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dysentériques, persistantes ou atlénuées, se montrent a
intervalles irréguliers, des troubles digeslifs (soif, anore-
xie, nausées, vomissements bilieux), accompagnés de pe-
santeur épigastrique dés qu'un aliment est absorbé : par™
fois la dysentérie fait place a des selles bilieuses ou méme
4 une véritable constipation. « Ces accidents gastro-in-
testinaux, d'abord passagers, ne sont que des phénome-
nes sympathiques, suscilés par la connexion fonctionnelle
qui lie le foie aux autres parties de l'appareil diges-
tif. » (1)

Tandis que s'accusent les accidents gasiriques, la fié-
vre offre un caractérc plus net : ce sont d’abord frissons
vagues et petiles horripilations, puis le mouvement fébrile
plus marqué prend une allure rémiltenle, & paroxysmes
survenant le soir, précédés de frissons, accompagnés
d’inquiétude et d’agitation, et suivis de sueurs nocturnes.
L.e matin seulement se fait une légére rémission,

Cet accés se peut reproduire aussi intense plusieurs
fois chaque jour, ou survenir seulement a intervalles
périodiques et simuler ainsi une fiévre intermitlente,
toujours rebelle a la quinine (Kelsch et Kiener).

Au reste, c’est le plus souvent le type de fievre inter-
mitlente hépalique, assez analogue a 'accés décrit par
Charcot et Regnard.

Au cours de la erise fébrile, le pouls est pelit, mou,
fréquent avec bruits du cceur affaiblis, liés a sa dilatation ;
le cceur méme est parfois déplacé et dévié a gauche
(Pel) (2).

Cependant le malade se plaint de la région hépatique,
oi vonl apparaitre des signes et symptomes fort impor-
lants. Déja nette au début de la maladie, la douleur
prend vile un caraclére bien tranché, encore que trés
variable chez tel ou tel sujet. Tanlot géne obscure, ou

1. Kelsch et Kiener. Traité des maladies des pays chauds,
1888, p. 243.

2. Pel. Berliner Klin, Wochenschrift, 1890, p. 765.
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paroi abdominale un peu bombante se continue unifor-
mément et sans ressaut avec le thorax.

Quelques veines sous-cutanées, bleuatres el sinueuses,
courent sous la peau de la région hépatique, de l'épigas-
tre et méme de la fosse iliaque. Si I'on palpe celte région
voussurée, il est possible parfois de senlic un froflement
léger, que I'auscultation fera mieux apprécier, surlout vers
la ligne axillaire antérieure sur les seplitme et huiliéme
cOles : c'est un excellent signe de périhépatite.

Une menswration alfentive donne un écart de un a deux
cenlimélres, rarement plus, entre 'hémithorax droit et le
gauche : aussi bien une si minime différence a peu de
valeur puisqu'elle est souvent normale.

Les vérilables dimensions du foie sont plutdt fournies
par une percussion. minuliceuse, qui permet, sur le malade
couché, de savoir jusqu'on la tumeur descend dans
'abdomen ou remonte dans le thorax en refoulant le
poumon. Il n'est pas rare que la malilé commence a
la hauleur du mamelon et finisse au niveau de l'om-
bilic, mesurant ainsi jusqu’'a 20 centimétres et davan-
lage.

Si 'abeés se développe vers la superficie de l'organe
et descend vers la cavité abdominale, la fluctuation pro-
fonde sera percue, toujours malaisée et tardive ; aussi
serait-ce imprudent et dangereux d’attendre son appari-
tion pour affirmer l'existence d'un abces du foie.

Douleur, dyspnée, hypertrophie dw foie obligent le ma-
lade & une alfitude un peu spéciale : pour mieux calmer
ses souffrances et laisser le plus d’aisance a ses muscles
respiratoires, il est étendu sur le dos, mais incurve a
droite son corps dont la téte et le membre inférieur droit
sont un peu fléchis ; « on le dirait tout pelotonné aulour
du coté droit » (Kelsch et Kiener). S'il y a moins de
douleurs et de géne respiratoire, le décubitus est assez
indifférent : dorsal ou latéral droit ou gauche. Dans un
cas de Pringle (Observations sur les maladies des armées),
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et progresse lenlement, sans se manifesler autrement que
par une hypertrophie du foie ou méme sans retentir d'une
facon nette sur l'organisme. Parfois I'élal géncral demeure
longtemps mauvais, et I'on n’en peul saisir la cause réelle;
et la suppuration ne sera décelée qu’a l'aulopsie ou g'il
survient des signes de pénélration du pus dans une cavilé
voisine.

« Ce silence de lésions souvent aussi profondes, opposé
A I’évolution si tumultueuse de la maladie en d'aulres cas,
constilue un des trails les plus curieux de I'hépatile sup-
purée. Quand l'affection a ainsi poursuivi lenlement son
cours, la nutrilion se détériore de plus en plus, les forces
s'usent peu a peu, 'amaigrissement augmenle chaque
jour, les membres s’infilirent et le malade succombe
dans le marasme. » (Kelsch et Kiener).

Ainsi celle forme, caraclérisée par la bénignité appa-
rente des symptomes au début, mais dont la marche
peut étre interrompue soudain par des occidents graves,
durera de longs mois.,

Abcés 4 marche aigué.

Assez fréquente aux pays chauds, chez nous exlréme-
ment rare, celte forme offre des traits si saisissants et de si
nels symptomes qu’elle s’'impose a 'observateur le moins
exerce. Elle survient d’emblée, ou apris quelques pous-
sées congestives si communes au début de la forme
subaigué. L'invasion subite s'annonce par une fievre
intense, avec frissons, nausées et vomissements bilieux,
par une douleur souvent trés vive a I’hypochondre droit,
irradiée & I'épigasire et surtout & I'épaule droite, et qui
peut avoir tous les caractéres déja signalés dans la forme
subaigug. Puis & l'aceds initial succéde une fibvre con-
tinue, rémitlenle, avec agitation, respiration haletante,
que génent encore des quintes de toux. Le teint anémié
ou bléme exprime la souffrance et I'anxiélé.
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ciale, continue, rémittente, la fievre en a davantage. Les
phénoménes fonctionnels (toux, dyspnée, mode respira-
toire), sont d’une affection pleuro-pulmonaire et peuvent
rappeler la pleurésie. Seule la douleur est remarquable
par sa nature, son siége et ses irradialions, mais elle est
mobile ¢t variable d’un sujet & l'autre. Qu'on y joigne
I'aspect de la région, I'étendue de sa malilé, la déforma-
tion el la voussure du thorax, I'écartement des espaces
intercostaux effacés, I'mdéme ou l'empdtement local chez
un malade dysentérique ou récemment guéri d'une diar-
rhée, et 'on pourra songer a un abcés du foie. Clest déja
beaucoup de soupconner une hépatite suppurée, car une
ponelion expleratrice permet de dissiper tous les doutes
et de changer en certitude I'exislence possible ou proba-
ble de la suppuration. Si cette ponction est le premier
temps du traitement chirurgical, c’est aussi un controle
nécessaire et essentiel du diagnostic: j'en dirai done ici
quelques mots.

Elle doit étre hilive, faite le plus proprement du monde,
au siége maximum de la douleur, si possible, ou bien au
point le plus saillant ou fluctuant de la collection, dans
un espace intercostal ou dans I'hypochondre. Répétée
fréquemment avee la seringue de Pravaz, avec le petit ou
mieux le moyen trocart de I'aspirateur Polain (car le pus
est souvent épais), celte ponclion est inoffensive. Lavi-
gerie I'a montré par des expérierces sur les chiens (1);
de nombreux faits cliniques prouvent que chez ’homme
cette pratique a pu se renouveler sans crainte pour le
lissu hépatique (2): 'un des plus convaincants est celui
de M. Jaccoud (Gaz. des hopitaux, 1867) ol aprés une
douzaine de ponctions l'autopsie montra le tissu du foie
presque sans altération (3).

1. Lavigerie. Thése de Paris, 1866, — Léo, Archives de médecine
navale, 1890, t. 54.

2. Mittre. Thiése de Lyon, 1887.

J. Pourtant dans ce cas, M. Jaceoud, une fois Ie trocart mLué
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normal aprés une série de ponclions faites a la recherche
d’'un abeés qu'on ne trouva pas (1).

Mais celle atguille exploratrice, comment U'enfoncer 2 Per-
pendiculairement aux cotes, si 'on fouille lorgane dans
sa porlion thoracique ; obliquement en haut el en
arriere, si I'on sonde dans sa portion abdominale un foie
qui déborde assez peu les fausses cotes. Ponclionner d’a-
bord a une pelite profondeur et aspirer doucement; si
dans le corps de la seringue le pus ne monte pas ou ne
coule point dans le récipient de 'appareil Potain, péné-
trer lentement plus loin jusqu'au foyer de labees. L'ai-
guille qui entre dans une collection hépatique, ot le pus
est épais, ne donne pas cette sensation netle de cavité
que l'on percoit a la ponclion d’un épanchement pleural
par exemple,

Le contenu d'un abees du foie est trés variable d’aspect,
de couleur, de nature et d’éléments constituants. Tantot
c'est un pus louable, d’abcés chaud, gluant, blanc ou
jaundlre, ou bien jaune-verdatre s'il est coloré par la
bile (2). Ce pus, couleur de bile, ne s'observe pas seule-
ment dans les abees biliaires ; ainsi Sachs sur 16 grands
abeés du foie constata 8 [ois la coloration d'origine biliaire
du contenu (3). D’aulres fois c'est une bouillie grume-
leuse, épaisse, brun-rougedtre, de couleur lie-de-vin ou
chocolat, teinlée du sang épanché dans le foyer, ou
encore de coloration jaune-ocre. Renvers trouva dans
un cas une seérosilé jaune, crémeuse, d'odeur douceatre,
dont la couleur était due & d’innombrables petits cris-
taux rhombiques de bilirubine (4). En somme, cetle cou-
leur variable du pus dépend de la proportion de globu-
les sanguins et de cellules hépatiques qu’il renferme. En
général inodore, il a souvent une odeur fade, mais le

1. Alsch. Lancet, 1889, 1, 13.

2 Zehnder. Munchen. medicinische Wochenschrift, 1890, p. 322.
3. Bachs. Avchiv fiir Klin. Chirurgie, 1876.

4. Renvers. Berliner Klin, W ochens., 1890, p. 165.
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cas de M. Netter signalés comme « éléments incolores,
immobiles et allongés, caractéristiques d’abcés des pays
chauds sans dysentérie antérieure ».

Mais dans cette question du pus hépatique, il est un
chapitre curieux : je veux parler de la bactériologie ; c’est
le complément nécessaire de celte élude qui joue un
role dans la thérapeutique chirurgicale.

Il faudrait, a ce point de vue, distinguer les abeés qui
sont ou non d’origine dysentérique. La premiére recher-
che wmicrobienne est, je crois, de M. de Gennes, (qui
dans un abcés opéré par M. Kirmisson trouva des
diplocoques dans le pus et dans les uleéralions intes-
tinales (1). L'année suivante Kartulis, d’Alexandrie, y
signalail I'amibe du colon, cause de la dysentérie tropi-
cale, et un grand nombre de microbes pyogénes (staphy-
locoque dorc) dans les abees idiopathiques el les abees
dysenlériques (2). Quelque temps aprés, Bertrand démon-
trait I'existence inlestinale de staphylocoques dorés ou
blancs dans la dysenlérie (3), et Souques trouvail des
microcoques, diplocoques et staphylocoques dans des
abeés multiples causés par une Lyphlite ulcéreuse (Société
anatomique 1889). Kartulis conclut de nouvelles recher-
ches que le staphylocoque pyogéne se rencontre dans le
pus d'abeés de toute provenance, idiopathiques ou dysen-
lériques, mais que ces derniers conliennent aussi des
amibes tandis que les premiersrenferment les seuls staphy-
locoques (4).

Dans le pus et les parois gangréneuses de deux abces,
ces amibes furent relrouvées par Nasse qui en fit une

1. De Gennes et Kirmisson. Archives génér. de médecine, 1886,
t. 11, p. 288.

2. Kartulis. Centralblatt fiir Bakteriologie, 1887, t. II, p. 746.

3. Bertrand. drchives de midecine navale, 1888, el Gaz. hebdo-
madaire, 1891, p. 43,

4 Rartulis. Archiv fiir patholog. Anatomic und Physiol. GXVIII,
Hefl. I.
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bouillon simple et dans le bouillon additionné de bile
fraiche de chien (1). Dans notre cas, l'examen du pus,
fait & deux reprises par notre collégue Thiercelin, resla
négatif. Enfin il y a quelques jours, M. Tuffier cilait a
la Société de chirurgie deux observations d’abeeés du foie
dont le contenu fut stérile, el il concluait que cette stéri-
lité est secondaire (12 octobre).

De ce qui précede on peut dire que les microbes font
sowvent défaut dans les abeés dysentériques : ils existent
peut-élre & cerlaines périodes et disparaissent ensuite par
la longue durée du processus, ou bien ils sont encore in-
connus et impossibles &4 démontrer par les méthodes
actuelles. L’aclion bacléricide de la bile qui ferait asep-
tique 'abces du foie n'est rien moins que certaine, de-
puis que les recherches de Dupré et de Létienne ont
montréla multiplicité microbienne des infections biliaires.
Si donc la bile, excellent milieu de culture, ne rend pas
ces abcés aseptiques, c’est peut-étre la cellule qui par
une aclion chimique encore inconnue fait disparaitre les
microbes pathogénes, ou alténue leur virulence (Chauf-
fard) (2).

Cette absence de micro-organismes, quelle qu'en soit
la cause, est importante en clinique et thérapeutique chi-
rurgicales, et peut expliquer Iinnocuité de la méthode
de Liltle dans les vasles abeés du foie, parfois anciens,
souvent adhérents, presque toujours sans microbes.

C'est I'excuse de cette longue étude du pus, dont la
connaissance est utile au diagnostic différentiel, au pro-
nostic et au traitement.

Tels sont les éléments indispensables du diagnostic des
abcés du foie.

Certes I'abcds typique est facile 3 reconnaitre et ne

1. Arnaud et d'Astros. Congrés de Marseille pour lavance-
ment des sciences, 1891, et Revue de médecine, avril 1892,

2. Chauffard. Traits de médecine, L. 111, p. 800. Ge serail une
action analogue & celle du foie sur les poisons.
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pas de symptomes caractéristiques, lorsque ceux-ci sont
masqués par une maladie concomitante ou inlercurrente,
et que l'abcés se révele seulement a I'aulopsie ou par des
complications dues & son mode d’évolution.

Aussi bien, ne voulant rien affirmer sans preuves, je
donnerai chemin faisant les indications qui montrent que

les abcees du foie ont pu étre ainsi confondus.

PREMIERE CLASSE

Cas ot l'abeés fut pris pour certaines affections d'organes
voisins, lorsque chez lui prédominaient les symplomes tho-
raciques, abdominaur ou généraum.

Quand, siégeant plutdt sur la face convexe, il présenle
surtout des signes thoraciques, on peut le confondre avec
une pleurésie purulente, surlout diaphragmalique, avec
une prewmonie ou une tuberculose pulmonaire chronique.

A. — Pleurésie purulente diaphragmatique.

« Une pleurésie purulente peut élre simulée par un
abcés du foie, au point que l'erreur n’a élé reconnue
qu'a l'antopsie » (Rendu) (1). Cette méprise, N. Guéneau
de Mussy la commit chez un malade, qui sans antécé-
dents sentit une douleur vive et brusque dans I’hypo-
chondre droit, avec fievre, inappétence et diarrhée ; une
douleur bien localisée, le boulon diaphragmalique, la
saillie de la région firent croire & une pleurésie diaphrag-
matique. Lentement le malade prit 'aspect typhique, le
ventre se ballonna et la fitvre et la diarrhée furent inten-
ses. On ne trouvzit pas, il est vrai, dans I'épanchement
pleural une suffisante explication de la saillie du foie, mais
son indolence, 1’absence d'inégalité et de modification de
consistance firent éloigner jusqu'a la fin la pensée d'une

1. Rendu. Article Foie. Dict. encye. des Se. médic,
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grave lésion du foie. Pourtant deux symplomes ne ve-
naient pas directement de la pleurésie: la diarrhée du
début persistante, et la saillie du foie plus considérable
quecelle produite par un épanchement refoulant le dia-
phragme (1).

Chez un malade, cité par M. Rendu, avec point de coté
considéré comme pleurétique, douleur vive a la huitieme
cole, oppression, toux et fievre surtout vespérale, on avait
de la matité au tiers inférieur de la poilrine, absence de
respiralion, plus tard voussure circonscrile, élargisse-
ment des espaces inlercostaux, fluclualion avec cedéme
local. On fit l'empyéme de celte pleurésie purulente, et
I'autopsie montra que cetle thoracolomie avail ouvert un
abeés du foie (2).

Semblables erreurs ont élé souvent signalées, notam-
ment par Féréol, Mossé, Vedel, Prioleau, Rabaine. Enfin
lout récemment M. Rendu cilait le cas d'un officier de
marine, ancien dysenlérique, souffranl d’une douleur
fixe, épigastrique et diaphragmatique et de fievre irrégu-
licre, surtout vespérale : le foie ne semblait pas gros,
mais la région sous-diaphragmatique était doulourcuse,
la respiration génée avec loux seéche. Elait-ce une pleu-
résie diaphragmalique ou une hépatite suppurée? Peu a
peu quelques signes d’auscullation au poumon droit (res-
piration rude et expiration prolongée au sommet, fai-
blesse respiraloire et rles loinlains a la base), (irent con-
clure a I'existence d’une pleurésie tuberculeuse ou puru-
lente; et bientdt un cedéme du huitidme espace engagea
a faire 'empyéme qui démontra un abcés vraiment pleu -
ral (3).

Ainst Uerreur est possible a éviler : mais sur quels indi -

1. N.Guéneau de Mussy. Clinique méd., t.1V, p. 493, et France
medicale, 1875.

2. Auger. Sociélé anatomique, 1875.

J. Rendu. Clinique mdd., 1890, L. I, p. 280.
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onements (1), Quand un épanchement purulent occupe la
face supérieure du diaphragme, ce muscle se paralyse et
refoulé dans I'abdomen chasse le foie qui déborde les ¢o-
tes. Il est alors difficile d'alfirmer ol la matité pleurale
commence, ou finit celle du foie, et si cet organe est
vraiment hypertrophié ou seulement abaissé (2). On a
soutenu que la matité hépalique, plus pleine et absolue,
ressemble davanlage & celle d’une pneumonie ; ce sont la
des nuances de tonalilé bien délicates a saisir.

Dans les deux cas, le niveau supérieur ne varie pas sui-
vant la position du malade; mais celui de la matité pleu-
rale esl plulot horizontal ou méme & concavité supérieure,
el la forme de celle ligne de niveau est une convexité su-
périeure dans une collection située au-dessous du dia-
phragme. De plus, en recommandant au malade de faire
une inspiralion aussi profonde que possible, on peut cons-
tater que la ligne de matité inférieure s’abaisse de un &
deux centimélres et plus : ce serait un bon signe pour
affirmer qu’il n’y a pas d'épanchement déprimant le dia-
phragme par sa face supérieure (3).

A Vauscultation il ne faut pas compter sur le souffle,
I'égophonie, la pecloriloquie, le skodisme, lous signes
fugaces ou infidéles de la pleurésie purulente : quelque-
lois on peut entendre un bruil de froltement vers la ligne
axillaire ou en arriere. Est-il facile de préciser la nature
et lorigine de ce frotlement? Est-ce un frottement vrai-

1. Paclucei cite une observation d’abeés du foie oll la mobilité
des signes physiques thoraciques fit croire & une pleurésie
purulente (Il Morgagni, 1878, p. 885).

