité, ne se doutant
guere que, quelques années plus tard, Récamier allait pu-
blier quelques guérisons obtenues par son procédé. Das
lors, la voie était ouverte, et les chirurgiens s'y enga-
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geaient, les uns hardiment, les autres avec plus de réserve,
apportant chacun leur perfectionnement ou, du moins, les
modifications qui leur semblaient, souvent & tort, un per-
fectionnement. Le traitement des abees du foie servait, du
reste, le plus souvent de base au traitement chirurgical des
kystes hydatiques. Malgré des succes assez vite nombreux,
ces procédes effrayaient cependant beaucoup les médecins,
moins hardis que les chirurgiens. On chercha alors des
méthodes moins dangereuses et on crut les avoir trouvées
dans les ponctions qui ne tardérent pas a se multiplier.
Comme foujours, ce qui est nouveau est bean. On ecrut
avoir trouvé le traitement radical des lkystes hydatiques
du foie. Les succés furent rapportés avec enthousiasmo :
malheureusement, souvent ils ne furentque passagers. Les
insucces furent aussi souvent passés sous silence. Bientot
les diseussions devinrent vives. Deux noms-se rattachent
particulierement & ces discussions, parce qu'ils représentent
deux méthodes différentes, ce sont ceux de MM. Boinet et
Dieulafoy.

Depuis, I'étude des kystes hydatiques a, pour ainsi dire,
élé sans cesse & l'ordre du jour. Les observations se sont
multipliées. Ce sont ces faits que nous résumons a la fin de
notre travail; ce sont eux que nous avons mis & contri-
bution : ¢'est d’eux que nous espérons ftirer des conclu-
sions, laissant absolument tout parti-pris de cote.

Mais, avant d'entrer dans l'étude des divers procédés
opératoires employés, nous allons d’abord répondre aux
deux questions swivantes : Doit-on intervenir ? Quand
doit-on le faire ?

En présence aes aangers que fait naitre le traitement
chirurgical, on s’est souvent demandé s'il fallait inter-
venir et §'il n’y avait pas plus d’avantage pour le malade a
garder sa fumeur. Nous croyons étre de l'avis de la majo-
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rité de nos maitres en combattant cette idée. Il suffit de se
rappeler de combien de dangers est entouré un malade at-
teint d'un kyste hydatique du foie, combien de complica-
tions peuvent survenir. D'un autre coté, les statistiques,
en nous montrant que la durée moyenne de ces tumeurs
n'est que de trois & cinq années, ne nous laissent guére
d’illusion. Il est vrai que des kystes ont pu durer impu-
nément quinze, vingt, trente ans; il est vral encore que
quelques-uns gusérissent spontanément. Mais & cofé de ces
cas heureux, combien d’autres évoluent en dix-huit mois,
deux ans au plus, arrivant rapidement & une ferminaison
fatale. Il est certain que si le médecin pouvait, et d'une
facon silre, prévoir la marche et la terminaison de l'affec-
tion, sa conduite serait tout indiquée. Mais mos connais-
sances n'ont pu encore atteindre ce degré de perfection.

Les choses étant ainsi, quand donc faut-il intervenir?
Nous ftrouvons d'un coté les partisans d’'une inlervention
tardive, de }'autre ceux qui veulent, au contraire, opérer
de bonne heure. Nous eroyons qu'opérer dés que I'affection
est reconnue, comme atiendre les accidents sérieux, est
également imprudent. Aux premiers, nous disonsqu’il n’est
pas permis d’exposer & la mort des malades qui pourraient
encore vivre des années. Or « toute intervention, méme
réserveée, expose a la suppuration, et la suppuration des
grands kystes hydatiques a des dangers, et quand il s’agit
du foie, les dangers sont augmentés par la présence du pé-
ritoine. » Gosselin (1), Mais nous dirons aussi aux autres
que vouloir trop attendre, c¢’est s’exposer a étre devancé par
les accidents. Certes, nous 'avons dit, les moyens chirur-
gicaux & motre disposition sont peun certains, mais d'un
autre coté, attendre pour agir que la santé du malade soit

(1) Loc. cit.
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laparoi abdominale et le kyste. Sont-elles indispensables ?
Peuveni-elles exister naturellement ? Comment les recon-
naitre quand elles existent? Comment les obtenir quand
elles n’existent pas? Voila bien des points d'interrogations
auxquels nous allons répondre dans un premier chapitre.

Des adhérences. — Une fois que I'intervention chirurgi-
cale eut été admise en principe, les opérateurs furent frap-
pés des dangers qui pourraient résulter de la chute du Li-
quide kystique dansla cavité abdominale, c'est-d-dire dans
le péritoine. A mesure que le nombre des opérations aug-
menta, on nota un nombre plus grand d’accidents, parmi
lesquels la péritonite avait une large place. On se demanda
comment on pourrait éviter une complication si grave qui
compromettait loujours la vie du malade. Les uns allérent
méme jusqu’a rejeter toute intervention. D’autres tente-
rent, par des moyens divers, d'imiter ce que fait quelquefois
la nature. Ils cherchérent & établir des adhérences. Tous les
moyens employés avaient pour but d’amener une inflam-
mation localisée du péritoine, tant du feuillet abdominal
que de celui qui recouvre le kyste. Cette inflammation de-
vait provoquer des adhérences solides entre ces deux feuil-
lets. Dés lors, il devenait possible d'ouvrir le kyste et de
le vider sans craindre que, la tumeur revenant sur elle-
méme, le liquide s'épanchdt dansla cavité périfonéale.

Les procédés employés étaient nombreux. Le plus an-
cien était I’application des caustiques. C'est & Récamier, ou
plutot au docteur Masseau qu’on en doit la découverte. Ces
caustiques, appliqués sur les téguments, les détruisaient,
et, de proche en proche, arrivant jusqu'au péritoine et & la
tumeur, provoquaient d'une part la formation d’adhérences,
d’autre part ouvraient le kyste. Nous parlerons plus tard
de ce dernier temps de 'opération.

Le caustique alors le plus employé était 1a potasse. Res~
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camier (obs. XLVIIL), Rayer et Velpeau (obs. LlL.), Pana-
roli (obs. XLIX.) citent des cas o l'opération fut suivie de
mort (Boinet), (1).

Le procédé de Récamier restait toujours le meilleur. Cer-
tainement on pouvait lui reprocher d’étre lent et incertain,
de déterminer quelquefois des douleurs vives. D'autre part,
ces adhérences étaient-elles bien solides? Pouvait-on savoir
quelle en étail I'étendue?

Jobert de Lamballe crut, par des ponctions successives
avec un petit trocart laissé vingt-quatre heures en place,
pouvoir provoquer I'inflammation et, par elle, les adhé-
rences. Ce procédé ne fit guére fortune; on reconnut que
ces ponctions amenaient plus souvent la suppuration du
kyste que les adhérences. M. Boinel croit que ces adhé-
rences sont généralement empéchées par les mouvements
de glissement de la paroi abdominale en avant de la tu-
meur, soit dans la respiration, soit dans les mouvements
du malade. De plus, il considére ce procédé comme dange-
reux, craignant avee raison l'épanchement dans le péri-
toine, lorsqu’on retire la canule aprés vingt-quatre heures.
Pour que les adhérences soient possibles, il faut un séjour
plus long de la canule; tel est le but qu’on s’est depuis pro-
posé d'atteindre par la ponction avec la sonde & demeure.

Un autre procédé, se rapprochant de celui de Jobert, était
l'acupuncture employée par Trousseau et Stansky. Trous-
seau frouvait & ce procédé les avantages suivanls : inflam-
mation tonjours circonscrite dans 1'espace ou est faite 1'acu-
puncture et action plus rapide. Voici, du reste, comment il
procédail : ¥

1l se servait d'aiguilles en acier longues de 6 & 7 centi-

{ (&) Boinet, loc. cil.
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Mais ces adhérences est-il toujours nécessaire de s'en
oceuper?

Doit-on toujours chercher & les obtenir? Ici les auteurs
se partagent encore en deux camps, d'un coté ceux qui,
sauf danslescas de ponctions capillaires,n’oseraient toucher
a un kyste hydatique du foie sans avoir pris cette précau-
tion; de 'autre, ceux qui croient que dansbien des cas, on
peut ne pas s'en préoccuper, soit qu'elles existent natu-
rellement, soit qu’elles ne soient pas nécessaires. Nous som-
mes de cet avis, et nous croyons que la ponction, & quel-
que variété qu’elle appartienne, ne nécessite pas 1'établis-
sement antérieur des adhérences. L'établissement des ad-
hérences n’est pas, en effet, toujours sans inconvénient ;
outre que leur solidité reste souvent incertaine, il fauf en-
core craindre que par les procédés généralement employés,
on ne dépasse le but qu'on veut atteindre. G'est précise-
ment ce quon a reproché non sans raison a la méthode de
Récamier, et c’est ce qu'ont voulu éviter tous les auteurs
qui se sont occupés de cette question. Ce que nous avons
dit, nous dispense d'insister davantage.

Du reste, les cas ot la nature s’est chargée de cette ope-
ration si délicate ne sont pas rares. Aussi, le médecin doit-
il savoir reconnaitre ces adhérences, sous peine de faire
courir des dangers inutiles aux malades oit en n’interve-
nant pas 4 temps, soit en n’osant pas recouric & un procédé
radical, alors qu’il pourrait le faire sans crainte. Voici ce
que dit & ce sujet M. Boinet (1) : « Dans le plus grand nom-
bre, lorsque ces tumeurs sont saillantes au dehors et dans
les conditions qui nécessitent 1'opération, il existe presque
toujours des adhérences entre le kyste et les parois abdo-
minales. Ce chirurgien se base, pour les reconnaitre, sur ce

1) Loe. eit.
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lascite ou les kystes de I'ovaire.D’autres opérateurs préoc-
cupes avant tout des adhérences et ne voulant employer
aucun des moyens usités, ont pensé trouver dans la dispo-
sition du trocart lui-méme des garanties suffisantes contre
la pénétration du liquide dans le péritoine. Alors ont été
inventés les trocarts fenstrés et armés de crochets i érignes
plus ou moins mobiles, ayant pour effet d’accrocher les pa-
rois du kyste de dedans en dehors et de les fixer & la pa-
roi abdominale avec laquelle elles auraient contracté des
adhérences.

En 1842, le D* Rambaad, dans le méme but, présenta a
Académie une canule spéciale, destinée aussi & prévenir
I'épanchement, & établir des adhérences et & former une
fistule au moyen de laquelle le liquide put s'écouler au
dehors a mesure qu'il se formait, jusqu’au moment ou le
kyste revenant sur lui-meéme et sa secrétion se tarissant,
Paffection fiit guérie,

Nous empruntons & M. Boinet la description de cet ins-
trument ingénieux, mais qui n’a pas été employé plus que
les autres. Il consiste dans 1'addition 4 la canule du trocart
ordinaire d’une seconde canule extérieure soudés i la pre-
miere par son extrémité antérieure. Cette canule externe
est divisée a 5 ou 6 millimétres de 1'ouverture comimune
- dans une longeur de 25 4 30 centimeélres, en quatre bran-
ches égales, brisées et articulées 4 leur partie moyenne et
a leurs exirémités. Le trocazt ainsi disposé étant plongé
dans le kyste, la canule externe poussée en avant fait dé-
velopper & l'instar d’un parapluie les quatre branches qui
s'appliquent sur la paroi interne du kyste, de maniére a
empécher de sa part un mouvement de retraite. Aprés
quoi la tige du trocart est retirée et le liquide s’écoule au
dehors. En méme temps, un disque mobile vient s'appli-

quer etse fixer au moyen d'un écrou conlre la paroi externe
Magnant. h
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lors de la communication de M. Martineau a la Société
Meédicale des hopitauz, M. Guyot signala 7 & 8 casde mort
en 24 heures aprés une ponction.

Ces faits, quoique rares, nous montrent quelle réserve il
faut garder au point de vue du pronostic, et avec quel soin
le médecin doit chercher 4 dégager sa responsabilité.