2. On a dit qu'il faudrait un épanchement vraiment considé-
rable pour que la matité d'un foie déplacé descendit aussi bas
fque celle d'un foie hypertrophié; mais dans un cas de pneu-
mothorax, sans liquide appréciable au déhut, nous avons vu
un foie abaissé dont la matité commencait juste ol elle devait
finir (rebord costal) et se terminail & deux doigts au-dessous de
I'ombilie.

3. Thomas et Reynaud. Loe. eil.
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ment pleural ou de péribépalite ? Bien étudié par Bert-
rand (1), « il est percu par l'oreille ou la main sur les
seplieme eb huiliéme espaces, vers la ligne axillaire anté-
rieure (sitge maximum de la douleur);.on pourrait, il
est vrai, objecter & cetle localisation que le cul-de-sac
formé par la plévre pariétale (sinus cﬂstodiaphmgmatique}
alleint aux derniéres cotes, el admeltre ainsi que le frot-
tement vient de inflammation pleurale. Mais deux con-
dilions s’opposent a une Lelle interprétation : oblitération
du sinus par accolement de ses feuillels, constanle quand
[Tabces parvenu & lasurface du foie a déterminé des adhé-
rences, et ce fait que normalement, méme dans les gran-
des inspirations, la base du poumon droit ne descend pas
en avant aussi bas que le point correspondant au maxi-
mum du frottement. La plévre pourtant peut participer a
la genése de ce bruit, par exemple quand on le percoit
d’abord en arriére, a la base droite, dans une réeion on
les rapports du poumon avee le thorax sont verticalement
plus étendus qu’en avant, et qu'on rencontre a autopsie
aulant ou meme plus de pleurésie diaphragmatique que de
perihépatite. Au reste, ce bruit, fiit-il pleural, garderait
sa significalion symptomatique, puisque la pleurésie séche
qui conlribuerait a le produire serait elle-méme la suite
d'une péribépalite » (2). Ainsi bien localisé, ce frottement
demeure un bon signe d’abeés de la convexité du foie :
on verra plus loin que c’est un ulile renseignement pour
les chirurgiens qui, préoccupés de la question des adhé-
rences, ont cru devoir modifier la mélhode de Little et ne
plus inciser qu'en deux temps.

Si la toux s’accompagne de crachats dans la pleurésie
diaphragmatique, souvent Luberculeuse, leur examen
pourra élre précieux : il sera indispensable au diagnostic

1. Bertrand. Académie de médecine, 1890, el Gaz. kebdomadaire,
1890, p. 4730.

2. Déji signalé par Barth. Soc. anatom. (1856) ; Langletl. Soc.
anatom., 1871,
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Le mode d’écoulement ne suffit pas encore ; il favt aussi
ewaminer le pus qui s'échappe; j'ai déja dit sa couleur, sa
consistance, sa nature el ses éléments : pus rougeitre, lie
de vin, trés épais, avec débris de cellules, lambeaux de
Lissu hépatique et cristaux de bilirubine dans Pabeés du
foie ; pus jaune-verditre, grumeleux, fluide, avec globules
blancs et flocons fibrineux dans l'abeés pleural. Dans
quelques abeés du foie, le liquide peut couler franchement
teinté de bile, qu'ils soient calculeux ou dysentériques: le
diagnostic est encore mieux assuré,

Mais il est des cas ol 'abeés a, par inflammation voi-
sine, produit un épanchement enkysté dans la plévre dia-
phragmatique. Alors la difficulté peut étre extréme (Gal-
lard) (1). Celte coincidence fut observée par Pimser dans
5 cas sur 12: dans 'un d’eux les signes d'un épanche-
ment pleural firent pratiquer un empyéme qui donna 2
litres, mais on trouva a l'aulopsie derriére cet épanche-
ment deux gros abeés du foie dont I'un s’était vidé dans
la pléevre (2). Le méme fait a été vu deux fois par Pel.

En pareil cas la pleurésie est souvent seule reconnue,
et sa ponclion préalable rend plus manifeste la eollection
purulente sous-phrénique.

En résumé, pour distinguer la pleurésie diaphragmati-
que suppurée de I'abeés du foie, on se basera sur les an-
tecédents, le début plus brusque de la pleurésie, sa dou-
leur plus intense, plus soudaine et plus bréve, sa dyspnée
plus vive, sur I'existence du bouton diaphragmatique et
du point scalénique, sur l'obliquité des derniéres cotes,
sur la forme de la ligne supérieure de matité, les accés
de fievre moins rémittents et plus irréguliers, et sur
les symptémes généraux plus graves. Enfin la ponclion
donnera les meilleurs renseignements sur le mode d'é-
coulement du pus, sa qualité, sa nature et ses élémenls.

1. Gallard, Société anatom., 1856.
2. Pimser. Wiener medicin. Wochens., 1883, p. 1244.
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compagnent de touxelde 1" « hépatic cormpression ronchus s,
décrit par Walshe et produit par le foie hypertrophié
comprimant le bord mince du poumon et le condensant
assez pour donner les signes d’une hépatisation (Younge).
Ne pourrait-on pas comparer ces cas a I'ohservation cu-
rieuse de Lemoine, oli une symphyse cardiaque antérieure
avait enkysté dans la loge postérieure du péricarde un
épanchement abondant, qui comprimait la base du pou-
mon gauche et y simulait une pneumonie (1).

On se méfiera surtout des pneumonies, dites typhoides,
c’est-a-dire aux lendances adynamiques ol prédominent
les phénomeénes généraux et qui se distinguent du pneu-
mo-typhus, maniére de fiévre Lyphoide a localisation plu-
16t pulmonaire.

Enfin une pneumonie franche peut survenir au cours
d’une hépalite suppurée, mais elle est souvent masquée
rar la gravilé de I'affeclion du foie.

A la pneumonie il faudrait peut-étre ajouler I'abcés du
poumon, une de ses rares terminaisons ; je ne sache pas
qu'on I'ait jamais confondu avecl'abceés du foie ; du moins
je n'en ai pas lu d’exemples.

C. — Tuberculose pulmonaire chronique.

L'abeés du foie prend plutot Paspect d’une tubercu-
lose chronique que d’une tuberculose aigué, surtout dans
nos pays, ol son deébut insidieux, sa marche lente, sa
douleur locale persistante, sa toux séche, sa diarrhée et
ses sueurs nocturnes, son amaigrissement graduel rappel-
lent la tuberculose : si les antécédents sont nuls, que les
signes physiques dans 'hypochondre restent obscurs ou
attirent peu l'attention, si enfin le sommet des poumons
semble un peu suspect, I'erreur sera facile. C'est I’histoire

1. Lemoine. Médecine moderne, 1892, p. 381.— Du reste, Barth
el Roger avaient déjd signalé ces signes de compression pul-
monaire par un épanchement péricardique.



— 33 —

d'un malade de Ritchey arrivé au dernier degré de la
consomption, loussant depuis longlemps, rendant une ex-
pectoration purulente et qui mourut d’hémoptysie; a
Pautopsie un abeés du foie communiquait avec le pou-
mon (1).

Une observation de Benoit, citée par Triadou, est celle
d’un soldat d’Afrique revenu a Nimes avec amaigrisse-
ment, sueurs nocturnes, diarrhée, toux quinteuse, avec
crachats sanguinolents, lie de vin et fétides: pas de dou-
eurs, voussure des derniéres cdles droites, matité dans
toute la hauteur et signes cavilaires a la base. On crut
a une phthisie pulmonaire avec excavation; c’était un
abees du foie ouvert dansle poumon dont le lobe infé-
rieur n’était plus qu'une caverne. La les signes hépati-
ques avaient manqué, et seuls les phénomenes Lhoraci-
ques el généraux altiraient l’altention (2).

Kollner et Schlossberger ont dans un cas observé un
début chronique, presque sans signes ni douleurs, la
toux avait fait croire a une phthisie; etla fievre continue,
surtout vespérale, confirmait cette opinion jusqu’au jour
ol le rejet de crachals rouge-brun fit soupgonner une
hépatite suppurée ouverte dans le poumon (3).

Arpaud a observé un malade soigné primitivement pour
une pleurésie chronique avec tuberculisation probable ;
c’était un abcés du foie accompagné d'un: déformation
Lhoracique comparable a la rélraction produite par une
ancienne pleurésie.

Dans ces cas douteux il faudra explorer avec soin le
thorax, principalemenl aux sommets, dtudier avec alten-
lion la région du foie, rechercher les antécédents possi-
bles, et surtout examiner les crachats.

1. Ritchey. Philadelphia med. and Surg. Report., mars 1871.
— Cite par M. Rendu. .
2. Triadou. Montpeltier médical, 1862, p.125.

3. Koliner et Schlossherger, Deutsches Archiv fivr klin, Medicin.
1883, p. 605.
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Ouand l'abees du foie présentail des symplomes pluldl ab-
deminaux, on a pule confondre avec une série d’affec-
tions, sans doute dissemblables les unes des autres, si
I’on observe chacune d'elles avee ses caractéres propres,
et trés différentes aussi de 'abeés du foie, quand il a ses
symplomes classiques. Ce chapilre de diagnostic diffé-
rentiel n'a de raison d’étre que si I'hépatite, sans cause,
offre un début, une évolution, des accidents irréguliers,
trompeurs et lrés éloignés du type normal, Ce sont ces
abceés qui onl €Lé pris pour un embarras gaslrique fébrile
avec congestion hépatique, pour un abeés dw retn ou une
pyélonéphrite caleuleuse, une hydronéphrose, un cancer
de Ueslomac, un anévrysme de U'aorle abdominale, un ab-
cés par congestion, un abeés du grand droit de Uabdomen
ou une pancréatite aigué. 11 existe plusieurs observations
de chacune de ces erreurs: je les citerai en passant.

A. — Embarras gastrique [ébrile avee congestion du foie.

« Dans nos climats, dit M. Rendu, il est toujours déli-
cat de déterminer, en présence de phénomeénes d’embar-
ras gastrique avec hypertrophie du foie, si le point de
départ est une aflection hépalique ou un catarrhe de
Peslomac. L'ictére de Pembarras gastrique ne s’associe
pas nécessairement a upe irrilation du foie, méme quand
la glande parait plus grosse qu’a I'élat normal, et
d’autre part la douleur provoquée # la pression sur la
région hépatique se voit aussi bien dans la congestion
sunple. _

La fievre est un meilleur signe différentiel ; elle manque
dans la congestion, mais se rencontre dans I'inflamma-
lion avee son caraclére rémittent ou intermittent. Malgré
tout il y a des cas ou il est difficile de se décider et ou la
marche des accidents éclaire seule sur la nature des phé-

nomenes qui se passent du cdté du foie (1). »

1. Rendu. Dict, Dech. Article Foie.
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dans le foie, mais dans le rein, transformé en une vasle
poche purulente, sans calculs. Celte collection rénale avait
avec le foie contracté des adhérences si intimes et I'avait
si bien refoulé en avant, que cet organe aplati recouvrait
le rein dans ses deux tiers supérieurs; et c'est a {ravers
celle lame saine de tissu hépatique qu’avait passé le (ro-
carl pour pénéirer dans le foyer purulent.

L'oblilération de I'uretére est assez fréquente, fardive-
ment du moins, dans la pyélonéphrite calculeuse : c’est
une des causes d’anurie (1). Mais au début la pyurie et
I'hématurie seront uliles au diagnostic, non moins que
les antécédenls et 1'évolution. Il faut savoir pourtant que
les antécédents calculeux d'un malade peuvent rester
longtemps et méme tovjours inapercus (2) ; ou bien des
coliques néphrétiques ont pu autrefois simuler des coli-
ques hépatiques sans ictére; ouenfin il y a eu coincidence
des deux diatheses calculeuses : lithiase biliaire et lithiase
rénale.

Un phlegmon périnéphrélique sera plus rarement pris pour
un abeds du foie a4 cause de sa situation profonde, poste-
rieure, lombaire. Mais on a vu des exemples ou ce phleg-
mon élait circonserit et localisé & une porlion restreinte
de I'enveloppe cellulo-graisseuse du rein (3). Ainsi Gru-
veilhier, dans son Anatomie pathologique, a rapporté un
cas d’abcés périnéphrétique limité & la portion de la cou-
che adipeuse qui sépare le rein de la face inférieure du
foie : celui de Shephérd est analogue (4).

Dauchez a signalé un fait ol I'évolution, 'ouverture du
foyer dans la plévre, la pleurotomie firent diagnostiquer
une hépalite suppurée jusqu’au jour o le pus évacué par
les lavages pleuraux offrit une odeur urineuse : c'étail

1. Merklen. De Panurie. Theése de Paris, 1881,

9. Leblond. Rein calewleuz, Sociélé anatomique Juin, 1888.

3. Le Dentu. Affections chirurg. des reins et des uretéres, 1389
p. 938,

4. Shepherd. Med. News., déc. 1887,
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un abeds silué entre la [ace poslérieure du foie el la face
antérieure du rein (1).

Mais il y a plus: un abeés du foie peut se rompre dans
le bassinet el s'évacuer par les urines (cas de Rayer,
Dutrouleau, Neumann), L’examen des urines y fera bhien
reconnailre la présence du pus; seulement il sera difficile
de déceler son origine si I'on ignore les antécédents et la
marche de la maladie.

C. — Hydronéphrose.

Erreur trés exceplionnelle, dont un seul cas est connu
c’est celui de Stanley (Med. Surg. Trans., 1844) (2).

D. — Cancer de Uestomac.

Le cas le plus remarquable est celui de Béhier (3).
C'était un malade amaigri, jaune-pile, sans appétit,
vomissant et diarrhéique, dont 1'épigastre soulevé par
une tumeur globuleuse, immobile et superficielle, donnait
au palper la « sensation d'une vessie pleine de sain-
doux ». Le volume du foie était normal, sans saillies
marronnées, et son bord inférieur régulier. Des antécé-
denls on connaissait seule une diarrhée chronique, sans
fitvre ni ténesme : successivement furent élimindes
les hypothéses possibles de (uberculose intestinale, de
cancer rectal ct hépatique, et le cancer de estomac fut
considéré comme probable. La pression épigastrique
donnait une crépitation, due sans doule a une péritonite
circonserite au niveau de la paroi stomacale altérée. La
diarrhée résista a tout traitement ; peu a peu apparut

1. Dauchez. Soc. anat,, 1881,

2. Cité par M. Monod. — Annales des mal. des Orgs gén. urin.,
1892,

3. Béhier. Gazetle des hidpitaux, 1869, p. 457,
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Peedéme des jambcs, signe précicux de néoplasme, et a
I’autopsie on Lrouva sous I'appendice xiphoide une tumeur
hépatique adhérente a la paroi, développée dans le lobe
gauche : c’élail un vasle abees, lentement développe a la
suite d’ulcérations dysenlériques anciennes. « Ce fail
prouve, ajoulait Béhier, que méme avec I'observation la
plus atlentive, on peut se lromper, quelque expérieuce
que l'on puisse avoir ».

Certains cas ou l'on observe seuls des troubles gastri-
ques (anorexie, vomissements), sont particuliérement dif-
ficiles : Mac-Lean, chez un malade ancien dysentérique,
sans tumeur abdominale et sans fiévre, mais sans appe-
tit et vomissant, lrouva a l'aulopsie un abeés du foie,
prét & se rompre dans le duodénum. Chez un aulre, de
graves phénoménes gastriques avaient masqué I'existence
d’un abeés dont le pus fut reconnu dans les selles ; aprés
cette large évacuation, les accidents disparurent et la
malade guerit (1).

En pareille occurrence, on fera l'examen allentif de la
région, la recherche des antécédents el surtout I'analyse
~du suc gastrique.

E. — Anévrysme de U'aorte abdominale.

La localisation spéciale de certains abces du foie et les
battements communiqués a la tumeur par ce vaisseau
ont pu exceptionnellement faire croire & un anévrysme
de l'aorte abdominale. Déja cette cause d’erreur avait
été signalée par Larrey (2): « Des mouvements pulsa-
toires, disait-il, se font quelquefois sectir a la région
hépalique dans les abees du foie ; ils peuvent faire croire
a un anévrysme, et, ce qui est plus grave, la connais-
sance de ce fait peut faire méconnailre 'anévrysme et

1. Mac-Lean. British médical Journal, 1874, p. 138.
2. Larrey, cité par Gauverit. Thése de Paris, 1849.
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donner I'idée d'un abeés bon a ouvrir ». Le fait le plus
curicux en ce genre est celui de Moore (1).

C’élail une tumeur, accompagnée de frissons el de
sueurs, d’anorexie el de vomissements, pulsatile, sail-
lante a I'épigastre et donnant au stéthoscope un soulfle qui
disparaissail dans la station debout. Les pulsations per-
sislaient quand la malade était en posilion génu-peclorale,
point imporlant car la présence ou I'absence de pulsalions
esl un moyen de diagnostic entre I'abcés du foie et I'a-
névrysme. Quand on pressait celte douleur vers le coté
droit, il y avail une modificalion partielle de Pimpulsion.
Si avec cela on edl trouvé Iabsence ou la diminution de
Pimpulsion quand la malade était sur les genoux et les
mains, le diagnostic etl éLé facile ; car lorsqu'un malade
est dans celte position, un abeés du foie ou une aulre tu-
meur non adhérenle lombe en avant de 'aorte, et ainsi Lout
baltement disparail ; mais dans ce cas, pour expliquer
ces pulsalions, des adhérences devaicnt étre entre la sur-
tace du foie et le vaisseau. L’anévrysme n'expliquait pas
la toux, l'augmentation de matilé, et la faiblesse respira-
loire & la base du poumon droit, non plus que la fidvre
el les sueurs nocturnes. Peu apreés les troubles géneraux
et la modification de l'impulsion par la pression laissé-
rent soupgonner un abcés du loie ; puis les accidenls ces-
serent et la malade guéril. L'auleur avoue n'avoir point
conslalé une évacualion purulente et pense que le pus
s'est simplement résorbé.

Dans un aulre fait, relalé par Mac Dowell, le malade
mourul d’hémalémese, par ulcération de lartére gastro-
duodénale et ouverture de la poche dans le duodénum (2).

A défaut d’anéyrysme abdominal, la méme erreur peut
élre faile en présence des baltements Epigastriques du
tronc ceeliaque, pris souvent pour un anévrysme, et dont
la connaissance est bien ancienne : Hippocrate cite I'ob-

1. Moore. Medical Press aned circular, 1867, p. 73.
2. Mac Dowel. Dublin hospital Gazelte, 1855, cité par M. Rendu.
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epvation du fils d’Eratolas, qui, aprés unc dysentérie
eut ces pulsalions anormales au plus haut degre. « Quand
on meltait la main sur le milien de son nombril et sur
I'hypochondre, on sentait un battement tel qu'on n’en a
point de si fort au ceeur ni aprés la course, ni dans un
effroi » (1).

F. — Abeés par congestion.

On a signalé une confusion possible d’un abeés du foie
et d’un abeds par congestion : seul, le cas de Marroin se
rapporte, mais secondairement, d ce genre d’erreur (2) :
c’élail une collection hepatigue qui rompue dans I'abdo-
men avait suivi le trajet inguinal el fait tumeur dans le
scrotum, donnant l'idée d’un abcés par congestion. Ce
fait sera mentionné au chapitre de I'évolution des suppu-
ralions hépaliques.

Si I'abees tend vers la paroi abdominale, est fluctuant
el semble pointer sous la peau, le diagnostic semble le
plus_facile; pourtant il esten ce genre des cas encore
malaisés, par exemple s'il s'agit d'un abces du grand
droit.