Un accident bien moins grave, mais cependant quelque-
fois assez ficheux, c'est la douleur vive qui succéde dans
certains cas & I'opération, méme quand elle est faite avec
le trocart fin. On pourra la combattre heureusement avee
les injections sous-cutanées de morphine.

Bien autrement sérieuse est la péritonite. Pour la préve-
nir, M. Jaccoud conseille les mesures préventivessuivanles:
Laisser le malade dans le décubifus dorsal pendant trois
jours. Pendant le méme temps. applications de glace sur
la région du foie et toute ia parue sus-ombilicale droite de
I'abdomen. En outre exercer une légére compression avec
un large bandage de corps. S'il survient des douleurs, soit
dans I'abdomen, soit vers 1’épaule droite, pratiquer dans
I’hypochondre des injections sous-cutanées de morphine
ahautes doses. Si malgré cela la péritonite survenait on la
combattrait par les moyens ordinaires. »

Ces précautions méritent une grande attention, et comme
on voit, nous sommes bien loin des idées de Murchinson,
Encore arrive-t-il quelquefois qu’elles sont insuffisantes.
(Obs. XXXIX).

Mais d’autres dangers de la ponction et surtout de la ponc-
tion avec les petits trocarts, ¢’est 'inflammation du kyste
et la suppuration de son contenu. Aucun traitement pré-
ventif n’est possible. Or, 1l suffit de parcourir les faits que
nous avons recueillis pour voir (ue, méme dans la plupart
des kystes ainsi traités, le liquide est devenu purulent dés
la premiére ou la deuxieme ponction. Dans ces cas, ce se-
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eut ainsi plusieurs suceés (Obs. VII et VII). Depuis les
faits se sont multipliés. Mais bien souvent aussila guérison
ne fut que lemporaire et on fui obligé de revenir ultérien-
rement & la ponction et plus souvent encofe d' employer un
autre mode de traitement. Pourquoi ces différences ? Parce
que tous les kystes ne se rescemblent pas. C'est la, comme
le disait en 1857 Robert & la Société de chirurgie, la cause
non douteuse qui influe sur le résultat des traitements
employés.

Comment en effet expliquer la guérison des kystes par la
porction capillaire ? Lorsque le kyste est uniloculaire,
c'esf-a-dire ne contenant qu'une seule vésicule hydatique,
le fait est facile & comprendre, et se passe de commentaires.
Mais ces kystes sont ftrés-rares, tandis que ceux qui con-
tiennent beaucoup d’hydatides sont les plus nombreux.
Partant de cette idée, M. Boinet dans son rapport a la So-
ciété de chirurgie, affirmait que dans les kystes renfermant
plusieurs vessies, les ponctions restaient inefficaces parce
que, lorsqu’on pratique une ponction capillaire, on ne peut
généralement pénétrer que dans une seule vessie laissant
les autres intactes. Une seule étant donc vidée, les autres
n'en continuent pas moins a vivre et la maladie persiste :
elles continuent méme & vivre alors que le kyste est de-
venu purulent. Il basait son affirmation sur des faits
constatés maintes fois a 'autopsie.

Celle idée a été depuis combattue & plusieurs reprises et
surtout dans un excellent travail de M. Desnos, paru dans
le Bulletin général de thérapeutique (1875). Pour M. Desnos
ces faits sont vrais, mais exceptionnels, et il est de régle
que les vésicules qui séjournent dans le pus, meurent et
subissent les transformations qui sont la conséquence de
leur mort. Mais il n'est pas nécessaire que le liquide sup-
pure pour que ces vésicules meurent et se transforment,
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la nécessité d'y revenir plusieurs fois, efceci pour deux
raisons. La premidre nous est connue. La seconde, qui peut
bien lre en effet, comme 1'a dit M. Desrios, un sujet d’er-
reur dans l'appréciation des récidives est la multiplicité
des germes déposés en des points différents du foie, ou ils
peuvent former des kystes distinefs. Il n’est pas trés-rare
de rencontrer de ces kystes multiples a4 l'aufopsie. Il ne
faudrait done pas prendre un kyste développé ultérieure-
ment pour une récidive, ce quon évitera pas un examen
attentif.

A coté de ces inconvénients, il en est un autre trés-
sérieux aussi, c'est l'obstruction de la canule du trocart,
qui a pour résultat de rendre l'évacuation incompléte. Cette
obstruction peut étre due au liquide plus épais, visqueux,
ou & des lambeaux de vésicules, ol enfin, & ce que 'extré-
mité de la sonde se sera coiffée en quelque sorte d'une
vésicule. Dans ce dernier cas, on aura la ressource de pou-
voir le plus souvent dégager le passage & l'aide d’une
sonde. '

Mais de tous les dangers de ce mode opératoire, le plus
grand est sans contredit la suppuration du kyste. (Pour
tout ce qui a trait & cette suppuration, voir le chapitre
ponetion en général et-surtout nos observations.)

En résumé la ponction capillaire peut atre utile, et
amener la guérison des kystes hydatiques, mais & condi-
tion le plus souvent que ce kyste «oit simple. Il faudra
toujours compter avec les récidives possibles et méme fré-
quentes. Celte opération esta peu prés sans danger, quand
elle est bien faite, et nous croyons qu'on ne saurait mieux
faire, qu'imiter la méthode et les précautions de M. Jac-
coud. Mais, on ne saurait voir 14 un traitement constant
dans ses effets, soit immédiats, la canule pouwvant {rop
- facilement s'obstruer, soit conséeutifs, la guérison étant le



plus souvent temporaire qu'il y ait ou non suppuration,
('est une méthode a essayer, quitte & revenir plus tard a
un procédé plus radical.

Ponction avee aspiration. — Les opérateurs justement
effrayés des dangers qu'il y a & laisser la cavité d'un kyste
en contact avec l'air, essayérent de substituer i lacanule
ordinaire divers autres instruinents. Les uns enveloppaient
l'extrémité de cette canule d'un sac de baudruche ouvert
par en bas, et solidement fixé par I'autre extrémité & 1'ins-
trument. Le liquide en sortant soulevait la baudruche et
I'écartait juste ce qui était nécessaire. L'air au contraire se
fermait toute entrée dans le kyste en affaissant les plis du
sac. Ce procédé est encore employé par quelques opéra-
teurs dans des cas deponetions avec un gros trocart (Labbé).
Mais aujourd hui, pour la ponction avee un trocart fin, on
a les appareils aspirateurs de MM. Potain et Dieulafoy. La
ponction a l'aide de ces appareils, est en grande partie
semblable au procédé que nous venons d’étudier. Elle pré-
sente les mémes avantages comme les mémes inconveé-
nients, moins l'influence de l'air. Nul n’a fait plus que
M. Dieulafoy pour vulgariser cette méthode et il y a, en
1870 et 1872, consacré deux monoegraphies fort intéres-
santes. Les conclusions ont été aftaquées énergiquement
par M. Boinet, ef elles étaient en effet attaquables, ses
observations étant insuffisantes. Aujourd’hui les faits sont
plus nombreux, et un peu plus instruetifs, et sans vouloir
comme M. Dieulafoy, faire de l'aspiration une méthode
générale et absolue. nous ne pouvons nier que l'on puisse
tirer quelque avantage d'un procédé aussi simple. Toute-
fois nous ne croyons pas qu'il y ait la une raison d’inter-
venir d’ayssi bonne heure qu'on a semblé le prétendre.
Certes I'opération est simple, mais nous savons que ltoule



ponction & grande chance, quand elle n‘ar:léne pas la gue-
rison, d’amener la suppuration avec tous ses dangers.

En résumé, L'aspiration est justiciable de tout ce que
nous avons dit de la ponction avee le trocart capillaire,
mais nous la préférerions a cetle derniére, parce qu’elle
soustrait la cavitédu kyste & l'influence de l'air.

Ponctions répétées. — Tout ce que Nous venons de dire
de la ponetion capillaire avecou Sans aspiration, va nous
dispenser d'insister longuement sur la question des ponc-
tions répétées. Nous savons quoi a pu en effet recourir a
ces ponctions un grand nombre de fois et sans danger.
Mais, nous savons encore, que des la deuxiéme ou la troi-
sieme ponction, on trouve le liquide devenu purulent.
Dans ces conditions que peut-il arriver? Ne faul-il pas
craindre que I'état général du malade s'aitere rapidement,
of ne vienne rendre intervention chirurgicale impossible?
Pouvons-nous dire avec MM. Dieulafoy, Desnos, elc.,
qu'on ne saurait regarder comme une objection sérieuse a
I'emploi de cette méthode, la nécessité de repéter un grand
nombre de fois la ponction? Non certes, et loin d étre par-
fisan des ponctions a outrance, nous Croyons qu’apres un
premier échec, mieux vaut recourir de suile & un autre
traitement. Si quelques faifs semblent plaider heureuse-
ment la cause des ponctions repetées, combien dautres
viennent au contraire parler contre elles. Or sl une ponc-
tion expose si facilement le kyste a la suppuration, a plus
forte raison que ne devra-t-on craindre de ponctions nom-
breuses ?

En résumé, si aprésune premiere ponction nous voylons
le kyste se développer de nouveau, nous n’hésiterions pas
3 Abandonner cette méthode pour une plus certaine, & con-
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Ce procédé operatoire est fort curieux, et M. Boinet dit
l'avoir employé avec suceés. Mais jusqu'a présent nous ne
croyons pas qu'il ait été imité. Il est done difficile de se pro-
noncer ; toutefois, en reconnaissant les qualités de cette
méthode, nous ne pouvons cacher que nous trouvons Fopé-
ration bien complexe et bien longue.

Nous ne ferons que mentionner pour finir le drainage
proposé par M. Chassaignac & la Société de chirurgie. Ce
savant chirurgien préfére ce procédé a l'ouverture large,
qui suivant lui devrait étre réservéeaunx cas extrémes. Mais
nous n'avons pas trouvé d'observation de cegenre, et nous
croyons que le drainage a rendu assez de service ailleurs
pour se consoler de ne pas avoir sa part dans le traitement
des kystes kydatiques. — Et du reste le dernier procédé
de M. Boinet n’est-il pas un drainage, et un drainage per-
fectionné ?

Avant de finir le chapitre des ponections, nous voulons
dire deux mots d’une question dont on a beaucoup parlé
dans ces temps derniers. — (’est I'apparition d’un urticaire
plus ou moins étendu & la suite de ponctions des kystes
kydatiques du foie.

De Lurticaire. — Diverses explications ont été données
au sujet de cette éruption, sans qu’aucun fait ne oit venu
positivement les justifier. Bien des fois, cette complication,
s'il est permis d’appeler complication un fait aussi pen
grave, avait été observée, mais sans attirer I'attention d’une
fagon spéciale. Nous ne croyons pas pour motre part que
la question méritait fout le bruit qu'on a fait autour delle.
Lors d’une communication intéressante, faite récemment i
ce sujeta la Société médicale des hopitaux, M. le D* Laveran
(14 avril 1876), rappelant que lors de lopération un peu
de liquide était tombé dans le péritoine, donne A en tendre

Magnant, 6
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large morcean de pite de canquoin recouvert avec un peu
d’ouate et maintenu par une large bande de diachylon et
un bandage de corps. (Demarquay préférait le chlorure de
zinc & la pite de Vienne &4 cause de sa consistance.) 24
heures apres on enléve le caustique et I'on panse simple-
ment avec de la charpie. Or jamais le péritoine n’est
atteint du premier coup comme on a semblé le craindre.

Les violentes douleurs causées par les caustiques sont
immédiatement atténuées par les injections sous-cutanées
de morphine, qu'on peut répéter 2 fois par jour: on laisse
ensuite 1'eschare se détacher d’elle-méme sans l'inciser. On
ne le feraif que s'il fallait pratiquer une rapide ouverture.
On doit attendre que la fluctuation soif manifeste sous le
doigt pour enfoncer le trocart, ce qui est le second temps.
L'ouverture, qu’elle soit faite avec le bistouri, un trocart ou
le caustique doit étre large, car au hout de quelques jours,
par rétraction de la poche et des adhérences elle ne tarde
pas a se rétrécir considérablement. Le troisieme temps
consiste dans I'introduction dans la plaie d'une canule en
caoutchouc dont on houche 'orifice avec un fausset, qu’on
aura le soin d’enlever plusieurs fois par jour afin de per-
mettre 'écoulement facile du liquide.