G. — Abeés du grand droit de Uabdomen.

M. Segond dit avoir rencontré celte difficulté de dia-
gnostic (3) : cest aussi le foil de M. Broca (4), dont le
malade, ancien dysentérique et paludéen, avait souffert
longlemps de douleurs d’hypochondre, avec fiévre, mais
sans tumeur, ni déformation locales. Apres contusion,
la douleur augmenta; puis le foie trouvé gros et les ante-

1. Hippocrate. Epidémies, livre VIL — Edition Littré, 1846, t.
V, p. 369.

2. Marroin. Arch. génér. de médecine, 1862, t. II, p. 5G8.

3. Segond. Traité de chirurgie, t. VII.

& Broca. Gaz, hebdomadaire, 1891, p. 474
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cédents connus, on crut & une hépatite aigué, La tumé-
faclion douloureuse, lentement progressive, observée sous
e rebord costal, fut prise pour un abceés du foie qui venait
pointer sous la paroi : c'élail une voussure sans rougeur
de la peau, élendue un peu & droile de la ligne médiane,
du rebord des fausses coles jusqu’au niveau de I'ombilic,
sans cedéme sous-culané, mais avec empdtement phleg-
moneux profond. A droile de cette tumeur on sentait le
bord antéricur du foie débordant un peu les derniéres
coles. L'hypertrophie hépatique, les commémoratifs de
paludisme et de rectite dysentériforme firent songer a
un abeés du foie subaigu. Une laparotomie médiane sus -
ombilicale mena jusqu’au périloine, el sur la levre droile
de l'incision, vers la gaine du grand droit, quelques
goullelettes de pus vinrent sourdre d'un abcés situé dans
la gaine de ce muscle. Sans doule la situation de la
lumeur survenant aprés lraumatisme, avee fievre modé-
rée, devait faire peunser a une affeclion locale. Sur un
malade quelconque 'erreur n’edll cerles pas élé commise ;
mais dans ce cas les commeémoratifs, souvent si utiles au
diagnostic des abeés du foie, ont induit en erreur et
eveillé 'hypolhése d’une hépalile par dysenlérie et palu-
disme,

Aussi bien, une telle méprise n’est guére préjudiciable
puisque dans les deux cas I'indicalion opératoire est identi-
gue. On se basera sur 1'évolulion lenle de la tumeur, sans
réaction générale, consécutive 4 un Llraumalisme, sur sa
forme allongée verlicale, sou siége exact, sa mobililé
lransversale souvenl peu appareunte, son indépendance
des mouvements du foie peudant la respiration : tels sont
les signes de ’abcés du grand droit.

La contracture de la paroi abdominale limitée au venlre
supérieur du mascle droit, a peu de valeur : on la
retrouve dans toute affection douloureuse du foie comms:
dans un phlegmon de la rigion . Elle est en rapport plutot
avec la douleur qu'avec la suppuration, car elle mandue

.
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Dans une étude surles abcés du pancréas, Senn (1)
rapporte les faits de Frison, Kilgour et Shea : ce dernier
a vu chez une femme morte de paneréatite aizué un asca-
ride engagé dans le canal pancréatique, a travers l'am-
poule de Vater : ainsi I'angio-pancréalite peut se déve-
lopper dans des conditions analogues a celles de I'angio-
cholite.

Que si'abees du foie débute par des symptomes géné-
rawc graves el a évolution rapide, il sera dilficileme nt
soupgonné et pourra élre pris dans nos climats pour
une fievre typhoide ou une tuberculose aigué, et dans les
régions lropicales pour une fievre bilieuse des pays
¢ auds.

A. — Fiévre typhoide.

On a décrit a I'hépatite suppurée une forme typhoide,
avec phénoménes généraux rapidement graves qui font
méconriaitre les signes locaux. Ces accidents généraux,
quand il y a de profondes lésions inteslinales, peuvent
¢tre atlribués a la seplicémie dyssenlérique : mais parmi
les faits d’hépalite typhoide, il en est ol de légéres
Icsions inteslinales s'accompagnaient des mémes symp-
(dines ataxo-adynamiques. Pour éviler une telle erreur,
on recherchera les commémoralifs, le mode de début, la
marche de la température, la fidvre dissocié2 (pouls sen -
siblement normal, avee température élevée), existence
de taches rosées, I'élal de la langue ct de la rate. Sans
doule I'hygpertrophie de la rate existe dans I’hépalile palu-
décnne, mais celte cause d’aboés du [oie est rare, et
meéme rejetée par quelques auteurs.

Quoi qu'il en soil, de pareilles méprises ne sont pas
exceptionnelles. :

1. Senn. Trans. of the Americ. Surg. Associaf., 1886.
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Dans un cas, Chomel ne pul affirmer le diagnostic : il
s'agissait d'une femme, prise’ tout a coup de malaise
général, courbature, grande faiblesse el vomissements,
avec bouche séche, 1&vres fuligineuses el pouls petit, pas
de douleurs abdominales, sans météorisme, ni gargouille-
ment : on songea d’abord & une fievre lyphoide. Peu aprés
la malade mourut avec un cedéme général, et I'autopsie
monlra un abeés du foie du grand lobe, au voisinage
des veines porte et cave ou le pus g'était écoulé. Les
phénomeénes typhoides observés durant la vie élaient des
symplomes de pyohémie (1).

Grimthaw cile un cas qui avait tout I'aspect d’une fis-
vre typhoide, puis d'une tuberculose : c'était un abegs du
foie, mais avec coexistence de cavernes pulmonaires (2).

L’observation d’ Arnaud est encore plus curieuse : Gar-
con de 19 ans, sans diarrhce antérieure ni dysentérie, ni
paludisme, souffrant depuis quinze jours de céphalalgie,
fievre, anorexie, courbature. La langue était saburrale,
et rouge sur les bords, le ventre ballonné et douloureux
& la pression ; quelques selles liquides aprés une purgation,
puis constipation. On croit voir quelques taches rosées,
la rate semble développée, mais 'augmentation de la
malité hépalique est frappante, avec rénilence au creux
épigastrique. Le foie sans doute ne déborde pas les faus-
ses coles, mais la base droite du thorax semble élargie
et les coles un peu déjetées en dehors ont leur obliquité
diminuée : la matité hépalique commence au mamelon.
Pas de douleur & I'hypochondre droit. Un peu de con-
gestion pulmonaire & la base droile. On cruf a4 une
fievre typhoide avec congestion du foie. Le sixiéme jour
vive douleur a la base de la poilrine, grande dyspnée,
exacerbation de la fievre : & Pauscullalion matité remon-
tant en arriére et 4 droite jusqu’a I'épine de I'omoplate ;

1. Chomel. Gaz. des Hopilaux, 1842, p. 23,
2, Grimbhayy. British med. Journal, 1874, L. 1, p. 465.
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disparition du murmure vésiculaire, et diminution des
vibrations, tous les signes d’un épanchement pleural. Le
lendemain délire et mort. La cause de cet accident était
un grand abees hépalique ayant perforé le diaphragme
et envahi la plévre : le poumon était indemne (1).

On peut encore observer, nolamment chez I'enfant, une
hépatite suppurée conséeulive & une dothiénentérie : le
diagnostic sera facile si 'on a pu suivre d’abord I'évolu-
tion de la maladie typhoide primitive, avant qu’apparais-
sent les signes de suppuration hépalique. Mais si les signes
locaux de suppuralion sonl peu apparents ou masques
par des phénoménes généraux graves, on ne songera guere
4 un abeés du foie, mais plutdt & une rechute de fievre
lyphoide. On voit dans ces cas a quelle facheuse méprise
on est fatalement exposé.

- On a dit que 'endocardite infectieuse pouvait simuler un
abcés du foie, sans doute parce qu'il est souvent difficile
de distinguer cette maladie de la dothiénentérie et de la
tuberculose aigué qui va suivre. Je n’en ai pas lu d’exem-

ples.

B. — Tuberculose aigue.

(Ce qui précéde sur les ressemblances possibles de
I'abcés du foie et de la fievre typhoide reste vrai pour la
tuberculose aigué, car la dothiénentérie et la bacillose
aigué ont souvent entre elles de véritables airs de famille.
Tel le cas de John Hudson, dont le malade, amaigri, subie-
térique, avec sueurs nocturnes, pouls rapide, respiration
fréquente, toux continuelle, présentait de la malité au
tiers inférieur du poumon droit. Au huiliéme jour expec-
toration subile d’une grande quantilé de pus mélé de bile ;
le surlendemain le malade montrait a 'autopsie un gros
abcés du foie communiquant avec une cavilé pulmonaire

1. Arnaud, Marseille médical, 1887, p. 146.
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par une bréche diaphragmatique (1). De méme Arnaud
(loe. cit.) eut deux fois 'occasion de distinguer une phihi-
sieadgué d'une suppuration intra-hépalique.

Mais le cas le plus instructif est de Guéneawn de Mussy,
oi un malade ful pris, sans antécédents, de [rissons, dou-
leur vive a 'hypochondre droit, céphalalgie, inappétence
et diarrhée. Peu aprés aspect Lyphique, stupeur, ballonne-
ment du ventre ; foie augmenté de volume, mais insensi-
ble a la pression. Quelques rales sibilants dans la poitri-
ne ou le son élail obscur et la respiration faible dans les
deux tiers inférieurs du coté droil. Celte double locali-
salion pleuro-périlonéale se rencontre surtout dans la
fievre Lyphoide el la phthisie aigué ; le début apparent
par une pleurésie fit incliner vers celle derniére hypo-
thése. Sans trouver dans I'épanchement pleural une suf-
fisante explication de la saillie du foie, son indelence,
I'absence de toute inégalilé et modification de consis-
tance, éloignaient la pensée d’une lésion hépatique.

Apreés quelques jours d’adynamie, le malade mourat :
il avail un vasle abeés du lobe droit du foie, avec épan-

‘chement pleural rougedlre et quelques tubercules miliai-

res au sommet droit. Dans les derniers temps étail sur-

venue une périlonite 4 marche insidieuse, sans vomisse-

ments et peu douloureuse. Celte simultanéité d’affections

inflammatoires de la plévre et de péritoine, les signes
légers d'induration au sommet du poumon droit, la bron-

chite diffuse élaient bien fails pour donner le change : la

diarrhée pouvait élre alfribuée & une entérite tubércu-
leuse et I';edéme des jambes & une compression de la

veine cave par des ganglions dégéncrés : enfin l'exlen-

sion de la tuberculose aux méninges paraissail élre la

cause du délire, bien qu'on ne trouvdt pas en méme

temps ces phénomeénes de contracture ou de raideur cer-

vicale, si communs dans la tuberculose méningde (2). -

1. John Hudson. Guy's Hospital Reporis, avril 1842,
= Guéneau de Mussy. Clin. méd., t. IV, p. 498,
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Dans ces cas exlrémement difficiles, on étudiera avec
soin les anlécédents, les signes thoraciques, la marche de
la température dont le type inverse est fréquent dans la
tuberculose aigué, et les phéuoménes généraux. Les taches
rosées signalées dans la granulie sont peut-éire dues a
une infection typhique secondaire, greffée sur l'infeclion
luberculeuse préexistanle, et non pas & la granulie
seule (1).

L’examen des crachats ne donnera pas toujours de
résultats, car le bacille de Koch fait souvent défaut dans
la tuberculose aigué.

C. — Fiévre bilieuse des pays chawds.

Dans les pays chauds la forme aigué de 'hépatite sup-
purée est plus facile a reconnaitre par sa fréquence rela-
tive, comparée a la rareté des phlegmasies pleuro-pul-
monaires : on sera, il est vrai, moins exposé & prendre le
point de coté hépalique pour un début de pleurésie, mais
si les phénoménes généraux prédominent on pourra con-
fondre I'abeés du foie avee une figvre bilieuse.

Clest que les deux maladies ont méme aspect au débul ;
méme courbature, céphalalgie et rachialgie, révasserie ct
stupeur ; mémes sympldomes gaslriques; méme augmen -
tation du foie deuloureux,

Mais dans la fiévre bilieuse, la marche de la tempéra-
ture est différente : c’est le Lype tierce, ou quotidien ou

1. Chez une jeune femme observée récemment dans le ser-
vice de M. Merklen, ef qui présentait d son enfrée (10° jour de
la maladie) l'apparence d’une fiétvre lyphoide (pourtant sans
taches rosées, ni grosse rate), le type inverse de la tempéra-
ture et une tachycardie excessive comparée & 1"élévation Lher-

‘micue firent penser & une tuberculose aigué; & aulopsie on
trouva une énorme masse ganglionnaire ramollie, daspect

tuberculeux, an niveau du hord droit de la portion asecendante
de la crosse de I'aorte,




rémitlent (ce dernier plus commun); et chaque accés
améne une recrudescence des autres symplomes qui
diminuent dans les inlervalles. Celte fiévre, qui peut
atleindre 41°, n’a jamais l'allure conlinue rémiltente et
réguliére de 'abeés hépatique.

Les vomissements sont souvent bilieux et les selles par-
fois verdalres, car le phénoméne constant est I'hypersé-
crétion biliaire : aussi I'ictére esl-il [réquent, au contraire
de I'hépatite (Kelsch et Kiener).

L’accés de fievre bilieuse peut s’accompagner d’héma-
turic ou d’hémalémese; enfin il est modifié par le sulfale
de quinine qui atlénue également ’hyperirophie de la
rate.

A ces deux éléments importants de diagnoslic (hyper-
trophie de la rate el efficacilé de la quinine) il faut join-
dre l'examen du sang. On recherchera d’abord la leucocy-
lose passagére en cas de fitvre bilieuse, existant seulement
au moment des accés: cetle leucocytose est au conlraire
permanente dans 'abeés du foie comme dans toule sup-
puration (1).

I’examen du sang sera complété par I'étude des élé-
ments parasitaires, mais la recherche de ces hémalozoai-
res est souvent délicate el difficile.

On s'assurera également de la présence du pigment
mélanique, qui apparait au cours de l'accés [ébrile, et
sitge dans le proloplasme des leucocyles et dans les
hiémalozoaires que l'on regarde actuellement comme les
agenls de sa formation aux dépens de I'hémoglobine des
hématies.

On ne confondra pas ce pigmenl mélanique du sang
qui ne renferme pas de fer avec le pigment ocre qu'on
trouve dans les organes et non dans le sang des palu-

1. Dans notre cas cette leucocytose fut observée avant 1'opé-
ration.
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déens, qui renferme du ler et se rapproche ainsi du pig-
ment de la cirrhose pigmentaire (Gilbert-Widal) (1).

Par ensemble de leurs symplomes, les fidvres bilieu-
ses appartiennent au groupe des accidents palustres gra-
ves, se compliquant souvent d’accés pernicieux, tandis que
I'hépatite reste plutdt une affection locale, rarement pri-
mitive, presque toujours associée a la dysentérie (2). Mais
il est des cas complexes ol un malade alteint d’abees du
foie est en méme temps paludéen : le séjour dans les
pays chauds explique aisément cetle coincidence. Des
lors I'interprétation de ces formes hybrides est bien ma-
laisée, car le diagnostic différentiel ne peut se baser sur
les commémoralifs, ni sur I'examen du sang ou de I
rate, ni sur la marche de la température.

Telles sont les maladies générales qui peuvent simuler un
abeés du foie. 11 esl un autre groupe d'affections du foie
lui-méme ou de ses annexes qui ont parfois mémes symp-
lomes que 'hépatite suppurée; & ce point de vue, il nous
faut éludier :

Parmi les maladies des annexes du foie, le pyothoraz
sous-phrénique ou péritonite sus-hépatique enkystée, le
phlegmon sous-périlonéal de la région hépalique, enfin les
abeés et tumeurs de la vésicule biliaire ; parmi les affec-
tions du foie, 'hépatile aigué des pays chauds (dysenté-
rique ou malarienne), I'hépatalgie avec coliques hépatiques
plus ou moins frustes, les cirrhoses alrophique et hyper-
trophique, le cancer du foie, el surtoul les kystes hydati-
ques suppures.

1. Gilberl. Séméiologie du sang. Traité de médecine, t. II, p.
475, Widal. Paludisme. Traifé de médecine, t. I, p. 859,
2. Bertulus. Gaz. des hipitaux, 1859.
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MALADIES DES ANNEXES DU FOIE

1° Pyothorax sous-phrénigque.

Par leur siége el leur marche la plus commune, les
collections purulentes sus-hépatiques sont Lrés compara-
bles aux abcés du foie; heureusement elles sont rares (1).

Quelquefois causé par un troumatisme, plutdt par une
affeclion d’organes voisins (estomac, foie, rate, intestin),
- I'abeés a pour siege tantot la face convexe du lobe droit,
tantol celle du lobe gauche dw foie ; les deux collections
élant séparées par le ligament suspenseur (grande faux
de la veine ombilicale).

La premiére collection forme une tumeur de 'hypo-
chondre droit, limitée en haut par la concavité du dia-
phragme, en bas par la convexilé du lobe droit, & gauche
par le ligamenl suspenseur, & droite le ligament triangu-
laire, et en arriére le ligament coronaire. La limite anté-
rieure est formée par les adhérences établies entre la face
supéricure du foie et le diaphragme, quelquefois par d’au-
tres reliant le bord inférieur du foie & la paroi antérieure
de I'abdomen. Le diaphragme est refoulé dans le thorax ;
et la plevre, si elle n'est pas la cause de la collection, peut
s'enflammer secondairement. A la face supérieure du lobe
gauche, la poche est bornée en haut par le diaphragme, en
bas la face convexe du lobe gauche, & droite le ligament
suspenseur, en arriére le ligament coronaire et en avant
par des adhérences unissant le foie au diaphragme ou a
la paroide I'abdomen. Une telle localisation explique sa con-
[usion avec I'abcés du foie, car les signes physiques sont
presque identiques. Si la péritonite par exemple, sitge
au-dessus du lobe droit et qu'on prenne la matilé de
la colleclion sus-hépatique pour une malité hépatique

1. Deschamps. Thése de Paris, 1886,
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yraie, le diaphragme refoulé en haul dans le thorax et le
foie abaissé vers 'abdomen peuvent faire croire & une
énorme collection intrahépatique. Si les signes physiques
ne sonl guére certains, les symplomes ne le sont pas davan-
tage : un débul toujours obscur, des Lroubles digeslifs,
avec douleurs vagues & I'hypochondre ou & I'épigastre, une
fievre analogue s'observent dans les deux cas, el une étude
minutieuse est nécessaire pour en Llirer des conclusions
uliles au diagnostic diflérentiel,

Parmi les symplomes les plus caractéristiques, Plinatus
a signalé les douleurs localisées au foie et irradiées au
colon et au cardia; la diarrhée, la matité du thorax, et
au-dessus de la zone mate des phénoménes normaux de
percussion et d’auscullalion, enfin une limite supérienre
de malilé s’élendaut plus haut en avant qu’en arriére (1).

L’énologie peul donner d'utiles renseignements : ainsi la
pcritonile enkyslée s'observe [réquemment a la suite de
traumatisme ; wais elle peut aussi dépendre de lésions
inflammatoires d’organes voisins (abeés du foie, ulcére
de l'estomac, elc.). Si le malade vient des pays chauds,
abeeés du [oie est plus probable ; mais s'il est de nos
pays, le doute est permis, car les deux affections sont
égalemenl peu communes. Quand l'abeés sous-phrénique
est conséculif & une hépatite suppuréde, il est bien difficile
de rendre a chaque maladie les signes et symptémes qui
lui appartiennent.

D’aprés Foix (2), I'hépatile suppurée s'accompagne
souvent d'iclére, qui est rare dans la péritonite hépati-
- que; mais M. Rendu a monlré que Pictére mangque trés

souvent dans I'abees du foie.

L’extension & la plévre des phénomeénes inflammaltoires

de la péritonile sous-phrénique serail plus commune que
dans I'abeés du foie.

1. Plinatus. Sawnd-Petersburger medic. Wochens., 18817, p. 29.
2. Foix, Thése de Paris, 1874.
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La ponection faite, le mode d'écoulement du pus, différent
si la poche est au-dessus ou au-dessous du diaphragme, n'a
pas de valeur ici puisque dans les deux cas la collection
est sous-diaphragmatique (Pfiihl, Jaffé). On a dit que la
nature de ce pus pouvait trancher la question : cela est
vrai quand au début le liquide est séreux, ou bien san-
guinolent, comme dans le cas de Méry, ou a la suile de
traumatisme il se fit une sorte de pachypéritonite hémor-
rhagique, maniére d’hématocéle avec liquide séro-san-
guinolent (1).