Il faut que cette canule soit grosse, car 'ouverture se
rétrécit plus tard en bourgeonnant ou en s’cedématiant au
contact des liquides. Enfin injections répétées 4 a 5 fois par
jour au moins et continuées pendant tout le traitement.

A mesure que la poche se rétracte, on enléve plusieurs
fois par jour la canule pour faciliter 1'écoulement au
dehors des liquides et des membranes parasitaires. En
méme femps on comprime l'abdomen avee un bandage
destiné a empécher la rupture des adhérences au momen|
de la rétraction des parois du kyste.

Démarquay résumait ainsi ces modifications gqui avaient
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muniqué & la Société anatomique par mnotre collégue,
M. Porack.

Outre cette propriété de tuer les échinocoques, la bile
aurait encore des qualités antiseptiques, son emploi se ferait
sans douleur, enfin le liquide quis’écounlerait resterail sans
odeur fétide.

Mais & coté de ces qualités, la bile expose & des dangers
terribles. On sait quels effets désastreux peut produire la
pénétration de ce liquide soit dans le péritoine, soil dans le
tissu cellulaire. Aussi croyons-nous avec M. Gosselin, que
I'emploi en sera toujours bien difficile.

ZTeinture d'iode. — C'est M. Boinet qui le premier a eu
I'idée de fraiter les kystes hydatiques du foie par les injec-
tions 10dées. Les premiers essais reinontent a 1851 et furent
faits & la Charité dans le service de M. Briquet. i.e succes
en fut communiqué & la Société de chirurgie (Nov. 1851).
‘En 1854, Neélaton employait a son tour ces injections, et
depuis le procédé a été généralement adopté, mais d'une
facon différente.

Les uns pensent trouver dans cet agent un modificateur
puissant tant du contenant que du contenu. Pour ceux la
la teinture d'iode tue les échinocoques et empéche la dé-
composition putride. Pour les autres, c'est seulement
comme anftiputrideque la teinture d'iode doit étre employée.
De cette différence dans ies idées résulte aussi une diffé-
rence dans le mode d'emploi. La teinture d'iode est tantot
injectée d'emblée par ponections capillaires, tantot elle est
employée pour des kysles ayanf résisté & la ponction
simple, tantot enfin elle est réservée pour les kystes large-
ment ouverts, soit par la ponction avee un gros trocart et
sonde & demeure, soit par le procédé dit de Récamier.

Enfin Iiode est encore injectée apres évacuation compléte



L J { I
gL, | i I
i | 4 J E I
I : &
CA L .
3 | | k i
i T I : . ks :
1 ! i | |




. | : ; e - ST &
: ; 11 : -
) { J i :

1 ; . . |

¥ ) 5 . >
il AL L L
- { ] 118 .
1 9 : . :







— R -
tout au moins 4 se placer dans de mauvaises conditions au
point de vue du résnltat. |

Les adhérences ne sont nécessaires gue lorsquon veul
pratiquer une large ouverture, soit avec un tres-gros tro-
cart, soit avec le bistouri. Du reste, elles existent naturel-
lement plus souvent qu'on ne croit. :

La ponction doit toujours atre évacuatrice, et on doilt
sefforcer d’évacuer lo plus possible du contenu du kyste.
La théorie de Murchinson doit done étre absolument rejetée.
On n’emploiera la ponction dite exploratrice, que dans les
cas ol on serait décidé a recourir a une large ouverture.
On devra encore 'efforcer d’évacuer par cette ponction, la
plus grande partie du liquide, et on devra la faire non plus
en bas, mais en haut du kyste.

La ponction capillaive avec aspiration est préférable a la
ponction avec le trocart fin, parcequ’elle met le kyste a
I'abri du contact de l'air.

La ponction capillaire ne peut le plus souvent amener la
guérison que des kystes uniloculaires. Toutefois cette opé-
ration étant trés-bénigne, pourra étre essayée une fois, a
moins que le kyste n'ait suppuré.

Mals si cette ponction reste sans effet, ou sile kysteasup-
puré, il faubt recourir & un traitement plus radical, et
toute ponction successive ne fera le plus souvent qu’ame-
ner I'inflammation du kyste, ou 'exagérer si elle existe.

Ce traitement radical eonsistera dans une ouverture plus
ou moins large de la tumeur.

La ponction avec un gros trocart et une sonde i demeure
ne nécessifant pas la formation préalable d’adhérences, est
une excellente opération, tout a la fois rapide et aussi sou-
vent innocente que la ponction capillaire. Enfin la sonde &
demeure amenant la formation d'adhérences, permettra

plus tard sibesoin en est, d’ouvrir plus largement encore
la tumeur.
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I'hypochondre droit. Palpation et pm-cusgion non douloureuses ; ventre
souple et sans ballonnement. On preserit deux lavements purgatifs.
Toujours repos complet.

Le 27, Apparition de plaques d’urticaire dans les points sur lesquels
la malade repose. Dans la journée, extension aux cuisses, & 'abdomen
a la poitrine, an cou et anx avant-bras. Sur les mains on n'ohserv.e ::1116
 des plaques rouges sans saillie. Démangeaisons vives. Rien du cété de
la pigiire. Pas de rougeur, ni de douleur méme 2 la pression.

Le 29, Hier, état satisfaisant. Cette nuit quelques petits frissons,
vers une heure du matin, durant encore toute cetie Journée ; quelques
petites douleurs mais fugaces et légéres, plutot des coliques, ventre
souple. Pas de fievre, P. 85, mais peau fraiche, langue humide, par-
faitement normale ; toutefois peu d'appétit. L urticaire s'efface.

Le 30. L'urticaire a disparu, ainsi que les frissons. Ayant recherché
la cause de cet accident, en somme bien peu important, nous appre-
nons que le 26 an soir la malade a eu une violente altercation avee
d’autres malades. Sans avoir eu de véritable attaque de nerfs, elle a
été prise d'un tremblement qui I'a tenue éveillée une partie de la
nuit. Malgré cet accident survenu au lendemain de I'opération, 1'état
reste excellent, et nous ne eroyons pouvoir attribuer I'urticaire i autre
chose qu'a la surexcitation nerveuse. '

Le 31 et 1°* avril. Rien de nouveau,

Le 2. Réapparition de I'urticaire, hier vers trois heures de "apreés-
midi, sur les bras, le siége et la Jjoue. Larges plaques saillantes. Cette
fois encore I'éruption a été précédée par une querelle,

Le 3. Larges plaques d'urticaire faisant unrelief de prés d'un milli-
métre, irréguliéres et formant a la face antérieure et latérale externe
des bras, surtout a gauche, de véritables nodosités ot ayant provoqué
a la face un cedéme étendu,

Le 4. Persistance de I'urticaire. qui sur le bras droit forme une
large plaque ayant un aspect presque eechymotique.

Le 5. L'urticaire a disparu; il ne reste plus qu'un pen de gonflement
de la face, et surle bras droit une teinte toujours un pen ecchymo .
tique.

Etat du reste exeellent, L'hypochondre n’est nullement douloureus
méme & la pression, :

Le 17. Réapparition de quelques douleurs mais pen infenses. Le

malade semble avoir ey encore hier une contrariété assez grande, L'ur-
ticaire n'a pas reparu,
Magnant: 7
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péritoine, nous laisse voir I'épaisseur et la résistance assez grande de
la paroi du kyste.

Au point correspondant et non loin de son fond la vésicule présente
éealement un orifice ; elle contient un peu de ce liquide épanché dans
la cavité abdominale ; le canal cystique et le canal cholédoque sont
absolument oblitérés par des débris de vésicules hydatiques, jaunes,
et de consistance analogue & celle de la gélatine.

Mais nulle part d'adhérences entre le kyste et lavésicule. On trouve
enfin du liquide épais, plus noirdtre dans l'estomac et l'intestin, ce
liquide, en tout semblable & ce que rendait le malade par la bouche et
dans les garde-robes, pendant les derniers jours.

En résumé 'antopsie nous a montré que ce kyste s'est ouvert dans
les voies biliaires, mais que I'absence d’adhérences a permis I'épan-
chement, tout & la fois, du liquide hydatique et de la bile dans le pé-
ritoine, C'est évidemment 1a ce qui a causé la mort du malade.

Toutefois nous devons faire remarquer que rien pendant la vie
n’avait pu faire supposer que nous trouverions tous ces dégats a I'au-
topsie. Nous devons faire aussi remarquer que ce kyste, quoiqu’ancien,
ce qui démontre 'épaisseur des parois, n'avait nulle part contracté
d'adhérences.

De ceci, que pouvons-nous conelure, si ce n'est que ca n'était pas 1a
un cas pouvant guérir par la ponction capillaire, méme si on elt ajouté
'injection iodée ? Nous croyons que dans un cas semblable 1'ouverture
large pourrait seule donner de bons résultats. Nous croyons aussi que
I'absence de toute fluctuation (et elle était icitout évidente), devrait
étre prise en sérieuse considération. Du reste, aprés I'échee si évident
de la ponction, et en présence des phénomeénes ultérieurs, il n'y avait
pas ici d’autre parti & suivre si on voulait intervenir. C'était I'opinion
de MM. Mesnet et Boinet. S'ils ne le firent pas, ce fut a cause de
]'état général du malade ; et surtout a cause de I'état de ses pou-
mons.

Nous allons maintenant rapporter briévement les principaux cas on
la ponetion a été employée, en commencant par ceux dans lesquels la
guérison parait avoir été obtenue.

Ogs. ITI. — Kyste hydatique du foie, traité par la ponection eapil-
laire. Guérison. Récamier (Revue médicale1825, t. 1°7,p. 28, — 1] g'a-
gissait d'une femme portant depuis plusieurs années une tumeup
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Autre tumeur dans I'hypochondre gauche, de forme eylindrique,
qu'on aurait pu prendre pour la rate hypertrophiée. Une ponction
donna issue & 1500 gr. de sérosité sans échinocoques.

La premiére ponetion fut suivie d'un ictére, d'une fiévre modérée;
la tumeur s'enflamma, suppura; quinze jours aprés, nouvelle ponction
donnant issue & un litre de pus. Le volume du foie augmenta encore,
et quelques jours aprés, on dut faire une froisieme ponction qui four-
nit 200 gr. de pus. La malade guérit aprés trois mois de fraitement.
Quant & la deuxiéme tumeur, elle guérit aprés une seule ponetion.

Nous nous bernerons & ces quelques observations, ou le
succes fut variable, bien que le résultat dans quelques cas
du moins semble avoir été la guérison. Ces faits nous
fournissent cependant des enseignements nombreux, dont
nous avons eu a nous occuper en détail précédemment, et
qu’il nous suffira de résumer ici :

La ponclion simple, quelle qu’elle soit, avec ou sans as-
piration, avec ou sans injection, est, comme 1l'ont dit ses
partisans, une opération simple. Elle est souvent encore
une opération, presque sans danger par elle-méme. Mais
elle entraine souvent des récidives et si nous consultons les
faits précédents, nous voyons que dans ces cas la suppura-
tion a presque été constante.

Voyons maintenant les faits malheureux.

Ops. XXXIII. — Ponction exploratrice. Mort. Moissenet. (Arch.
gén. de Méd. Février 1859, n° 144).— Malade 4gé de 42 ans, trés-
affaibli par une tumeur considérable ayant son siége dans I'hypochon-
dre droit. Ponction avee un trocart explorateur du plus petit calibre.
350 gr. de liquide, clair et limpide. Cing minutes aprés syncope. Deux
heures aprés frissons intenses, claguements de dents, profonde altéra-
tion des traits, paleur, vomissements verts, ete. P. 125. Les extrémi-
tés se refroidirent, et le malade sneccomba 18 heures aprés la ponetion
A Tautopsie, on trouva daus le bassin de la sérosité trouble, tenant en
suspension des flocons fibrineux, La mort sembla due & de la périto-
nite.
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cents aspirations. — Lavage du kyste. — Sonde 4 demeure. — Dien-
lafoy. (loc. cit.) — ,Malade agée de 43 ans, entrée le 8 juillet 1871
a Beaujon. Troubles digestifs, perte d'appétit, ballonnement du ventre
et régurgitation particuliére des aliments gras.