Les éléments du pus onl plus de valewr, non pas les
microbes qu'il peut conlenir, mais les éléments cellulai-
res qu'on y pourra découvrir. Il est évident que, si dans
une collection d’origne douteuse, le pus évacué renferme
des débris de tissu hépatique le diagnostic de la nature
sera fait, mais non celui du siége, car on a vu des abcés
sous-phréniques consécutifs a une hépatite suppurée,
latente, dont les signes étaient cachés par ceux de la
collection sus-hépalique voisine. Telles sont les observa-
tions de Muselier (2), Rouis (3), Catteloup (4).

A la vérilé, il ne faut rien exagérer, et les choses en
pralique ne vont pas avec cette rigueur, puisque I'inter-
venlion thérapeutique ne change pas.

[l est d’aulres cas ou I'abeés sous-phrénique, suite de
lésions slomacales ou inlestinales, renferme des gaz et
devient un pyopnewmothoraxz. Ce sont alors les signes du
pyopneumolhorax vrai (tympanisme, suceussion hippo-
cratique, souffle amphorique, tintement métallique, bruit
d’airain). Rigal avait déja signalé un cas de ce genre (5);

1. Méry. Soc. anatom., 1885.

2. Muselier. Gaz. med. de Paris, 1885.

3. Rouis. Recherches sur les suppurations endémiques du foie
1860. ;

4. Calteloup. Mémoires de méd. ef chir. milit., 1845.

5. Rigal. Soc. médicale des hopitauw, 1874,
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puis en Allemagne Pfiihl (1), Leyden (2), Jaffé, Moritz (3)
en publiérent d'autres, et donnérent de cette affection une
descriplion compléte. Oulre les signes spéciaux dus au
mélange d’air et de pus, on a remarqué que la parésie
du diaphragme est plus rapide ; elfe serait due & I’action
des produits putrides s'exercant directement sur les nerfs
et le muscle : celte parésie subile ressemble 4 ce qui passe
dans la- péritonite, produisant rapidement une paralysie
de la musculature intestinale (&).

Le diagnostic avec 'abeés du foie sera facile, mais il
faut dire qu'on a signalé des cas ol cet abeds contenait
aussi de l'air aprés perforation stomacale voisine. Dans
une observation de Kreig, c’était une tumeur siégeant a
Pépigastre, dans le lobe gauche, accompagnée de fievre
avec douleurs d’hypochondre et d'épaule, ictére léger et
cedéme des jambes : & la percussion elle donnait un son
- clair. Aprés quelques jours, vomissementls de matidres
purulentes, fétides, puis selles de méme nature. L’ouver-
ture chirurgicale de I'abeés donna issue a une matidre
semblable aux vomissements el aux garde-robes (5).

Je n’ai encore rien dit de la péritonite sous-hépatique ou
sus-ombilicale, dont la deseription symptomatique se con-
fond avec celle de la péritonite sus-hépatique. Gauverit en
rapporte un exemple cilé par Bertrandi dans le 3¢ volume
des Mémoires de I Académie de Chirurgie : « Un Président
de la Grand’Chambre, qui avait eu la jaunisse, se plaignait
d'une tumeur douloureuse étendue de I"appendice xiphoide
a la troisitme cole : on avait pensé a un abces du foie.
Le malade refusa opération et mourut 4 mois apres.
A Tautopsie fut trouvé un kysle qui s’étendait depuis le
cartilage xiphoide Jusqu’a la partie inférieure du ventri-

1. Pfahl. Berliner Kiin. Woch., 1877.

2. Leyden. Berliner Klin. Hoch.,, 1879.

3. Moritz. St=Pétersburger méd. Woch., 1850,

4 Ramadan. Thése de Paris, 1801.
5. Kreig. Loc. cit,
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cule ; de l'autre colé il adhérait an bord du loie et g’élen-
dait un pouce plus bas el anlérienrement a la ligne blan-
che: ce sac n’avail aucune communication avec le foie,
d’ailleurs en bon état. Le pus venait d'une tumeur squiz-
rheuse, ulcérée des glandes, qui sont prés du pylore ;
elles élaient fort luméfides et la malidre épaisse : de sorle
que si Pon avait ouverl la tumeur du vivant de l'individu
le lieu, le caractére de 'humeur et les symplomes au-
raient fait croire & un abeés du foie » (1).

En résumé, on pourra souvent distinguer Uhépatite sup-
purée du pyothoraz sous-phrénique, en se fondant sur les
commémoratifs, le début brusque, avec phénomeénes
périlonitiques, les troubles gastriques plus intenses, enfin
sur I'examen du pus. Aussi bien le diagnostic n’est par-
fois possible que par exclusion, ou méme seulement &

I'autopsie.

90 Phlegmon sous-péritondal de la région hépatique.

C’est une affection également rare dont le siége est voi-
sin de la précédente el que Blocq a bien étudide récem-
ment (2), pour en préciser le siege analomique, décrire
la part que prennent a sa production les lésions intesti-
nales voisines, et nous éclairer sur cerlaines difficultés de
diagnostic. La collection puralente occupe le tissu cellu-
laire qu'on trouve a ce niveau de la paroi abdominale ot
se détachent les deux feuillets péritonéaux qui vont cons-
tituer par leur réunion le ligament suspenseur du foie et
sont tendus inférieurement par la veine ombilicale. Par
son sidge au niveau d'une accumulation de tissu cellulaire
elle rappelle le phlegmon prévésical de Retzius et le
phlegmon sous-ombilical de Heurlaux (3). Rare, et sans

1. Gauverit. Th. Paris, 1849. .

2. Blocq. Progrés médical, 1885.

3. Follin et Duplay, t. 5, p. 755. Traité de Chirurgie, L. G,
p- 318. 1
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cause connue, c’est une lumeur qui se forme lentement et
présenle une voussure ovalaire, & grand axe vertical et
un peu oblique en bas et en dedans, mais dont 1'évolu-
Lion est lrés lente (8 mois au maximum).

Celte tumeur, rénilente et male, étendue entre I'ombi-
lic et 'appendice xiphoide, & droile de la ligne médiane,
se confond souvent en dehors avec la matilé du foie. Elle
ne se déplace pas avee les mouvements du diaphragme et
rappelle I'abeés du grand droit, dont elle ne differe que
par le siége analomique plus profond, sous-péritonéal, et
non plus sous-aponévrolique ou inlramusculaire.

Dans quelques cas les phénoménes généraux du début
ont fait songer a une dothiénentérie ; dans d’autres, le
siege de la douleur, les oscillations de température et
Pamaigrissement pouvaient simuler une péritonite tuber-
culeuse; enfin lors de Iapparition de la tumeur on pou-
vait croire & un abceés du foie. Le pus souvent félide se
distingue ainsi de celui de I"abeds du grand droit qui ne
Pest pas. Sa couleur parfois rouge-brique a pu donner le
change : lémoin le fait de Gosselin, qui croyait, a cause
de cette couleur du pus avoir ouvert un abeés du foie, et
s'assurait par 'exploration digitale du siege paridtal et
sous-péritonéal de la collection incisée (1).

Les antécédents, I’évolution loujours lente, le sidee de
la (umeur, sa forme et ses connexions, son immobilité et
sa fluctuation assez nette, l'odeur du pus et sa conslitu-
tion microscopique : ce sont Ia tous les éléments d’un
diagnostic avee I'hépatite suppurée.

3o dbces et tumeurs de la vésicule biliaire.

Quand & la suite de coliques hépatiques el de poussées
successives d'iclére avee quelgues accés de fivre intep~
mittenle hépatique, un malade porte une tumeur piri-

1. Goselin. Clin. chiruyrg., t. 11, p. 45.
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forme, mollasse parfois fluctuante, mobile au début,
verticalement siluée sous le rebord des fausses coles et
descendant plus ou moins vers 'ombilic ou méme dans la
fosse iliaque, donnant quelquefois la sensation d’un sac
de noix, il est évident qu'une dilatation de la vésicule
biliaire existe, qu'elle soit produite par de la bile ou de
la boue calculeuse ou seulement une hydropisie simple,
apres oblitération compléte et ancienne du canal cysti-
que par un calcul enclavé (1).

Mais si celle tumeur biliaire suppure etqu'il y ait alen-
lour un edéme et un empdtement empéchant une exacte
délimilation de la poche, si la douleur est continue, exas_
pérée par les mouvements, la pression ou une forte inspira-
tion et irradiée vers I'épaule, il sera difficile de la distinguer
d’un abcés du foie; d’autant plus que hépatite suppurée
peut étre le résullat d'une cholécystite, ou du moins
'ane et l'autre peuvent étre les conséquences de la
lithiase biliaire.

S'il s’agit, au contraire, d’un abeés tropical, il sera plus
aisé de reconnaitre I'hépatite et I'on ne songera méme pas
a4 la tumeur biliaire,

Les anlécédents, le mode d’évolution, I’absence de coli-
ques hépatiques, I’état général, un examen local altentif
seront les éléments du diagnostic. Du reste, I’erreur ne
serail guére a craindre, puisque le premier lemps de I'opé-
ration la rectifierait par une large incision au niveau de
la tumeur.

1. Dans un cas observéil y a quelques mois chez une vieille
femme cachectique, on avait pensé i un néoplasme du rein ou
du coude droit du eolon transverse, et l'on trouva a I'autopsie
une dilatation kystique de la vésicule biliaire, ayant le volume
etla forme da ceecum, et ne conlenant que dua liquide elair, un
peu filanl : les parois de cette vésicule étaient épaissies el son
canal cystique oblitéré par un caleul muriforme. Lo malade
n’avaib jamais eu d'ictdre ni de coliques hépatiques.



MALADIES DU FOIE

1o Hépatite aiqué des pays chauds.

Il n’y a entre celte affection et la forme aigué de 1'ab-
cés du foie qu’une question de degré: ce sont les deux éta-
pes, I'une médicale, T'aulre chirurgicale d’une méme in-
fection hépatique, la premiére se terminant simplement
par résolution et n'évoluant pas jusqu’a la suppuration.
Cette hépatite aigué, dysenlérique ou malarienne, s'an-
nonce par un point.douloureux a I’hypochondre droit ou
a I'épigastre, par une fievre peu intense ; puis le pouls
devient plus fréquent, la respiralion génée, le facies pale
rarement ictérique, 'appétit nul et les selles plutdt rares.

L’hypochondre droit un peu saillant est immobile pen-
dant la respiration, et la percussion dénole une légére
hypertrophie du foie. Aprés trois ou quatre jours sur-
vient une délente ; tout disparait, et Ie foie tend a recouvrer
gon volume normal : ¢’estla guérison par simple résolution;
mais la récidive est facile et fréquente. Il y ala seulement
une hypérémie du foie, c’est le premier degré de 'abces;
peut-étre méme se produit-il parfois quelque petit foyer
de suppuration qui se résorbe ensuite spontanément
(Kelsch et Kiener).

Peut-on reconnaitre cliniquement & quel degré d'in-
fection est atteint le tissu hépatique ? Est-ce 'hépatite
aigué simple, ou la suppuration est-elle déja dans 1or-
gane ? Il est impossible de le savoir.

2¢ Hépatalgie. Coliques hépatigues.

Lorsqu'un accés de colique hépatique éclate franche-
ment chez une femme, ayant depuis longtemps des dou-
leurs sourdes a la région du foie, que la douleur a tous
les caractéeres classiq ues avec ses irradiations, accompa-
gnée de vomissements et d’ictére, puis de ralentissement







el
I'hépatite suppurde peut tenir aussi & la nutrition défec-
(neuse et a Daffaiblissement progressif du patient.

En somme, une fois connus les antécédents, 1'dge et le
sexe du malade (plutdt femme agée) aprés inspeclion de
la région et recherche de la vésicule biliaire, on fera unc
analyse de l'urine pour en éludier les varialions de I'urée
ot un examen minatieux des selles, souvent décolorées,
que 'on passera au lamis sous un mince filet d’eau. Tous
ces éléments sont nécessaires pour distinguer la colique
hépatite fruste de 'abcés du foie.

Je n'ai pas parlé de Durobilinurie, qui s’observe dans
les deux cas, non plus que de la glycosurie alimentaire,
plus commune dans I'abcés que dans la lithiase (1).

3o Congestion hépatique et cirrhoses.

Il ne s'agit pas ici de la congestion hépatique des pays
chauds, causée par la malaria ou la dysentérie: c'est
Phépatite aigué; il ne s'agit pas davantage de congestion
du foie par insuffisance hépatique et dilatation du cceur
droit, mais bien d'une congestion habituelle ou inlermil-
tente, signe avant-coureur d'une cirrhose.

Les lroubles gastriques du début, 'augmentation de
volume du foie, une circulation veineuse sous-culanée de
I’bypocnondre et de I'épigastre, le méléorisme et 'ascite
méme s'observent dans 'abeés du foie. Témoin le cas de
Maurel (2), oit un homme, sans autres antéeédents que
I'alcoolisme, fut pris de fievre, avec douleur épigastrique,
accidents digeslifs, ballonnement du ventre, alternalives
de diarrhée et de constipalion, sans ictére, puis cedéme
des membres inférieurs sang albumine : on pensait & une
cirrhose alcoolique. Une pleurésie gauche apparut, et un

1. Dans notre observation, la glyeosurie alimentaire, essayée
sans sucees, indiguait quune petite portion du foie seule était
malade.

2. Maurel ; cilé par Arnaud.
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4° Cancer du foie.

Il est difficile de prendre pour un abedés du foie un
cancer de cel organe (surlout la forme secondaire) avec
ses nodosilés mamelonnées, sa marche lente, apyrétique,
sa cachexie et les troubles physiques et fonctionnels cau-
sés par la maladie primitive. Mais le cancer primitif (1),
surtout la forme massive, plus que la forme nodulaire, se
présente avec une hypertrophie uniforme, portant plutdt
sur le lobe droit, sans bosselures, avec ses troubles
digeslifs, son absence d'ictére et de mégalosplénie, d’as-
cile et de réseau veineux, avec ses urines chargées d’uro-
biline, son hypoazoturie, avec une douleur parfois irra-
diée vers I'épaule : la confusion est possible avec I'hépatite
suppurée. Il est vrai de dire qu'aucun exemple n’en est
cité. En pareil cas I'absence de fievre serait utile & noter,
mais on a signalé des abeés du foie sans température et
par contre un cancer du foie avec hyperlhermie (2). Sem-
blable erreur fut commise quand on prit un cancer du
fote pour un kyste hydatique suppuré. Ainsi M. Reclus a
ouvert un cancer colloide croyant inciser un kyste, et
M. Segond dit avoir eu la méme surprise en sens inverse
« Sur une femme dont le foie était hosselé et I'état géné-
ral mauvais, le diagnostic cancer semblait indiscutable :
néanmoins, cédant aux instances de la malade, on ponc-
tionna l'une des bosselures malgré sa durelé fibreuse
apparente ; c'était un kysle a plusieurs loges qui guérit
par une large incision (3). »

1. Gilbert. These de Paris, 1886. Hanot et Gilbert. Maladies il
foie, 1°¢ fascicule, 1888.

2. Murchison. Maladies du foie (Traduction Gyr), p. 231.

3. Segond. Traité de chirurgie, t. VII, p. 283.
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5o Kystes hydatiques, surtout suppurés.

Pour terminer cette longue étude des affections qui peu-
vent étre confondues avec I'abeeés du foie, j'arrive & 'un
des diagnostics les plus difficiles, celui des kystes hydati-
ques Suppures.

Quand le kyste est simple, I'erreur est moins fréquente ;
je ne parle pas des FKysfes séreux, niés par quelques au-
teurs ; ces derniers, non parasilaires, sonl Lrés rares, s’ac-
compagnent de rein polykystique, sont petits et dilficiles
eux-memes a reconnaitre (Hanot et Gilbert).

Celte confusion des kysles el des abcés du foie est peut-
étre une des erreurs les plus communes el les plus faciles @
commeltre. Parmi les kystes, les uns n’ont été découverts
qu'a P'autopsie, les autres ont été pris par des abeés jus-
qu'au jour ol les vésicules furent évacuées par les voies
respiratoires ou digestives ; d’autres enfin ne sont dévoi-
1és que par une ponction faite dans un aulre but (1). Il
exisle des similitudes frappantes dans le mode de= début,
la marche et les troubles fonctionnels de ces deux mala-
dies ; c'est ce que prouvent les observations de Budd (2),
Saussier (3), Silver (Medical Times, 1879, t. I), Murchison,
Balzer (Soc. anat. 1877), Bouillet (4), Beckerich (theése
de Paris, 1877) (5). :

L’étude de I'étiologie et des antécédents est seule capa-
ble d’assurer le diagnoslic : le kyste hydatique, comme
'abeés du foie, peut étre consécutif & un traumatisme qui
favorisera la fixation des ccufs et le développement du

™
1. Codel. Thése de Paris, 1881.
2. Budd, Diseases of the Liver, p. 99.
3. Saussier, in thése de Barrier. Paris, 1840,
4. Bouillet. Th. de Paris, 1878.

9. Sistaeh a cité un cas ol le diagnostic ful jusqu'a la ponetion

hésitant enlre un abeds du foie, un kyste séreux et un kyste
hydalique (Mémoires de méd. et pharm. milit., 1868, p. 455).

el
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kyste, soit par rupture vasculaire, soit par fluxion trau-
matique (1). Plus inléressante est 'action du traumalisme
sur un kyste déja existant, dont I'évolution devient beau-
coup plus rapide.

En général, la marche est plus aigué dans 'abeés, pres-
que intermittente dans le kysle. Ainsi un renseignement
imporlant sera fourni par le malade qui aura constaté
une lente croissante dans le cas de kyste, et Uindolence
d'une tuméfaclion hépalique, qui aprés plusieurs mois
devient douloureuse et s’accompagne de fidvre, frissons,
diarrhée et vomissements, tous signes qui annoncent une
inflammation de la poche et ne seront pas alors confondus
avec ceux d'une hépatile suppurée. D’aprés plusieurs
auteurs, le kyste hydatique non suppuré n’est douloureux
que s'il est considérable ; M. Jaccoud pense au contraire
que c’est le siege et non la nature qui influe sur la dou-
leur (Clinique de Lariboisiére, 1881).

La marche lente, l'apyrexie, le peu de symptomes géné-
raux et de retenlissement sur I'économie, une fluctualion
moins rare el moins obscure, quand elle existe, seront en
faveur du kyste. Lo frémissement vibratoire, qu'on ne
sent (el rarement) que par une percussion un peu ferme
el saccadée, ne pourra étre pris pour un froltement de
perihépatile, seulement pergu a la palpation et mieux
encore i I'auscultation.

Mais Uerreur est plus facile el commune avec le kyste
suppureé.

Le mode de début peut étre identique : comme I'aheés, -
le kyste resle ignoré jusqu’au jour ot un traumatisme
local lui donne naissance ou lui fournit une impulsion
nouvelle. En général 'évolution en est lente et les symp-
tdmes généraux s'aggravent des que la poche suppure :
on a depuis longtemps déja observé les phénoménes pré-
monitoires (Lroubles dyspepliques bizarres, dézodl des

1. Danlos. Th. Paris, 1879.




— e
matiéres grasses, éruptions ortiées, épistaxis, métrorrha-
cies).

En recherchant les signes physiques et les limites du foie,
on opposera le volume souvent considérable de la tumeur
a la durée relativement courte des accidents; mais on
remarquera que dans le kyste de la convexité, & moins
qu'il soit énorme, le fole n'est pas abaissé, ou l'est a
peine, tandis qu’avec un épanchement pleurétique de
méme importance son déplacement serait trés notable
(Hanot), il en serait de méme d'un abeés du foie.

La douleur d’épaule serait moins fréquente que dans
I'abeés (Labadie-Lagrave), contrairement & l'opinion de
M. Dieulafoy : l'ictére, rare dans les deux cas, I'est encore
plus dans le kyste.

¢« En raison de I'épaisseur du kyste adventice qui en-
toure et isole 'hydatide, il est exceptionnel qu'un kyste
hydatique méme suppuré détermine du coté des tézu-
ments le cortége des signes locaux propre aux abeés du
foie (Tillaux). » :

Enfin l'ouverture de la poche purulente dans les voies
aeriennes ou digestives, la ponction exploratrice, la pré-
sence de crochels ou de débris de membranes et I'ab-
sence de cellules hépatiques dans le liquide évacué don-
neront au diagnostic la certitude qui lui manquait pour
affirmer un kyste hydatique.

Mais, dira-t-on, pourquoi prendre tant de peine & dis-
tinguer nettement ces deux affections du foie? A sup-
poser que les antécédents et le mode d’évolution ne puis-
sent lever les doutes, I'intervention (hérapeutique dans
les deux cas n'est-elle pas la méme ?

Sans doute, mais certains cassont restés obscurs jus-
qu'a la fin, et le diagnostic ne put se faire qu'a l'autop-
sie (Rendu. France médicale, 1882). Enfin on a noté
la coincidence d'un kyste hydatique el dun abeés du fole,
évoluant cote a cote,.l’abeés étant causé par la suppura-
tion du kyste voisin. Un cas de ce genre fut ohservé par
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M. Bucquoy, cité par Péan (1) : « Aprés 8 jours d’ictére
persistant, hypertrophie du foie descendant jusqu’a I'om -
bilic, puis pleurésie et expectoration de crachats abon-
dants, muco-purulents sans crochets. A l'autopsie, kyste
hydatique qui ne participait pas a 'inflammation du foie ;
les symptomes observés étaient dus a l’abcés du foie,
communiquant avec les bronches. »

Mais, encore une fois, une erreur sera peu nuisible au
malade, puisque la collection purulente intrahépatique,
quelle qu’elle soit, doit étre évacuée de la méme maniére.

Pour ne rien omettre, je dois enfin signaler les cas ol
Pabeés du foie a évolué sans symptdmes, et fut une trou-
vaille d'autopsie, et ceux ou il resta masqué par une ma-
ladie intercurrente (2) (Andral).

L'abeés du foie étant reconnu, il en faut rechercher la
cause, le nombre, le siége, le volume et la variété,

Diagnostic de la cause.

Dans les pays chauds la plupart du temps la cause sera
la dysenlérie, puissamment aidée par linfluence des
grandes chaleurs ou des variations brusques de tempéra-
ture sur des gens alcooliques, surmenés, blessés ou expo-
sés aux intempéries.

L’action de la malaria a été niée : pourtant récemment
Demmler (3) a montré que dans beaucoup de cas au
Tonkin on ne trouvait dans les abcés du foie aucune
trace de dysentérie anlérienre ou concomitante.

Les malades interrogés déclaraient n’avoir pas jamais
cu de sang dans les selles, et que ces dernidres avaient été
bilicuses, apparaissant avec les accés fébriles. ¢ Cette

1. Bueq uﬁy, cité par Péan, in Tumeurs de Uabdomen, 1880,
2. Audral. Clinique méd., i. 11, 1834,
3. Demumler. Progrés médical, 1891, p. 361.
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diarrhée, d'aprés l'auteur, résulterait de l'apport dans
I'intestin d’une bile altérée par I'inflammation du foie, au
lieu d’en élre la cause; et la preuve en est que, l'abeeés
vide, la diarrhée disparait : il faudrait donc admeltre aux
abceés du foie deux origines. Dans ces cas les foyers sont
généralement isolés, et les lésions du resle de P'organe,
pas trés profondes encore, sont susceptibles de guérison
si 'on soustrait le malade aux causes qui les ont pro-
duiles. »

_ Dans nos pays, I'élroite parenté des abeés hépatiques et
de la dysentérie est aussi nelte qu'aux pays chauds, que
le malade revenu des colonies soit alteint d’une récidive
de dysentérie tropicale ou qu’il y ait seulement diarrhée
nostras (1). Si ce facleur éliologique fait défaut, on recher-
chera les ulcérations des voies digestives : 1ésions gastriques
(cas d’Andral, Louis, Murchison (2), ulcérations de ty-
plilile ou appendicite (Netter (3), Bernard, Bettelheim) (4),
ou allérations inteslinales de la fievre typhoide (Bokai,
Sidlo, Fauraylier, Leudet, Delaire, Sorel). Arnaud a méme
cité un cas d'abeés du foie conséculif a une rectite par
pédérastie passive.

Les ulcérations tuberculeuses restent en dehors de cetle
catégorie, sans doute a cause des oblitérations vasculaires
qu’elles déterminent (Chauffard).

Peut-étre faudrait-il ajouter les abeés du périnée (3),
les hémorrhoides ulcérées, ou les phlegmasies péri-ulé-
rines, qui s'accompagnent du méme processus emboligue
et septique parli des veiunes afférentes au systéme porte:
Or, dans lous ces cas, il est bien certain que la veine porte

1. Ce sont les cas de Bourdon (Soc. analt, 1839), Béhier, Hayem
(Soc. anat., 1869), Riegler, Gestin, Schmidt.

2. Murchison. Trans. of the path. Soe. of London, 1867, p. 145.

3. Nelter. Soc. clinigue, 1852,

4. Bellelbeim. Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1889,

9. Vallin. Union médicale, 1874, L. 17, p. 487.
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sert de canal vecleur & Pagent infeclieux, qu’il y ait ou
non pyléphlébite constalable.

Sans doute une partie de ces abceés rentre dans la
calégorie de ceux appelés meétaslatiques, mais la patho-
cénie montre de grandes ressemblances entre les suppu-
rations de l'une et I'autre espéce. En effet si les abeés
dits tropicaux différent surtout par leur moindre multi-
plicité et leur plus grand volume, en général, on peut
les considérer aussi comme le résultat d'une véritable
infection purulente dont le point de départ n'est point
une plaie extérieure, mais une uleération du tube diges-
Lif, en contact avec les liquides irritants lournis par les
sécrétions pathologiques (Rendu).

Aux causes précédentes d’abeés du foie par voie vei-
neuse, il faut ajouter celles qui suivent la voie biliaire :
1° Les caleuls intrahépatiques avec angiocholite suppurée,
el abcés souvent multiples, parfois uniques et volumineux
(cas de Singer (1), Defontaine) (2); et 2° les corps élran-
gers [épingles avalées el relrouvées dans le pus de 'abeds
(Wasdale) (3) et lombries qui gagnent le foie par le canal
cholédoque, se font bactériféres en raison de leur origine
intestinale (%)].

Enfin I'hépatile suppurée peut élre causée par un
trawmatisme de la région : une quinzaine de cas en sont
bien connus (5). Ce traumatisme, s'il s'agit de plaie
pénélrante, inlroduit directement 'infection avec le corps
vulnérant, et s'il y a simple contusion il se fait une per=
turbation nutritive qui prépare le parenchyme hépatique

1. Singer. Prager Medic. Woch,, 1884, p. 283.

2. Defontaine. Revue de chirurgie, 1890, p. 599.

3. Wasdale. Lancet, 1868, t. I1.

& Davaine. Trailé des Entozoaires. — Maltlei (Annali Omodei
vol. CLXI) el Union médicale. 1858.

5. Goodwin. Brit. med. Journal, 1864.
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& un envahissement microbien par la voie biliaire ou la
voie porle (Bertrand) (1). ,

Malgré la plus grande altention il a été parfois impos-
sible de déceler Torigine de I'abeés : quelques observa-
lions probantes ont été publides.

Dans cerlains cas la recherche de la cause est difficile,
Vexamen du pus pourrait peut-dtre donner des reusei-
gnements, encore qu'il soit souvent stérile: les amibes
du colon indiqueraient une origine dysentérique, 1'étude
du sang et des hématozoaires une origine malarienne.

Diagnostic du nombre.

C’est un caractére spécial aux abeds de 'hépatite d’élre
en petit nombre et souvent volumineux. Annesley avait
déja remarqué en 1825 que rarement on Lrouve plus de
deux ou trois foyers, un seul dans les trois quarts des cas :
particularité importante qui établit une différence consi-
dérable entre les abcés tropicaux el les métastatiques,
toujours multiples et en voie de développement. On con-
goit comme cette multiplicité modifie le pronostic; mal-
heureusement il n’est guére possible de la reconnaitre.
Cependant, quand un abees a été ouvert, que le pus s'en
évacue aisément, et que, sans complications éloignées, la
fitvre ou la diarrhée ne diminuent ou ne disparaissent
pas, on doit craindre un second foyer, le rechercher et
Pouvrir au plus vite.

Diagnostic du siége.

Les abcés du foie ne sidgent pas indifféremment en
tous les points; ils occupent le lobe droit et surtout la
face convexe dans les 2/3 des cas ; chez le quart des
malades c'est le lobe gauche qui est envahi; le lobe de
Spigel est rarement atleint. :

1. Bertrand. Gas. hebdom,, 1891, p. 69.
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Le foyer purulenl n'y est presque jamais cortical d’em-
blée, au contraire des abeés par infection purulente ol
les infarctus, dans le foie comme dans les autres viscéres,
siegent a la périphérie, c'est-a-dire sous la capsule de
Glisson (Rendu), de sorle que si l'aiguille exploralrice
y rencontre le pus & une petite profondeur, presque a la
surface de l'organe, on en peut conclure que la collection
purulente est volumineuse.,

La situation exacle de l'abcés peut-elle se déterminer?
On se fondera, pour cela, sur le sidee et les caracléres
de la douleur, sur la prédominance des signes thoraci-
ques ou abdominaux, enfin sur la fluctuation ; mais ces
€léments du diagnostic sont souvent fort tardifs.

Si Uabeés siége a la face convexe les signes sont plutot
thoraciques : anxiélé respiratoire, parfois parésie du dia-
phragme, toux séche, congestion pleuro-pulmonaire voi-
sine, douleur irradiée a I’épaule droite, caractéristique
pour Annesley, mais qui peut se montrer dans les deux
épaules (Andral I'a notée dans un abeés de la face infé-
rieure). Laressemblance est plus grande avee la pleuré-
sie diaphragmatique suppurée et I'abeés sous-phrénique.
Enfin le ceeur est parfois dévié et la péricardite possible ;
ictére est exceptionnel,

Si la face concave est envahie, les accidents sont plutot
abdominaux, douleurs irradiées surtout an-dessous des
cotes, vers l'ombilic et la région lombaire; dyspnée moins
fréquente ; iclére moins rare par compression possible des
gros troncs biliaires.

St Vabeés est aw bord antériewr, modifications du foie
perceplibles a la vue, palpation et percussion ; cedéme plus
localisé et apparent, fluctualion plus sensible: ressem-
blance plus grande avec une affection de la vésicule bi-
liaire ou une collection purulente de la paroi abdomi-
nale.

Si v la partie lo plus postéricure du foie, signes moins
nels, douleur profonde et sourde, s'irradiant vers la région
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les grands abeés. phlegmoneux ont une marche rapide, un
volume plus considérable, des réaclions locales et géné-
rales plus marquées; les abcds fibreux, plus souven
multiples, ont une évolution plus lenle et insidieuse, avee
sympldmes locaux obscurs et vagues, marasme hecti-
que, et phénoménes typhoides ; leur pronostic est beau

coup plus sévére et leur traitement moins favorable.

Ce sont ces abcés fibreux qu’il est parfois impossible
de déceler, par leur petitesse, par leur faible réaction
locale et parce qu’ils restent masqués sous une maladie
intercurrente.

Les abcés lalents, sans signes locaux, sans douleur et
sans fievre, n’attirent 'altention que lardivement (1) et
'on se dispose a les évacuer au moment méme ou ils se
révelent nellement par une irruption au dehors ou dans
une cavité voisine ou dans un autre organe.

Quels sont donc les modes d'évolution et de terminaison
des abcés du foie ?

Quelque fois 'abeés s'enkyste et son contenu se résorbe :
Dutrouleau a cité le cas d’'un abeés du foie fluctuant qui
guérit sans évacuation spontanée ou artificielle du pus,
au moment ot 'on voulait en faire 'ouverture : il dis-
parut réguliérement sans secousse el sans crise (2).
Mais I'évacuation d’un foyer se fail quelquefois par les
voies biliaires : des faits analogues au précédent pourraient
étre ainsi inlerpreétés,

Au reste, ces cas sont exceptionnels, explicables pour-
tant par la non-virulence possible du pus hépatique.

Plus fréquente, quoique rare encore, est I'élimination

1. Ce sont les cas d’Arnaud, Fayrer, Léo, Ehrmann, Ralfe,

Murchison.
2. Dutrouleau. Maladies des Européens, p. 627. Younge. Médi-
cal Press and Circular, 1889, t. 48, p. 202,
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spontanée du pus par ouverlure culanée ou par rupture
dans un organe ou une cavilé de voisinage.

L'imminence d'une owverture par la peau s’annonce par
un empdtement local progressif, un cedéme plus marqué,
une rénilence plus nelte, puis de la fluctuation, la rou-
geur el I'ulcération des téguments. Parlois le pus n’appa-
rait sous la peau qu'aprés un long trajet et vient se faire
jour par exemple entre les muscles du dos et des Jom-
bes, aux cuisses, le long du thorax, & I'échancrure ster-
nale, a 'ombilic, au pli de I'aine : on peut croire ainsi a
un abceés froid (Cas de Marroin).

Menocal, récemmcnt, a signalé un cas d'ouverture
spontanée dans le dixiéme espace intercostal (1).

Par les voies respiratoires, l'issue est la plus fréquente,
soit dans la plévre, soit plus souvent dans le poumon et
les bronches. |

D’aprés M. Rendu, la proportion des abeés qui s’ouvrent
dans la plévre est de 5, 5, pour 100 ; celle des abeés qui
s'ouvrent dans le poumon est de 10, 5 pour 100.

L'ouverture du foyer dans la cavité pleurale peut étre
brusque ou progressive : si brasque, douleur déchirante
el symptomes de pleurésie suraigué, mortelle en quglques
heures (Thompson) (2); silente au contraire, peu de
réaction, pleurésie insidieuse comme toute phlegmasie
propagée de séreuse, mais avec tous les dangers d'un
empyeme infectlieux. :

Dans ce mode d’évacuation, la localisation initiale de la
douleur et ses rradiations rappellent la pleurésie dia-
phragmatique; le frisson manque rarement, il suit 'appa-
rition de la douleur et ne la précéde poinl comme dans la
plearésie vulgaire : ce signe n'est pas sans imporlance
au point de vue du diagnostic entre une simple pleurésie
llaphragmalique et la pleurésie par perloration. La dysp-

1. Menocal. Revista de ciencias medicas de la Habana, avril

1892,
2. Thompson. Brit. med. Journal, février 1867.
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née est extréme : foufe la portion droite du diaphragme
est immobilisée el la respiration exclusivement costale;
celle paralysie soudaine d’une moitié du diaphragme est
encore un signe ulile au diagnostic. Enfin la rapidité avec
laquelle se développent ces grands épanchements est
digne de remarque: dans cerlaines formes aigués de
Pempyéme primilif, I'épanchement peut remplir la plévre
en guelques jours, mais la douleur est moins violenle et
moins subite (Bouveret) (1).

Donc douleur vive et soudaine, frisson qui la suit et ne
la précede jamais, paralysie brusque d'une moitié du dia-
phragme et formation rapide d'un grand épanchement;
tels sont les qualre signes annongant Uirruption du pus
dans la plévre.

Mais de la cavilé pleurale le pus hépatique peut gagner
le poumon par un travail ulcératif secondaire (Pea-
cock) (2) : cependant il se porte le plus souvent du foie
directement dans le poumon et les bronches.

Il se fait alors une soudure progressive du foie, du dia-
phragme, de la plévre et du poumon, et quand le pus se
fail jour lentement, une caverne se forme qui donne les
signes cavitaires d'une tuberculose avancée (3). Sil'icrup-
Lion est brusque, I'évacuation par vomigue est imminente,
annoncée par un foyer broncho-pneumonique & la base
droite, une haleine fétide et des crachats sanguinolents.
La vomique fail rejeter au patient un pus rougedtre, lie
de vin, grumeleux : on dirait d’épais chocolat ol flottent
quelques lambeaux de lissu jaundlre, :

Cette vomique est & distinguer de Ia vomique hydati-
que ou le pus craché du foie renferme des crochets ; et
surtout de la vomique pleurale, au pus souvent vcrdatre
et dont l'apparition plus dramatique fut longtemps pm-'

1. Bouveret. Traité de Uempyéme, 1888.
2. Peacock, Médic. Times and Gazelte, nov. 1867.
3. Ge sonl les accidents qui survinrent chez notre malade.
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cédée de phénomeénes thoraciques, puisqu’elle succéde
ordinairement & une pleurésie enkystée, interlobaire ou
diaphragmatique (1). On ne la confondra pas davantage
avec des vomissemenls purulents, conséculifs & la rup-
ture d'un abeés du foie dans I'estomac.

Parfois le pus de la vomique contient de la bile qui
donne a I'haleine une fétidité toute spéciale.

Puis la tumeur hépatique s'affaisse, les sympldmes
généraux s’alténuent, mais on entend persister a la base
du poumon des signes cavitaires. Cette ouverture spon-
tanée ne doit pas empécher une intervention chirurgi-
cale : il faut quand méme ouvrir 'abeds, car la guérison
par cette évacualion naturelle, mais insuffisante, est rare
ou du moins si lointaine que le malade court grand ris-
que de succomber aux suites d’une suppuration inter-
minable (2),

Par les voies digestives, le pus d’un abeés du lobe gau-
che ou du lobe de Spigel peut élre regu dans [leslomac
(Vogel (3), Lussana (%), Andral, Dutroulcau, Rouis,
Rivet () : alors des matiéres purulentes sont rejelées
dans les efforts de vomissements avec des aliments, et
non plus comme dans une vomigue au milien d'une quinte
de toux ; mais quelquefois le pus n'est pas rejeté par la
bouche et passe par l'intestin dans les garde-robes ot il
peut étre méconnu.

Rouis a insisté sur l'oppression épigastrique aprés les
repas, mais elle n’indique que le siéze de I'abeés et non
la menace d’'une évacuation slomacale.

4. Cest ce qui fut observé dans un cas de pleurésie diaphrag-
matigue suppurée qui pouvait étre prise pour un abees du foie.
Archives générales de médecine, aoul 1892,

2. Gabriel a cité un cas de guérison par vomique. Lancet, 1891,
t. 1, 14140,

3. Vogel, Acta curiosorum naturae, vol. 'V, obs. 90.

4. Lussana. Gazelta med. ifal., 1850.

H. Rivel. Mémoires de méd. milit., 1878, L. 34, p. 479.
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Que si le pus s'élimine par P'infestin, le colon surlout,
l'issue est assez favorable, et 'on observe aprés quelques
coliques sourdes une exacerbation des douleurs, .puis un
malaise général, bientot suivi d'une détente et d'une déba-
cle purulente dans les selles (1). Le pus mélé au contenu
de la premigre portion de 'intestin (duodénum par exem-
ple) arrive dans les féces tellement modifié qu'il est mé-
connaissable (Dowel) (2). Quelquefois, comme dans un
cas de M. Rendu, une premiére évacuation donne un
orand soulagement, puis les accidents reparaissent jus-
quau jour ol une nouvelle élimination produit une
détente durable: on peut alors admetlre soit I'ouverture
successive de deux foyers distincts, soit la reproduction
du pus dans un méme abeés qui s'était fermé apres une
premidre évacuation. Chez le malade de M. Kirmisson, ce
fut le contenu de I'intestin qui s'évacua dans l'abcés du
foie et vint souiller le pansement.