Tumeurtrés-volumineuse, avee fluctuation, mais sans frémissement;
symptomes généraux trés-accusés. Dyspnée extréme,

11 juillet. Ponetion avee l'aiguille n® 1, liquide des kystes hyda-
tiques. On n'évacue que 480 gr. Une heure aprés, quelques douleurs
dans le ventre et dans I'épaule droite, avee nausées et vomissements;
dévoiement. Le soir amélioration et quelques démangeaisons.

Le lendemain urticaire avec fiévre, sans ictére, persistant pendant
trois jours, s'accompagnant d'une dysphagie considérable et des plus
douloureunses.

7 aoiit. Deuxiéme aspiration & un centimetre de la premiére. 700 gr.
de liquide légérement louche, et d'odeur hydro-sulfurée. Pas d’acci-
dents,

Le 14. Troisiéme aspiration. 600 gr. d'un liquide limpide, sans odeur.
Fiévre jusqu’au lendemain matin,

La malade sort, mais pour revenir 12 jours aprés fort souffrante,
avec une tumeur ayant repris son volume primitif,

3 septembre. Quatriéme aspiration avec l'aiguille ne2. 450 gr. de
liquide légérement purnlent et d’odeur hydro-sulfurée. Pas de fiévre.

Le 5. 800 gr. de liquide purulent. Cinquiéme aspiration.

Le 11. Sixiéme aspiration. 350 gr. de pus.

Le 16. 300 gr. de pus, épais, verdatre et d’odeur trés-prononcée.
Septiéme aspiration.

Le 21. Huitiéme aspiration. 200 gr. de pus.

Le 23. Neuvicme aspiration. 40 gr.

Apparition d'une nouvelle tumeur. Est-ce un kyste hydatique de la
plévre ou bien de la face convexe du foie ?

'3 octobre. Dixidme ponction aveele n°2 dans le 6° espace intercostal
droit un peu en arriére de l'aisselle. 900 gr. de liquide parfaitement
limpide.

On fit. alors pour tarir la collection purulente du foie jusqua 4 et 5
aspirations par semaine. Tout d'abordelle diminue, mais elle augmente
de nouveau. On pratiqua tous les jours des aspirations multiples, exac-
(ement comme on pratique des piqiires avee la seringue de Pravaz, On
fit ainsi plusicurs centaines d'aspirations avec les aiguilles n® 2 et 3
et souvent 'aiguille alla chercher le pus jusqu'a 5 et 6 centimetres de

profondeur,
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Janvier. Les ponctions faites avee l'aiguille ne?2 ne laissent plus
passer le pus... L'oblitération était duea des aggl-:sméra.tlm?s de marga-
rine et cholestérine(analyse de M. Yvon, interne en pharmacie).On intro-
duisit alors une sonde en gutta percha de 0,10 de longueur et de 0,005
de diamétre qui fut laissée & demeure. Tous les matins aspirations et
injections d'eau alcoolisée. | ‘

9 favrier. Signes d'injection purulente. Sulfate de quinine.( M. Dieu-
lafoy attribuerait ces accidents & I'approche des régles.) En effet, pas

d’accidents. .
Au mois d’avril la malade est sortie trés-améliorée ; revue depuis

cette époque, l'amélioration continuait mais marchait trés-lentement,

Cette observation, preuve intéressante de I'innocuité re-
lative de la ponction aspirafrice, n’est-elle pas encore bien
plus une preuve de son insuffisance?

Ops. XLIII. — Ponction. — Mort deux ans aprés;par perforation.
Jonassen. (Loe. cit.) — Fille de 40 ans. Ponction pratiquée en 1867 &
un pouce et demi au-dessous de 'ombilie. Deux i trois mesures de pus.
Amélioration considérable. Aprés deux ans symptémes sérieux ; perfo-
ration au-dessous de l'ombilic; par cette ouverture il s’écoule une
grande quantité de pus mélé de maticres fécales et de gaz. Mort aprés
deux mois et demi.

0Bs. XLII. — Deux ponctions, Mort. (Loe. eit.) Femme de 28 ans.
Kyste datant de trois a quatre ans. Ponction évacuante d’emblée;
issue d'une grande quantité de lignide limpide,

Un mois aprés 2° ponetion, 4 une certaine distance, on pénétra dans
le foie et la malade mournt le jour suivant. A 'autopsie, tumeur pleine
de pus, occupant la partie postéro-supérieure du foie et adhérant au
diaphragme. |

Ops. XLV. — Ponetion. Mort. (Loe. cit.) Jeune fille de 17 ans;
kyste de plusieurs années. Issue de pus dés la 1 ponetion. Marasme,
@deéme des extrémités inférieures ef mort six semaines aprés. A l'an-
topsie, tumeur renfermant des débris d’échinocoques, dansla partie

ostérieure du foie.
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7 janvier. Nouvelle ponetion. 10 onces de liquide fétide.

Le 9.3=¢ponction, mais avee un trocart volumineux, 24 onces d'un
pus fétide avee débris d'hydatides. L'ouverture fut maintenue avec une
sonde de gomme élastique, et du pus fétide contenant des hydatides
continua & sortir jusqu'an commencement d'avril,

11 avril. La petite ouverture fut fermée et au-dessous du lobe droit
du foie on ne trouvait plus quune tumeur du volume d'une noix. La
guérison fut compléte bien qu'elle efit 6té entravée par un érysipéle
qui §'était développé au commencement de mars et s’était étendu &
une partie du trone.

Ops. XLVIL Ponection avee un gros trocart, évacuation immédiate
des poches hydatiques par aspiration et lavages. Guérison. A. Clément
d’Aigues-Mortes. (Soe. de chirurgie, séance du 5 février 1873.) Malade
Agée de 80 ans. Le 17 octobre 1871, 1+ ponetion avee un trocart. 300
gr. de liquide semblable & du petit-lait. Pendant les 5 premiers jours
un peu de fiévre et d’'inflammation au pourtour de la piqiire.

Le 25(7 jours aprés) écoulement par la plaie d'un liquide purulent.