Mais g'il n’y a pas d’adhérences intimes entre le foyer
hépatique et I'anse intestinale voisine, le pus se répandra
dans le péritoine.

Quand la rupture est instantanée et I'évacuation abon-
dante, sous I'influence d'un effort, par exemple, une péri-
lonite aigué survient, rapidement fatale: ainsi est mort
Jacquemont (Cas de Gallard, Haspel (3), Morel (4). La
réaclion provoquée dépendra de la virulence du pus épan-
ché, car ce pus peut étre aseptique et se laisser tolérer
par le péritoine.

Parfois c'est une périlonile par propagation qui se
déclare, sans réaction générale, ni douleur, ni météoris-

1. J.-L. Petit, le fils, Mémoires de UAcadémie royale de chirurgie,

1753, t. 11, p, 45.
2. Dowel, Association medical Journal, 1855,
3. Haspel, Gaz. méd. de Paris, 1846, p. 897.

4. Morel, Th. de Paris, 1852.
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me, mais avec petilesse du pouls et souvent hypother-
mie (Foiret) (1). :

Enfin si une périlonite adhésive s'oppose a l'irruplion
du pus, une collection purulente se forme qui s’enkyste,
reste lalente pour s'ouvrir plus ou moins vite dans un
viscére voisin ou produire lentement des accidents géné-
raux.

Je signalerai sculement I'ouverture de I'abeés du foie
aw péricarde dounl on connait une dizaine d’observa-
tions, qui toutes se ressemblent par leur subite douleur
épigastrique, la dyspnée, I’affaiblissement des bruits du
ceeur, la petitesse du pouls et la mort presque immédiate.
Ce sont les cas de Graves (2), Allan, Rokitansky, Fowler,
Rouis, Wilkam Legg, Van Arcken, Wright, Bentley,
Malherbe, Chevassu et Jacobsen (3).

Pimser a cilé un exemple d’ouverture simultanée dans
le péricarde et le péritoine (4).

L'irruption du pus par les voies biliaires est aussi excep-
lionnelle. Plusieurs cas en sont connus et cités par Gal-
lard ; Rouis I'a observée une fois ; Morgagni, Charcelay,
Léonard, Selmuth en ont vu des exemples ; Saunders,
Cambay en ont rapporté des ohservations ; Balme-
Dugarry en a publié un cas, mais 'abeés ouvert a la fois
dans le péritoine et les voies biliaires appartenait a la
classe des abcés par angiocholite suppurde, étudise par
Pentray (5). On note encore d'autres faits de Cruveilhier,
Rouis, Guérard et Barth, ol I'abets s'ouvrit non plus
dans les canaux, mais dans le réservoir de la bile.

Ces accidents se maaifestent surtout par des crises de
coliques hépatiques, et I'on a pu quelquefois retrouver

1. Foiret, Thése de Paris, 1870.

2. Graves, cilé par Stokes, dans son Trailé des mal. du caur,
pl- Eii

3. Jacobsen. Revista de Ciencias méd., 1889,

4. Pimser. Wiener medicin. Woch., 1883, p. 1244

o. Penltray. Th. de Paris, 1869.
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dans les selles le pus évacué par les conduits biliaires.

Tout aussi rare est l'owverture de Uabeés dans le rein :
Rayer (cité par Fauconneau-Dufresne) I'a observée une
fois ol la colleclion s’était ouverte en méme temps auduo-
dénum, Annesley et Neumann ont vu le pus s'écouler par
les urines; un fait rapporté par Dutrouleau montre le rein
encore intact, mais le tissu cellulaire voisin avait été
détruit par la suppuration.

Dans le cas d’'Hashimolo, il y avait une fausse fluctua-
tion; on y fit une incision blanche ; peu aprés le pus s’é-
limina dans les urines et le malade guérit (1).

Jusque-1a, pareille 1ésion n'avait élé constatée qu’aprés
la mort.

‘Ce sont aussi trouvailles d’autopsie que les ouvertures
de I'abeés dans les frones veinewe du foie (veine porte,
veine cave et veine sus-hépalique). James et Piorry ont
vu une perforation de la veine cave ; Valleix cile deux
cas de rupture dans les veines sus-hépaliques. Si la com-
munication est brusque entre l'abeés et le vaisseau, la
mort est subile ; mais il se fait pluldt une phlébite lente
de la veine cave, avec les symplomes de linfection puru-
lente dés que le pus se mélange au sang (Delacour). Dans
un cas de Colin, il y eut des frissons répétés, une violente
dyspnée et des acces de suffocation (Observations citées
par M. Rendu) (2).

Tel est le diagnostic des différents modes d’évolution des
abeés du foie. — On sait leur importance puisque 'abees
parfois ne se révele pas autrement. Ce sont souvent de
véritables complications pour le malade, soulagé il est
vrai d’une figon passagére, mais dont la guérison spon-
tanée en celle occurrence est absolument exceplionnelle.

1. Hashimoto (de Tokio). Archiv. fir kiin. Chirurgie, 1885,
p. 38.

2. Dans un e¢as de Chomel, les symptOmes ohservés firent
eroire & une dothiénentérie.
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Aussi faut-il opérer quand méme et le plus tot possible.
Mais avant d’aborder I'élude du traitement, je voudrais
dire un mot des abcés du foie chez I'enfant.

Abcés du foie chez l'enfant.

Bien qu’assez rares, ils ne sont pas aussi exceplionnels
qu'on I'a cru :ils n’étaient guére mentionnés jusqu'au
jour ou Bernhard en publia plusieurs cas(1). Plus récem-
ment, Musser réunit tous les faits connus au nombre de
34, parmi lesquels plusieurs observations d’abeés pyohé-
miques (2).

Y joignant quelques autrestrouvés dans I'Index-catalo-
gue, I'Index-médicus ou les Bulletins de la Sociélé analo-
mique, on obtient aujourd’hui un total de 45 cas.

Je n’en ferai une étude rapide que pour en noter les
indications bibliographigues et des considérations intéres-
sanles sur leur étiologie, leurs symptomes et leur diagnos-
tic.

Le plus souvent leurs cawses sont les mémes que chez
I'adulte : car, si 'on élimine les 11 cas probablement pyo-
hémiques, il reste 8 cas dus au traumatisme, 8 & des
lombrics, 4 4 la dysenlérie nostras, 4 a la diarrhée tropi-
cale, 2 & la fievre typhoide, 2 a une phlébile ombilicale,
1 a la pérityphlite ; 5 sont d’origine inconnue.

Ainsi, chez I'enfant, au contraire de 'adulte, la dysen-
térie des pays chauds est un facteur éliologique peu com-
mun, remplacé par le fraumatisme et les lombries; les
abcés biliaires par angiocholite y sont inconnus. Quant
aux abeés traumatiques, leurs accidents se développent
plutdt rapidement ; quelquefois le processus inflammatoire
reste latent et sans signes locaux pendant plusieurs semai-
nes. Une fois la chute s'élait faile plusieurs mois avant le

4 Bernhard. Jahrbuch fin: Kinderheilkunde, 1885, t. XXV, p. 325.
2. Musser. Cyclopeedia of the Diseases of Children, 1890, t. III,
p. 4606.
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début des accidents hépatiques. Les abeds causeés par les
ascarides simulent, s'ils sont uniques, les abceés tmpmaux

D’aprés une observation de Lebert, le petit malade fut pris
d’un frisson et de fidvre suivis de douleurs & I'hypochondre
droit, puis de diarrhée : le foie s’hypertrophia, fut dou-
loureux, puis les symptomes pulmonaires apparurent par
suite de 'extension de I'abces.

Chez un autre enfant, clest un cas de simple abce
hépalique avec fizvre rémittenle légdre, douleur abdomi-
nale et lombaire, puis pleurésie gauche bientot suivie
d'une pleurésie droite. Dans une autre observation, le
début fut un épanchement pleural droit avec fidvre rémit-
tente sans symplomes hépatiques; mais une ponction
exploratrice retira de la plévre une sérosité claire et de
'abeés du foie un pus rougedtre; un peu avant la mort,
cedéme de la face et du bras droits. Le malade de Bluff
présenla les symplomes spéciaux aux cas de longue durée,
avec fievre intermittente pendant trois mois, douleur
épigastrique, augmentation graduelle de I'hypochondre
droit, et formation pmgmssne d'un abceés fluctuant a
I'ombilic.

Au contraire Mall cite un fait ot la marche fut rapide,
avec grands [rissons, vives douleurs du foie, vomisse-
menls, jaunisse, hypertrophie hépatique et tumeur proé-
minente et fluctuante a I'hypochondre.

En général, les abcés causés par les ascarides ne s’ac-
compagnent pas de développement d'une tumeur locali-
sée ; le foie esl seulement augmenté de volume; les cas
traumatiques, au contraire, se distinguent par la rapide
formation d’one tumeur, :

Une fois est notée la ruptare de 'abees dans la plevre:
on a cité enfin des complications cérébrales (convulsions,
délire, stupeur).

En résumé, un enfant, souffranl d'ascarides ou frappé
d'un coup & I'’hypochondre droit, se plaint subitement d'une
vive douleur en cetle région, avec irradiations a l'épaule,
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d'une sensibilité a la pression, avec pesanteur épicastri-
que ; bienlol apparait la fievre rémitlente et ses frissons
accompagnée de vomissemenls, anorexie et parfois selles
diarrhéiques. Le foie augmente pen a peu, uniformé-
ment ou vers le thorax ou dans I'abdomen ; les coles font
saillie, puis se dessine, a I'hypochondre ou a 1'épigastre
une tumeur qui peut devenir flucluante, avec cedéme de
la peau voisine et ~développement d’un réseau de veines
superficielles. On suspectera un abcés du foie et l'ony
enfoncera I'aiguille exploralrice a plusieurs reprises jus-
qu'a ce qu'on soit assuré de la présence ou dec I'absence
du pus, L'examen de ce pus aidera au diagnoslic avec un
kyste suppuré par exemple.

Le diagnostic est peut-étre plus difficile que chez
I'adulle, & cause des antécédents souvent malaisés a
connaitre. -

L'abeés a été confondu avec le kyste hydalique, le
cancer, une suppuration de viscére voisin et une collec-
tion sushépatique.

Ne voulant pas reprendre ce qui a été dil sur ces dif-
ficultés de diagnostic chez l'adulte, je mentionnerai
seulement les abeés tuberculeux sous-phréniques.

Les abets tuberculeux du foie, qui s'observent surtout
chez les enfants, sont intrahépatiques et périhépatiques ;
raais cliniquement les premiers ne sonl guére reconnais-
sables, et leur exislence n'est révélée que par les abces
périhépatiques qui leur succédent.

Aussi bien, les symplOmes sont & peu prés les mémes
que ceux des abees sous-phréniques proprement dits ; leur
évolution est plus lenle, moins douloureuse et moins
fébrile. M. Lannelongue (1) qui les a fait connailtre, en a
recueilli 7 cas, avec des signes variables suivant le

1. Lannelongue. Bulletin médical, 1887, p. 438 : Congrés franc.
de chirurgie, 1838,




sidge (1). Si la tumeur proémine sous le rebord costal, on

peut croire & un kyste hydalique ou un abeés du foie ;

I'erreur fut évitée deux fois en se fondant sur la limitation

de la tumeur, son évolution rapide et surtout les antécé-
dents. Quand la collection siége plus haut on la distin-
guera d'une pleurésie enkyslée, d’un kyste ou d'un abets

du foie : une ponction exploratrice sera souvent le seul

moyen de les différencier. Si Pabeés est élevé et peu

accessible, il faut a l'incision des téguments combiner la

résection du bord inférieur du thorax jusqu’a la septiéme

et la sixieme cote, suivant les cas (2). Par l'ouverture

large de la collection purnlente, on pourra explorer le foie

pour rechercher la coexistence d’'un abees intrahépatique,

qu'on devra inciser, laver et drainer.

C'est I'étude de ce Lraitement qui nous reste  faire.

Tableau de 45 eas d’abees du foie chez 'enfant.

1* Par trawmatisme.

1. Baudelocque (Schmidt’s Jahrbiicher, 1834) Gargon, 11 ans,
Traumalisme. A fait une chute un mois auparavant ; le dernier
survivant d'une famille tuberculeuse, a en des sympldémes de
phthisie. Mort. A l'autopsie, foie augmenté de volume ; dans le
lobe droit 12 & 15 cavités puralentes : conduils biliaires normaux.
Durée 6 semaines.

- 2. Obre (Transact. Patholog. Soc. London, 1850-51, I1I, 115).
Fille de 9 ans. Traumalisme possible. Fiévre hectique. (Edéme et
mouvements convulsifs de la jambe droite ; pas d'ictére, voussure
de 'hypochondre droit ; coles saillanles ; pas de fluctuation. Abeés
ouverl, aspiration. Mort 11 jours aprés que la lumeur s’était
manifestée. Cavité conlenant 1 pinte 1/2 de pus dans le lobe droit.
Pneunomie de la base droile, pas d'uleéralions inlestinales.

3. Renaud. Union médicale, 1851.

1. Berton avait déji publié un cas d’abeés tuberculeux (ZTraité
des mal. des Enfanis, 1842, p. 670).
2. Canniol, Th. Paris, 1891 .
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4. Sheels (Cincinnatimed. Observer, 1857, t. 11, p. 9-11). G...,
12 ans, tombe sur le coin d'une chaise en aolt 1855 el se fracture
probablement une céle ; grande doueur qui disparul en quelques
jours. En mars suivant, saillie a la partie inféricure droile du
thorax ; puis empitement de la région ; foie augmenté, coles sou-
levées: cedéme des jambes; constipation. Incision entre la neu-
vieme et dixiéme cote le 10 avril: du liquide abdominal, du
pus et du sang furent évacués. Le 14 septembre un fragment de
coté fut enlevé par le malade, et peu aprés I'écoulement cessail.
Durée 11 mois.

5. Loscher (Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, 1860). Enfant de
11 ans: le lendemain d’'un traumalisme & 'hypochondre, douleur
vive ; puis anorexie, insomnie, toux séche. Diarrhée, langue sale.
Ictére le quatriéme jour. Puissignes de pleurésie droite ; augmen-
tation de la malité du foie. Incontinence d'urine ; coma. A l'au-
topsie grand abcés du lobe droit, ayant perforé le diaphragme et
produil une pleurésie purulente droite.

6. Dreschler (S. Lowis méd. and Surg. Journal, 1869). Gargon

de 13 ans: aprés traumatisme de I'hypochondre droit, vomisse-
ments, frissons et fisvre, douleur de la région hépatique. Comme
signes physiques, matilé  la percussion, voussure petite, difficile
‘4 sentir. A rendu en toussant une pinte de pus sanguinolent.

7. Casuso (Cronica wmed. quirurg. de la Habana, 1883).
Débule par manque d’appélit, tempéralure élevée et douleur hépa-
lique, diarrhée ; tumeur énorme, fluctuanle, douloureuse, de la
grosseur d’une Léte d'adulte, qui donne & la ponction un pus rou-
geditre. Incision ; mort quelques jours apres.

8. Vogler (Journal Americ. Associat., 1887, t. 8, p. 275). F...
12 ans. Douleur de I'épaule droite, fiévre surtout vespérale, cons-
tipation, vomissements. Youssure de I’hypochondre, sans fluctua-
tion. Incision qui donne du pus teinté de bile. Guérison.

90 Par lombrics.

9, Bluff (Medecin. Annalen, Bd. 1, 1835). F.., 15 ans. Fidvre
inlermiltente, puis douleur épigastrique : ascarides dans les
selles ; puis enflure du veulre el des membres inférieurs. Fluc-
tuation & l'ombilic ; ouverture au bistouri, donne un pus hépali=
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que. Guérison en 6 mois. Bernhard croil que ce cas n'esl qu'une
péritonile enkyslée.

10. Lebert (Iraité d'anat. pathol., t. 1, cité par Davaine,
p. 170). F..., 15 ans.

Frisson subil, fitvre vive, douleurau coté droit; diarrhée, Foie
débordant les fausses cites de denx doigts. Puis douleurs thora-
ciques & droite avec matité depuis 'omoplate. Toux fréquente,
crachats sanguinolents. Mort 5 semaines aprés le début. A Tau-
topsie plusieurs abcés hépatiques: 'un d’eux, volumineux, a per-
foré le diaphragme et communique parde petits pertuis avec la
base du poumon droit.

11. (Tonnellé. Cité par Davaine, p. 163). Troubles digestifs,
diarrhée, vomissements, Amaigrissement rapide et abaltement ;
puis rougeole et broncho-pneumonie. A l'autopsie on trouva trois”
abeés communiquant ensemble : 'un d'eux conlenait un lombric
enroulé sur lui-méme.

12. Brown {Tmns: med. surg. Soc. Edinburgh, 1861, t. I,
p. 665). F..., 1 an. Depuis deux mois, diarrhée continuelle
avec lombrics : parfois selles sanguinolentes. Le foie fut trouvé
hypertrophié & 'examen pratiqué la veille de la mort. Cet organe
contenait au-dessus du rebord costal un abeés renfermant trois
onces de pus rougeitre.

18. Starr (Trans. Colleg. Phys. Philad., 1876). G..., 5 ans.
Bien porlant une semaine avant son admission: douleurs péri-
ombilicales ; un peu d’huile de castor fait évacuer 20 & 30 lom-
brics. Agitation, {ievre, diarrhée, sans jaunisse. Voussure de
I'abdomen, plus tard sensibilité et fluctuation profonde. Guérison
par aspiration du pus en deux mois.

L4, Scheutaver (Jarbuch fir Kinderheilkunde, XIII, 1879).
G..., 4 ans, malade depuis 6 semaines, entre & 'hdpital d’enfants
de Pesth pour fievre et symplémes de pleurésie gauche : selles
liquides avec nombreux lombries. Il quitte I'hdpital .au bout de
3 semaines, puis revienl 5 semaines aprés pour un épanchement
de la plévre droite. Mort en 8 jours. A l'aulopsie, pleurésie puru-
lente droite ; dans le foie adhérent au diaphragme on trouvait
deux abeis dont I'un conlenait un lombric.

15. Sinnhold (Jahrd. f. Kinderh., 1879, p. 288). F..., 5 ans
1/2, souffrant de vomissemenls bilieux, douleurs abdominales,
ictére, foie hypertrophié, amaigrissement. Puis frissons, ascile,




e

cedéme pulmonaire, pétéchies et mort. Dans le foie se trouvaient
plusieurs abeés, pleins de pus jaune verddlre.
16. Bernhard (Jafrd. f. Kinderh., 1886).

3o Par dysentérie tropicale.

17. Miller (Trans. med. and Physical Soc. Bombay, 1849).
G..., 10 ans, né aox Indes : s’est plaint d’une douleur au coté
droit avec fiévre continue ; puis soif, constipation. Foie aug-
menlé : fluctuation distinete & la surface antérieure du lobe droit.
Abeés incisé le vingl-cinquiéme jour: écoulement de pus a duré
un mois. Guérison aprés deux mois de maladie.

18. Menger (Schmidt's Jahrb., 1880). Enfant de 9 ans qui
avail de la fievre depuis 6 mois ; douleurs sourdes 4 I'hypochon-
dre droit; amaigrissemenl. Dysenlérie ancienne. Méléorisme.
Ictere. Pas de voussure du foie. Ponction exploratrice donne du
pus. Incision el évacuation de 6 onces de liquide purulent. Gué-
rison.

19. Fasmon (Lancet, 1887., t. II, p. 310). Fille de 3 ans, a
vécu en Afrique (Cote d’'Or), y a souffert de dysentérie et fiévre
bilieuse malarienne. Vomissements fréquents, voussure et lu-
meur tendue occupant I'hypochondre droit. Guérison aprés plu-
sieurs aspirations.

_20. Pereira (Indian med. Gazette. Calcutta, 1890).

4° Par dysentérie nostras.

24. Dulles (Philadelphia, Med. Times, 1878). G..., 12 ans.
Diarrhée depuis 15 jours; puis conslipation ; ictére. Douleur a
I’hypochondre droil ; puis tumeur fluctuante au dessous du rebord
costal. Incision et guérison en 6 semaines.,  *

23, Moore (I'rans. Path. Soc. London, 1881). F..., 3 ans et
demi, dysentérie pendant une semaine; a tonjours véeu & Lon-
dres : pendant les deux derniers mois selles limoneuses et san-
guinolentes. Mort, pas d’aulopsie.

23. Swift (New-York, Med. Record, 1882) montrait en 1882 &
la Société pathologique de N. York le foie d'un enfant de 3 ans :
toul le lobe droil était ereusé d'un vaste abeés. Quelques semaines
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avant la mort, enlérocolile, puis hypertrophie du foie et pleurésie

droite purulente.
24. Boulier. Progrés médical, 1883.

5° Par fiévre typhoide.

25, Sidlo (Militararst, 1875, n. 23). Fille de 10 ans, malade
de fiévre, céphalalgie, constipation, méléorisme, gargouillement
iléoccecal et hypertrophie de la rate, puis aprés quelques jours
de rémission, frisson soudain, et douleur dans la région du foie,
puis ictére : le bord inférieur dépassait la ligne horizontale de
'ombilic : bientdt coliques violentes, frissons el évacuation de ma-
titres pyosanguinolentes dans les selles qui sont trés fréquentes.
Des lors amélioration rapide et guérison compléle. Diagnostic :
récidive de typhus abdominal, abeés du foie ouvert dans l'intes-
tin. _

26, Bokai (Pester Med. Clirurg., 1881) F..., 6 ans, malade
de fiévre depuis plusieurs semaines, sans hypertrophie du foie,
ni iclere, mais fievre intermiltente, élevée le soir; cachexie. A
l'autopsie plusieurs abeés confluents; dans l'intestin gréle uleéra-
tions allongées, peu profondes. Diagnostic : iléotyphus compliqué
d’abces du foie. Le pus ne renfermait pas de microcogues.

6° Par phlébite du cordon ombilical.

27. Ritehie (Edinburg med. Jowrnal, XIII. p. 181) Fille de
1 an 1/2. Phlébite ombilicale; pendant 2 ou 3 jours vomisse-
ments el diarrhée. Selles limoneuses et jaunes : ictére. Eruplion
syphilitique papuleuse.

Mort le seizieme jour. Abcés unique du lobe droit du foie &
Penfrée de la veine ombilicale : périlonite généralisée.

28. Rusche (Berliner klin. Wochenschrift, 1889).

7° Par pérityphlite.

29. Fergus (Lancet. 1884, t. I, p. 1182). G..., 15 ans, de
famille tuberculeuse. Pérityphlite probable. Aspect maladif,
Diarrhéa;_ lievre, pas d'ictére. Sueurs [réquentes, frissons.

1
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Météorisme. Hyperirophie du [oie. Douleur de la région ccecale.
Péritonile généralisée.
A l'autopsie abeds considérable ayant envahi les 2/3 du lobe
droit. Elat du ccecum non mentionné.

8° Par infection purulenie;

30, Romberg (Caspars Wochenschrift, 1837). F..., 5 ans,
alteinte de fievre et d'ictére avec douleur de I'hypochondre droit,
soif, constipation. A 1'autopsie, foie non augmenté de volume ;
mais le lobe droit contenail un grand nombre de foyers purulents.
Durée 7 jours.

31. Axenfeld (Sociélé anatomique, 1852, p. 1035). F..., 12 ans,
sans anlécédents, alteinle de fiévre irréguliere, puis d’'une tumeur
volumineuse de la région hépatique. Mort au bout de 3 jours, de
péritonite généralisée. A I'aulopsie, foie hyperirophié, contenant
ungrand nombre d’abees.

32, Loschner (Jahrbuch f. Kinderh., 1859). F..., 10 ans. Pylé-
phlébite ; foie rempli de petits abceés,

33. Burder (Lancet, 1874, t. 2, p. 552). G..., 9 ans. Pyléphlé-
bite. Quantité de petils abcés dans le parenchyme hépatique.

34. Wicklam Legg (S. Barthol. Hosp. Reports, 1875, XII,
p. 85). F..., 5 ans. A eu des abeés au pli de 'aine 18 mois aupa-
ravant.

Enirée a I'hdpital pour un abeés entre l'ombilic et I'épigastre
qui fut ouvert et guérif. L'enfant revint trés malade et mourut
" peu de jours aprés. Abeés multiples dans la cavilé abdominale,
notamment dans le lobe gauche.

35. Murchison (Maladies dw foie, 1877,p. 177). G..., 10 ans,
Pyohémie aprés appendicite. Abeés multiples.

36. Bach (Therap. Gaz., 1887). G..., 9 ans, atteint de contu-
sion de la hanche ganche, suivie d’abeés : le dixiéme jour, aug-
mentation du foie, puis deux tumeurs de la grosseur d'un ceuf
d’oie. Guérison par incision. Trois jours apres, abeés du lobe
gauche Lraité de méme.

37. Asch (Berliner klin. Wochens., 1882, p. 772). G..., 12
ans. A la suite de fitvre lyphoide, hypertrophie du lobe droil:
huit ou dix tumeurs saillantes, de nature pyléphlébitique, prove-
nant des ganglions purulenls de I'appendice iléo-ccecal,
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38. Dunn (Univ. Med. Mag., 1889). K..., 14 ans. Affeclion
peut-étre secondaire & une péritonile pelvienne. Frissons, fiévre
élevée; foie sensible et hypertrophié. Amaigrissement. Aspiration
et lavages & l'eau phéniquée. Guérison en 40 jours.

39. Bernhardt. G..., 10 ans. Périlyphlite, abeés du foie secon-
daires mulliples,

40. Bernhard. G..., 12 ans. Pyléphlébile aprés fievre typhoide.

(Tous deux cités par Musser sans indication bibliographique).

9° Abeés sans cause connue.

41. Wendroth (Medizin. Zeitung, 1834, n°34). F..., 3 ans,
Souffrail depuis sa naissance d’'une éruplion cutanée: aprés sa
disparition une tumeur apparul sans fluctuation dans I’hypo-
chondre droit : puis frissons, sueurs, Incision. Guérison.

42. Descroizilles (Soc. anatomigue, 1861). Enfant de 13 ans
qui eut 2 ans auparavant de nombreux accés de fiévre. Entre
avec tem j:;ératurc élevée, anorexie, diarrhée, céphalalgie, météo-
risme, sans taches rosées ni grosse rate; puis vive douleur au
colé droil et matité hépatique allant du mamelon a deux doigts
au-dessous du rebord costal. Dyspnée, iclére, délire et mort, A
'autopsie rate et intestins normaux; au foie cing abeés, dont le
plus gros, dans le lobe droit, atteint le volume d’une noix: pas
de tuberculose pulmonaire. L'ensemble des symptomes fit croire
a une dothiénentérie, puis & une tuberculose aigué.

43. Mall (Wiener medic. Presse, 1873). Aprés fort frisson,
douleurs & I'hypochondre et & I'épaule, nausées, vomissements
bilieux. Puis lumeur douloureuse au niveau du foie, amaigrisse-
ment, fievre intermittente. Une ouverture au bistonrl évacua une
grande quantité de pus et la cavilé se ferma en 3 semaines.

44. West (Lancet, 1884, t. I, et Medical Press. and Circular.,
1884, XXXVII).

Gargon de 11 ans habitant Londres pris subilement de dou-
leurs au foie, sans signes physiques : un large abees fut ponction-
né, puig ouvert. Quinze jours aprés ouverlure d'une seconde po-
che, puis un mois plus tard un troisiéme abcés ful incisé. La con-
valescence a élé encore retardée par un abeés de la paroiabdo-
minale qui fut opéré et guérit. :

45. Omont (Normandie médicale, 1889, p. 216).




DEUXIEME PARTIE

TRAITEMENT DES ABCES DU FOIE

Le lraitement médical doit élre prophylaclique, chez
Jes malades exposcs aux abeés du foie par leurs antéceé-
dents dysentériques ou paludiques, ou par une maladie
acluelle, cause possible d'hépatile suppurée : L’antisepsie
intestinale sera utile pour modifier si possible le contenu
du tube digeslif. Dans nolre observalion, la limonade
lactique (10 p. 1000) a donné d'excellents résultals, au
moins durant les premiers temps.

En cas d’impaludisme, le sullate de quinine est tout
indiqué, cela va sans dire..

L'incision large el précoce est le seul lrailement conve-
nable de l'abeés du foie, comme de toute colleclion puru-
lente. Si l'ouverture en est grande, plus facile sera I'éva-
cuation du pus el des débris de tissu hépatique, et plus
aisés les lavages conséculifs et les soins antiseptiques.

Mais, pour arriver jusqu’a la poche, il faul traverser
d’abord les téguments et surtout I'une ou I'autre séreuse :
plevre ou périloine,suivant le sidge. En vain, I'abcés s'est
plus ou moins rapproché de la paroi thoracique ou
abdominale, il n’aura que fort tard produit par I'inflam-
mation de voisinage des adhérences entre sa paroi et 1'une
des deux séreuses. Si la soudure est assez intime et
solide entre 'abcés et la séreuse, le pus pourra étre
évacué sans lomber dans le périloine ou la plévre ; sinon,
des accidents graves, souvent mortels, peuvent survenir.
Du moins ces adhérences, est-il possible de les prévoir ?
Sans doute I'ancienneté des accidents purulents, I'acuilé
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de la douleur locale, le peu de profondeur ou I'aiguille a
trouvé le pus, sans doule aussi la palpalion el surtout
I'auscullation qui onl décelé le froltement périhépalique
permettent souvent d’affirmer ou seulement de soupcon-
ner leur existence. Mais il n’esl pas moins vrai qu'il ya
la un danger, et ¢'est pour I'éviter que plusieurs moyens
furent jadis inventés.

Les uns retardaicnt louverture de l'abeés, laissant a
ces adhérences le temps de se former. Les aufres don-
naient bien une issue rapide au pus, mais a l'aide d’ins-
trumenls ou d’appareils qui oblitérant la voie ouverle
empéchaicnl le liquide infectant de se répandre alentour,
el prolégeaient ainsi mécaniquement la scéreuse voisine
contre une effraclion dangereuse.

Parmi les premiers, on doit citer l'ouverture en deux
temps qu’imagina Récamier et que Graves et Bégin exé-
culérent : le premier en incisant tous les léguments jus-
qu’au feuillet pariéial, puis atlendant la formation d’adhé-
rences, le second en entamant le leuillet parielal méme
du péritoine, puis faisant un pansement occlusif, enlevé
quelques jours apres, lorsque les adhérences étaient sup-
posées suffisantes (1).

Souvent renouvelée depuis Bégin, cette méthode, ren-
due antiseptique, peut étre utile aujourd’hui, quand I'on-
verture de l'abcés ne s'impose pas immeédiatement. Aussi
bien, Volkmann I'a appliquée au Lraitement des kystes
hiydaliques.

C'est dans le méme but que l'on fit au point le plus

douloureux, oi devait porler 'incision, une applicalion

de polasse o de caustiqgue de Vienne (Récamier, Behier
el Hardy); on renouvelait celle manceuvre jusqu’a ce que
les adhérences fussent probables enlre la paroi et le foyer,
mais on provoquait souvent la péritonite qu'on voulait
éviter. Déja plus hardi, Chassaignac appliquait bien un

1. Defonlaine. Gazelle des Hopilaux, 1888, p, 535,
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caustique, mais a travers l'eschare faisait bientdt pénétrer
son lrocart courbe dans la poche el le ramenail de dedans
en dehors, pour introduire sur ce conducleur une anse
élaslique fenétrée. Vidal de Cassis sur le fond de I'eschare
Jincisait au bistouri.

Les autres opérateurs, pour donner issue rapide au
pus,usaient d'un dispositif spécial : ce fut d’abord un tro-
cart a demeure, dont Cambay laissait en place la canule
-qui par sa large lumiere pouvait évacuer le pus et les
-détritus hépatiques et recevoir les lavages répétés (1).
Celte canule oblitérait la voie qu'elle avait créée et pro-
tégeail la séreuse voisine contre une invasion purulente;
mais elle imposait malheureusement au malade une im-
mobilité absolue. I.e méme inconvénient existait avec le
{ube de caoutchouc substitué a la canule du trocart ; de
-plus, ce tube, une fois sorti de la poche, était difficile a
réintroduire, et exposait 4 une fausse route, c'est-a-dire
-4 la ruplure d’adhérences encore peu résistantes. Mais la
voie ainsi faile par un trocart méme volumineux élait
élroile, aussi a-t-on imaginé d'enfoncer deux trocarts cote a
cote & 3 centimetres I'un de autre, pour diviser les parties
molles qui les sépa:ent, dés que les adhérences ont pu se
former (Defontaine).

Enfin récemment Mac Leod a préconisé un procédé par-
ticulier: il se sert d’un trocart et d’une canule, d’'une son-
de cannelée sur la moitié de sa longueur et s’adaptant a
la canule, de tubes & drainage plus ou moins longs, ni-
kelés et ovales (plus uliles que les tubes ronds pour iatro-

_duire entre les cotes), dont chacun a deux ouvertures la-
térales & son extrémité intérieure el deux autresa I'exté-
rieure pour y fixer 'épingle de siireté; enfin d’un autre
tube, dit tube-guide, plus long que le plus long des drains
el finissant en cone a4 son extrémilé profonde ol existe

1. Le procédé de Cambay que préconisait Sachs, du Caire, el
défendu par M. Rendu, étail encore celuiqui donnait les moins
mauvais résultals (Rochard. Académie de médecine, 1880).




une ouverlure suffisante pour laisser passer la sonde can-
nelée. I.’auteur enfonce d’abord Lrocart et canule, remplace
le premier par une sonde canunelée, et relire sa canule.
Puis sur la sonde il coupe Lous les lissus, verlicalement,
par une incision longue d'un pouce qu'il agranlit avec
une pince de Lister passée sur la rainure de la sonde. Par
celle ponction, il glisse sur la sonde cannelée un tube a
drainage avec son tube-guide, qui est ensuite reliré avec
la sonde, et le drain demeure en place, fixé par une épin-
ale de sureté (1). \

Mais lous ces procédés ont vécu, car ce sont des pro-
cédés de lenleur, et dans 'abees du foie 'évacualion large,
rapide et compléle est la condilion méme du succes. Ils
font perdre un lemps précieux, et perdre du temps dans
ce cas c'est perdre des chances de guérison.

Ils sont sans doule d'une exéculion rapide et obliterent
assez bien la cavilé péritonéale, mais ne donnent pas au
pus un large écoulement et exposent en dépit des irriga-
tions les mieux faites aux dangers d'une évacualion insuf-
fisante (Segond).

Certes la ponction aspiralrice, aidée de lavages antisep-
liques, a oblenu quelques succés (Moulard-Marlin); mais
la pralique n’a pas réalisé les espérances nourries par
quelques-uns. Des abcés ainsi guéris par ponctions ont
¢lé cités par Oberlin, Ball, Scull, elc.

Il fallait done trouver une méthode rapide el sure d'éva-
cualion par une incision compléle immédiate. Déja, daus
lo cas d'abeeés faisant saillie sous la peau de lI'ablomen
ou du thorax et venant s'offrir a la lame du bislouri, déja
celte incision vive el compléte avait donné d'excellents
résultats (2), Dulroulear en praliquail ainsi Pouverture :

1. Mac Leod. British Medical journal, 1891, L. 2, p. 1345.

2. Dans ces cas d'abedsi fleur de pean, loaverture aubistour
s'impose el ce n'estyraiment pas uneméthode chirurgicale que
incision d'un abeés dont l'ouverlure spontanée est presque
imminente, C'est du resle ceque fonl les negres du Soudan gui
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aprés une ponclion exploratrice on fail une incision verti-
cale, longue de 4 & 5 cenlimetres de longueur, el inté-
ressant la peau et le tissu cellulaire. On coupe les tissus
couche par couche, en diminuant peu a peu I'élendue de
I'incision & mesure qu'on enfonce le bistouri. Parvenu
sur I'abeés, il faut 8’assurer de 'immobilité de la tumeur
qui indique la formalion d’adhbérences, et dans ce cas
plonger perpendiculairement le bistouri el agrandir un
peu l'ouverture en le retirant. Mais, si 'on a des doutes
sur les adhérences, I'auteur veut qu'on s'en tienne la et
qu'on attende; le pus, dil-il, se fera jour sans tarder (1).
C’est précisément alors revenir a4 la méthode lenle, en
deux temps, déja signalée, méthode inspirée par la crainte
du manque d’adhérences.

L.e mépris des adhérences, I'incision aveugle et rapide
de lous les téguments jusques el y compris l'abees lui-
méme, ce fut 'originalité de la méthode suivante et le
le point de départ des progrés réalisés dans le trailement
des abeds du foie. C'est la méthode de Stromeyer-Liltle.

Avant le médecin de Shangai, déja Ralfe (1874) et
Dickson Hunter (1876) avaient opéré de celte fagon, mais

sans insister sur les avantages de leur procédé. Little,
e premier, entrevit neltement les résultats possibles.
Voici, du reste, la description de cette méthode faite par le
premier opéré de Liltle, le D* Ayme (2) : I'opération doit
élre faile de bonne heure ; aussi dés qu'on peut présu-
mer Pexistence d'un abeés il le faut chercher avec une
aiguille exploratrice de fort calibre (3 mm. de diamétre).
La région sur laquelle doit porter 'instrument est lavée
avec une solution phéniquée & 5 pour 100. L’aiguille
préalablement trempée dans Ihuile antiseptique esl alors

s'ouvrent eux-mémes les abeés proéminents de I’hypochondre
avec un instrument spéeial & double tranchant (Mabboux. Reoue
de Chirurgie, 1887, p. 357).

1. Dulrouleau. Maladies des Europdens, p. 645.

= Ayme. Archives de médecine navale, 1880, t, XXXIV, p. 929,
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enfoncée jusqu’a la profondeur nécessaire. 1l faut sou-
vent pénétrer & 7 ou 8 centim. et il est souvent néces-
saire de faire plusieurs ponctlions avant de rencontirer
le pus ou de constaler son absence. Ces ponctions sont
absolument inoffensives.

Lorsque la présence du pus s'est révélée, il faut, sans
essayer de vider le foyer avec Iaspirateur, louvrir lar-
gement & ['aide d’un long bistouri conduit sur un des
colés de laiguille. L'incision doit comprendre du méme
coup toute I'épaisseur des parois. Le pus jaillit alors, et
pour facililer son évacuation compléte, on introduit dans
la plaie une forte pince dont on écarte les mors. On
exerce en méme lemps des pressions sur la face infé-
rieure du foie a travers les parois abdominales.

On lave la cavité de 'abeeés avec une solation phéni-
quée a 1/100, et on continue le lavage jusqu’a ce que le
liquide sorte limpide, sans renfermer ni pus, ni gru-
meaux, ni lambeaux sphacélés. On introduit alors jus-
qu'au fond de la cavité un tube & drainage du plus fort
calibre, qu'on fixe et qu'on coupe au ras de la plaie. Le
pansement de Lister est alors appliqué dans toute <a
ricueur, et renouvelé chaque jour, deux fois si c'est
nécessaire.

L'auteur guérit par celte méthode, et son observalion
jointe & deux autres fut 'objet d’une communication de
M. Rochard a '’Académie de médecine (octobre 1830).

Mais cette méthode ne fut pas d’abord accueillie sans
objections ; Blot répondit a M. Rochard que «Little avait
été plus heureux que sage, el que le succés de ses ope-
rations avenlureuses lenait vraisemblablement a ce qu'il
avait rencontré sur le trajel deson bistouri ces adhé-
rences prolectrices dont il n’avail pascru devoir se préoc-
cuper ». Celte explication est vraie pour les abecés an-
ciens, mais il en est on la preuve du manque d'adhéren-
ces Mt donnée au cours de 'opération : lémoin l'obser-
vation de Mabboux, oit la cavité péritonéale largement
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ouverle avanl Dlincision de l'abcés donna issue a une
hernie épiploique ; cet épiploon réduit, le pus ful évacué
avec toute liberté de pénétrer dans le périloine, et il n’y
cul pas de péritonite.