Le 30. La piqire est refermée. La tumeur reprend rapidement son
premier volume. L'état général s’aggrave.

8 novembre, Ponetion avee un trocart de 4 millimétres. I1 sort par
la eanule un gros jet de pus verditre, épais et fétide.

M. Clément adapte alors une seringue & hydrocéle & l'extrémité
de la canule, et retire par des aspirations 3 lifres de pus, lequel devient
sangninolent vers la fin. On pratique alors des injections d'eaun aleoo-
lisée (aleool camphrée et ean, parties égales) qui sont immédiatement
aspirées et chaque fois on retire un peun de pus et des débris d’hyda-
tides.

Soulagement progressif; il n'y eut qu'un peu de fiévre pendant 7 &
8 jours. La piqire se cicatrisa rapidement. L’ascite et I'eedéme des
membres inférieurs qui existaient depuis déja assez longtemps dispa-
rurent des la fin du premier septénaire. La malade revue un peu plus
tard se portait parfaitement bien. Harley qui é¢tait partisan de la pone-
tion avec canule & demeure en a rapporté 30 cas, soit 23 guéris et 7
morts. (Med. chir, Trans. XLIX, 1866),

Ops. XLVIIT. Ponetion exploratrice. Incision. Mort. Récamier, —
Incision d'un pouce d'étendue par laquelle sortait un grand nombre
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avaient en le temps de g'établir, procéda an deuxiéme temps de 'opé-
ration. Il plongea dans la tumeur fluctuante un bistouri étroit. Un flot
de liquide jaunitre trés-abondant s'élanca par I'ouverture; mais bientot
il ’éeoula des masses filantes qui interrompirent le jet. En résumé, il
sortit du pus, des matiéres comme mugueuses et un liquide analogue
a du sérum. L'écoulement continua. Bientot la fiévre s’alluma, des
accidents sérieux se manifestérent et la malade succomba.

A l'autopsie, on trouva plusieurs kystes de nature différente, deux
avaient été vidés (ils communiguaient I'un avec 'autre); les autres
etalent intacts.

Oss. LII. — Incision & deux temps. Guérison,—Femme dgée de
29 ans. (Jarjavay.) — 8 juillet 1850, Incision des couches cutanées et
musculaires jusqu’au péritoine. Le fond de la plaie est garni de char-
pie (la plaie est paralléle a I'axe du corps et longue de 0,05).

Le 11. On enléve la charpie. Un peu de pus.

Le 13. On sent au fond de la plaie une tumeur fluctuante. On I'in-
cise, 400 gr. de sérosité citrine transparente.

Le 14. Un peu de fievre ; liquide évacué brunitre.

Le 16. On retire avec des pinces des fragments d’acéphalocystes,

Le 17. On retire une poche épaisse de 4 mm.

Le 18. Mauvaise nuit; agitation ; vomissements. Il s'échappe
250 gr. de liqguide chaque matin.

Le 20. Gonflement moindre. Etat général satisfaisant,

Depuis le hunitiéme jour, tous les jours injection d’ean de guimauve.
Dans les premiers temps, le liguide ne revenait clair qu'aprés I'injec-
tion d'un litre et demi ; vers le 20 aoit, il revient clair aprés injeetion
d'un quart de litre. Guérison. (Gaz. des hdp., 1850, n. 89.)

Kystes hydatiques traités par le procédeé de Récamier, ou un
procédé analogue. g

Oss. LIII. — Applications successives de potasse caustique. Deux
kystes guéris, Gendrin. (Arch. gén. de médecine, 1860.) — Homme
agé de 48 ans, entré le 13 aot 1849 4 la Pitié (serviece de M. Gen-
drin). Kyste hydatique du foie. Du 16 au 28 septembre, cing applica-
tions successives de potasse caustique. Ouverture du kyste. Guérison.

En 1850, nouvelle tumeur analogue.
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Ops. LVII. — Applications suecessives de potasse. Injections iodées.
Guérison. Leudet. ( Arch. gén. de médecine, 1860, tome XV.) —
D..., 26 ans, domestique, entré le 17 novembre 1855 & 'Hotel-Dieu de
Rouen.

23 novembre. Applications de potasse caustique. Cing applications
jusquan 13 décembre. 350 gr. de liquide inodore sans albumine
Sixiéme application de caustique. 500 gr. de liquide semblable.

Les jours snivants injection avee eau tiéde trois quarts et teinture
d'iode un quart et un peu d'iodure de potassium. Deux injections par
jour. Plus tard injections alcooliques,

En mars 1856, fistule bouchée. Guérison encore observée en 1859,

Ops. LVIII. — Applications successives de potasse. Ponetion. In-
jection aleoolique. Pneumonie. Expectoration d’hydatides. Guérison.
Leudet (eod. loe.). — N..., 27 ans, entré le 27 juillet 1856 4 1'Hbtel-
Dieu de Rouen. Deux applications de potasse caustique en trois
jours.

27 juillet. Ponetion exploratrice. 300  gr. de liquide légérement
trouble et contenant de I'albumine.

3 aolt. Introduction d'une sonde ; liquide trouble, fétide. Quelques
injections d’ean tiade. ~

Le 4. Expulsion de quelques lambeaux d’hydatides, Injection d’eau
alcoolisée au cinquiéme. Séerétion purulente abondante jusqu’an mi-
lien d'aoft.

Le 29. La sonde est supprimée. Guérison parfaite encore obseryéde
en 1859, :

Ops. LIX. — Applications de potasse, etec. Perforation du trajet
fistuleux. Communication avec la cavité abdominale. Péritonite.
Mort. Leudet (eod. loe,) — D.,., 36 ans, entré le 18 juillet 4 I'Hotel-
Dieu de Rouen.

23 juillet. Application de potasse: id. 24 et 27.

Le 27. Ponction exploratrice avee le trocart de trousse. 400 ar,
de sérosité légérement trouble et contenant de I'albumine.

Le 29. Quatriéme application de potasse. :

3 wolt. Ponetion avee un histouri droit. Ligunide séro-purnlent et
fétide. Sonde de caoutchoue introduite ey laissée i demenre.

Du 2 au'b on continue les injections alcoolisées, Liquide purulent
. mélangé de bile,
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