Ainsi, ce qui distingue cetle méthode est la hardiesse
aveugle qui tranche sur la canule, et d’un coup de bis-
touri, loul ce qui se rencontre jusqu'au foyer purulent :
il faut une incision longue de 5 &4 6 cenlimétres pour per-
mettre une facile issue aux débris hépaliques qui floltent
dans le pus de 'abcés. Liltle recommande encore d’'intro-
duire dans la plaie une forte pince dont on puisse écarler
les mors (la pince de Lisler, par exemple) : il conseille
aussi de fortes pressions mélhodiques sur le foie & tra-
vers la poroi de I'abdomen. L'écartement forcé des levres
de la plaie par une pince esl eritiqué par Mabboux qui
repousse également les pressions abdominales un pen
brutales, 4 son avis, et qui sont un traumalisme nuisible,
car une plaie de 6 & 8 cenlimétres suffit & I'évacualion
du pus et des détritus qu'il renferme.

L’introduction d’un gros drain et les lavages anlisep-
liques par ce drain sont indispensables : il faut seulement
que le tube ne soit pas trop volumineunx pour obturer
complétement la plaic et s'opposer a I'élablissement d’un
double courant. Aussi vaut-il mieux introduire dans la
poche un double drain, en canon de fusil, qui facilitera
mieux le double courant nécessaire & une bonne vidange.
On pourra encore dans une certaine mesure, substituer
aux lavages une injection dans la poche de naphlol cam-
phré qui, tombant lourdement au fond de la cavité fail
remonter & la surface et en chasse au dehors tont le con-
tenu : heureuse pratique que M. Périer mel en usage
dans I'évacualion de loute cavilé purulente.

La crainte d’une rupture des parois du foyer a long-
temps fait contester Putilité de ces irrigations, qui peu-
vent aussi causer une vive douleur ou des accidents syn-
copaux, comme ceux (u’on a signalds au cours de lavages
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de la plévre. Mais ils ne s'observent que si I'on pousse
avee force une injection de liquide causlique ou toxigue.
Ces injections antisepliques et modificatrices, il faut les
conlinuer tant qu'il reste dans la poche ou du pus ou des
débris hépatiques. Little recommandait la solution phé-
niquée au centiéme, qui fait partie du pansement de Lis-
ler; aujourd’hui on emploie indifféremment tous les anti-
septiques.

Telle est la description sommaire de la méthode de Liltle.
Etudions maintenant ses avantages, ses résullats statisti~
ques, et ses inconvénients.

Les avantages ont aussitot frappé les observateurs les
plus hostiles : par cette évacuation rapide et large, les
symptémes locaux et généraux disparaissent et la mar-
che réguliére de la plaie se fait sans réaction inflamma-
toire du edté de la séreuse : la cicatrisation est meilleure
et moins lente que par les anciennes méthodes (Mab-
boux). =
Ce mode opératoire, a-t-on dit, mel & I'abri des récidi-
ves; cerles l'incision faite largement et proprement pan-
sée permet loblilération la plus rapide du foyer; mais
si les accidents reparaissent, comment savoir si l'on a
affaire au méme foyer qui s'est de nouveau rempli, on
bien si un nouvel abcés ne s'est pas formé au voisinage
du premier deja évacué ?

La supériorité de la méthode et ses nombreux succes
sont-ils le simple effet d’un heureux hasard et d’adhéren-
ces méconnues, comme le voulait Blot, ou bien y a-t-il
quelque autre cause vraiment réelle de cette supériorité?
Or, les adhérences manquent souvent, quand I'abeés est
profond ou s’est développs rapidement : on constale alors
Pabsence de douleur ou sa faible acuits, et la grande
profondeur ot I'aiguille rencontre le pus. Que si, au con-
traire, 'affeclion est ancienne, qu’un traitement médical
ait déja été institué (révulsifs de tout genre, pointes de
feu, sangsues, vésicaloireg, cauléres), que la douleur locale
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soit vive et superficielle, el surtoul que l'aiguille explo-
ratrice ait trouvé l'abcés & une petile profondeur, les
adhérences sont trés probables, presque certaines.

Mais tous les cas opérés par Little et ses imitateurs
n'étaient pas aussi favorables a la production d’adhéren-
ces ; il faut done chercher ailleurs 'explication des succés
de sa méthode, soit dans la tendance du pus a sortir au
dehors plutdt qu’a pénétrer dans la cavité péritonéale,
soil surtout dans 'usage de précaulions anlisepliques.

Mabboux s’est demandé si la peénélralion du pus dans
I'abdomen est aussi fatale qu’on I'a cru : « Les feuillets du
| éritoine, dit-il, ne s’écartent pas au-devant du pus pour
I'absorber; et plus la voie ouverte sera large, moins le
pus décollera les feuillets de la séreuse : il prendra plulot
au sorlir du foie le chemin le plus libre. » Il pense qu'on
a trop cédé a la peur de cette invasion péritonéale et qu'en
ouvrant une issue facile, on se met & I'abri de ce danger.

Quant & la mélhode anliseptique, dont Little reconnais-
sait la valeur, l'auteur croit qu’elle n'influe guére sur les
suiles opératoires immédiates el qu'elle n'empécherail pas
I'infection péritonéale si le pus tombait dans le ventre. Son
role se borne a désinfecter 'abeés, a hater sa cicalrisa-
tion et & éviter les longues suppurations et leurs dangers.

Mais si I'on demande aux statistiques la preuve de I'el-
ficacité de cetle méthode, Liltle répondra qu'il complait
auparavant vingt insuccés dans vingt cas et qu’il eul
ensuite 21 guérisons sur 24 opérés. ;

Gauran (1) a rapporlé 25 opérations dont 22 guéries et
Boinet (2) 40 guérisons sur 53 abecés ouverts; enfin
Bichon (3) dit que sur 82 opérés de Little il y eut 63 suc-
ces et 19 décés, soit une mortalilé de 23 pour 100, tandis
que les anciens procédés donnaient une mortalité de 48

1. Gauran, Theése de Bordeaux, 1836.
2. Boinel. Th, Montpellier.
3. Bichon. Th. de Montpellier, 1890.
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pour 100. La slatistique fournie par Legrand (1) est
moins favorable puisque sur 32 opérés il n’eut que 14 suc-
cés, soit 56 pour 100 de mortalité. Caravias, dans sa
thése, a relevé 2 morts sur 40 observations (2) et Ber-
trand 8 décés sur 14 cas (3).

Les résultats de Legrand et Bertrand montrent que
celte mélthode a ses revers, et si méme l'issue est favora-
ble, le malade ne court pas moins quelques dangers.
Cetle maniére de trancher toules les parties molles jus-
qu'a la collection purulente sur un rocart conducteur est
passible de graves objections, i un double point de vue.

D'abord le chirurgien ogissant en aveugle, ne sait pas c2
qu'il fail, ot 1l est, ni ce qu’il coupe : sans doule les cas
sont exceplionnels ol un bistouri a pu inléresser un
organe, silué entre les léguments et 'abeés ; mais certains
faits démontrent que la vésicule biliaire, 'épiploon, I'es-
tomac, I'intestin gréle auraicnt pu étre lésés. Ce sont les
cas de Mabboux ou un paquet d’épiploon vint, sous I'ef-
fort des vomissements, faire hernie dans la plaie et bai-
egner dans le pus; de Morand (4), de Pringle (5), ou
I'abeés élait situé de telle fagon que le bistouri aurait
perforé 'estomac avant d’ouvrir le foyer.

Vouldw le premier danger.

En voict un second, plus sérieux el plus commun : c’est
le défaut d’adhérences. On ne se préoccupe pas plus de la
pénétration du sang que de celle du pus ; aucune précau-
tion n'est prise pour l'empécher; il semble que I'opéra-
teur la regarde comme improbable et qu'il compte sur les
aulres précautions dont il s'entoure pour la rendre inof-
fensive (Mabboux). D’aprés cet auteur, une large ouver-

1. Legrand. Archives de méd. navale, 1891, L. 56: p. 363.

2. Caravias. Th. Paris, 1885.

3. Berlrand. Revue de chirurgie, 1890, p. 632, .

&, Morand, cité par Ramonel. drvchives de méd. el pharm.
milit., 1887, p. 321.

5. Pringle. Observations sur les maladies des armées.



ture donnerait au pus un écoulement facile, si facile
méme que loule pénélration dans le péritoine serait évi-
tée, mais c’est une proposition fort conteslable, el ce pus
g'écoulant par la plaie en baigne les bords et par consé-
quent le péritoine dont il touche et menace les deux [euil-
Jets. L'antizepsie elle-méme ne peul rien pour modifier la
nalure de ce pus, puisqu’il faut d’abord évacuer le con-
tenu de l'abeés avant d’en laver et désinfecter la poche.
Sans doule, depuis la communication de*M. Peyrot 4 la
Sociélé de chirurgie (janvier 1891), on tend & expliquer
I'innocuilé de la méthode de Lillle par la fréquente stéri-
lité du pus hépatique (1) ; mais cette confirmation mérite
d’autres recherches, car en certains cas le pus trés viru-
lent renferme des microbes pyogénes. Faudra-L-il désor-
maig, pour guider son mode d'intervention, faire préala-
blement une étude bactériologique du pus reliré par pone-
tion et agir suivant le résultat positif ou négatif de cet
examen ? C’est bien compliquer les choses, d’autant mieux
qu’il faul agir rapidement (Segond). Certes I'irruption du
pus dans le péritoine fut souvent inoffensive ; il n’en faut
point conclure quil n'y ait la un péril contre lequel cer-
taines précautions seraient utiles.

En relevant les faits publiés, Defonlaine a trouvé seu-
lement § cas ol l'incision a porlé simultanément sur
toules les couches recouvrant I'abeeés et sans qu'il y edt
adhérence du péritoine; or, ces cing cas onl donné trois
morls, dont deux par périlonite : n'y eiil-il qu'une seule
mort, un autre procédé serait juslifié, qui mellrail a
I'abri de tels accidents. Il y a plus : on est parfois exposé
davantage & voir le pus pénétrer dans labdomen : quand
le malade tousse ou vomit, la contraclion de ses mus-
cles abdominaux change les rapports des viscéres, peut
détruire le parallélisme des lévres de la plaie et faire

1. N'est-ce pas la ce qui se passe aprés une laparolomie,
quand une poche purulente pelvienne se eréve dansl'abdomen,
quelquefois sans accidents péritonéaux.,
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bailler le péritoine entr'ouvert, tout prét & recevoir le
pus. De méme les manceuvres de pression abdominale
conseillées par Liltle sont imprudentes et dangereuses et
capables de troubler I'évacuation normale de la collection
(Ramonet).

Tous ces inconvénients ont fait insensiblement modifier
la méthode : Souvent incisant couche par couche, on
ouvre largement le feuillet pariétal avant de fendre I'abcés
(Kirmisson, Ramoncl); on fail une laparotomie métho=-
dique, les muscles se rétractent et laissent a nu une zone
de périloise pariélal,qui une [ois incisée tombera flottante
et naturellement accolée an peéritoine viscéral. Malgré les
mouvemenls respiraloires, la cavilé purulente est ainsi
protégée (Defontaine). C’est ainsi que Ramonet propose
d’aberd une ponction non plus exploralrice, mais évacua-
trice, permellant de vider le plus possible la collection
afin de diminuer les chances d'infection, puis Iincision
couche par couche et non plus d'un seul coup, et I'abs-
tention absolue de manceuvres brutales de pression
abdominale ; il repousse enfin le chloroforme qui peut
faire tousser ou vomir le malade et produire ainsi des
troubles facheux dans les rapports des viscéres abdomi-
naux (1).

Kelsch et Kiener ont encore modifié la méthode au point
de la dénalurer : dans une premicre séance on divise les
tézuments jusqu'au voisinage du périloine, puis un & deux
jours aprés on compléte l'opération aprés un temps néces-
gaire a la formation d’adhérences au niveau de 'incision :
mais ce n'est plus la méthode de Little; elle est si chan-
gée qu'elle devient méconnaissable (2).

1. Il serait [rés simple de faire une anesthésie locale : pour
eirconserire la ligne d'ineision, une injeclion d'un centigramme
de cocaine en enfoncant Uaiguille d mesure qu'on pousse le piston,
serait inoffensive sur un malade couché.

2. Rozemoni-Malbot. Arch. de méd. el phar. milit., 1889, p, 290,
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Telles sont les modificalions imposées survant les auteurs :
d'aprés les régions et le siege de 'abeés, y a-t-il lieu de
modifier aussi la méthode ?

Il est évident que l'abcés du foie, siégeant a la face
convexe el abordable par la paroi thoracique, différe a
ce point de vue de l'abcés de la face concave, bombant
dans le ventre et accessible par la voie abdominale. Dans
le premier cas le danger de trouver sous le bistouri des
visceres importants n’existe plus, car le foie, augmenté
de volume, a refoulé le poumon dans le thorax. Le cul-
de-sac de la plevre est également remonté et partant peu
accessible, surtout si 'incision porte sur le neuviéme ou
dixieme espace inlercostal, vers la ligne axillaire. Enfin
les adhérences seront plus fréquentes et surtout faciles &
prévoir : je sais bien qu'il y a danger de blesser et d'in-
fecter successivement deux séreuses et le diaphragme;
mais encore une fois le péritoine sushépatique est toujours
adhérent a la convexité du foie, le diaphragme lui est
intimement soudé ; et la plévre, si elle n’est pas refoulée
en haut, a ses feuillels soudés aux cotes et au diaphragme.

La palpation et surtout I'anscultation altentive affirme-
ront l'existence de ces adhérences que faisait déja pré-
voir le peu de profondeur de I'abeés, indiquée par l'ai-
guille exploratrice.

Je ne sache pas qu’on ait observé dans l'incision thora-
cique les dangers signalés avec l'incision abdominale,
pourtant quelques chirurgiens plus prudenls ont délaissé
la méthode de Little pour inciser couche par couche, len-
tement jusqu’a la plevre, bourrer la plaie de gaze anti-
seplique, puis altendre Lrois ou quatre jours, et plus.
g’il le faut, avant d'inciser ensemble plévre, diaphragme,
périloine el foie (Cas de M. Périer). C'est du reste I'an-
cien procédé de Récamier, que Volkmann a emprunté
pour ouvrir les kystes hydaliques.

Ausgi bien nous allons voir comment la méthode thora-
cique du procédé de Little a été récemment modifiée par la
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une laparolomie, l'incision des téguments sera faile selon
les régles jusqu’au péritoine.

Mais au moment de I'ouverlure de la séreuse, la ponc-
tion exploratrice est-elle toujours nécessaire, et le Lrocart-
conducleur toujours indispensable? Non pas : il est des
cas, rares 2 la vérité, ot la lumeur bombante a la peau
est fluctuante et quasi-superficielle : mais, si la poche est
pour ainsi dire sous la capsule de Glisson, il sera foul a
I’heure bien malaisé de passer les fils de suture dans
cette mince portion de foie sain, sans que laiguille péné-
tre dans l'abets et ne s'infecte. Aussi bien ces abees
superficiels sont ceux qui demandent en général le moins
de précautions opératoires et la simple méthode de Little
peut leur suffire.

Quoi qu'il en soil, le plus souvent, avant de pénétrer
au dela de la paroi abdominale et de fendre le péritoine,
il sera bon d'évacuer le pus de l'abeés : ainsi son con-
tenu ne jaillira pas sous le bislouri pour souiller la plaie;
les manceuvres de pression loujours dangereuses seront
évitées, et la paroi de I'abets affaissée par celte vidange
dn liquide sera plus mobile el facile & suturer aux levres
de l'incision abdominale. N'est-ce pas, du reste, la prali-
que habituelle en cas de collection suppurée de viscere
abdominal impossible a exlirper (salpingite, par exem-
ple). -

Horner fit le premier celte suture du foie & la paroi;
puis Mac Lane Tiffany eut 1'idée de détacher les bords
du péritoine pariétal pour les suturer au foie et mettre
ainsi la partie incisée de la glande en dehors de la cavite
péritonéale.

Traitée par Béhier et Hardy d'inqualifiable procédé, de
manceuvre dangereuse par Chauvel, et par Mabboux de
précaulion illusoire, cette maniére d'opérer ful eaployée
par M. Bouilly, qui avail laissé en place sans suceces un
gros trocart pendant six semaines (Thése de Caravias).
Ramonet ne cite que pour mémoire celle suture « que
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4 la surface du foie : ainsi un second abeés put élre vu
el incisé par Thornton (cité par Greig Smith) (1).

Celle suture du foie & la paroi, celle hépalopexie esl
donc possible ; elle ful pourtant l'objel de nombreuses
eritiques. On admetlait bien son ulililé pour les kysles
suppurés du foie et les colleclions purulentes des visceres
abdominaux, ou il faut lout meltre en ceuvre pour rendre
la poche extra-péritonéale. Mais on opposait la paroi du
kyste hydalique et son enveloppe élaslique a I'abeés du
foie ot son défaut de membrane limitante. Mac Leod dit
n'avoir jamais vu dans un abeés du foie quelque chose qui
plit élre appelé une paroi kyslique el fixé aux lévres de
la plaie abdominale, & moins qu'on nomme ainsi la cap-
sule de Glisson enflammée ; mais en pareil cas la sulure
est inutile puisqu’il y a déja des adhérences: le méme
auteur reproche a Greig Smith de songer plus aux kystes
qu’aux abeés, en décrivant I'hépatotomie pour abeés du
foie, et « s'il avait eu, dit-il, 'expérience des abceés aigus
du loie, il aurait distingué entre leurs parois et celles des
kystes suppurés. » Sans doute, il élail possible d’attirer
au dehors les parois d’un abcés comme celles d’un kyste,
Je péritoine serait facilement protégé; mais il n'en esl
pas ainsi, et pour laver la poche il faudrail que les deux
feuillets fussent accolés el maintenus en contact par un
écarteur : une suture bien faite n’est-elle pas plus exacte
el plus sire (Defonlaine), On a cru qu'il était impossible
de compter sur la solidité de cetle fixation, puisque les
fils couperaient nécessairement le tissu [riable du foie,
Iexposant ainsi par d’inuliles déchirures a se contaminer
et a infecter le péritoine.

D’autres pensaient que celte sulure en collerelte destinée
A isoler la plaie et a fermer la cavilé périlonéale devat
élre inefficace et impuissanle, puisque les adhérences
ont a peine le temps de se faire : des efforls peuvent

1. Greig Smith. Chirurgie abdominale, 1889, v. 581,
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faire céder quelques points au cours de I'évacuation ; bref
ce proeédd ne donnerait qu'une lrompeuse sécurité (Le-
grand (1).

Mais, entre les kystes suppurés el les abeés du foie, il
n'y a pas une telle différence qu'on ne doive appliquer
aux uns une manceuvre qui donne pour les autres de si
beaux résultats,

Pﬁisqué I'utilité, la nécessité méme de cetle sulure sont
admises, comment la faul-il faire 2 Déja on a vu qu'il
faut d‘abord évacuer une partie du pus, surloutsi I'abces
est superficicl et recouvert d’une mince couche de foie
sain, pour éviter I'infection des fils de sulure a leur pas-
sage dans la paroi de la poche. Clest du reste le procédé
qu'emploie M. Périer dans les kystes suppurés.

La canule sera laissée a demeure JLiE[[u ’a évacuation
presque lotale du contenu, et méme jusqu’au placement
complet des points de suture. Pourtant Defontaine re-
commande de retirer d’abord le trocart avant le passage
des fils ef de saisir doucement l'orifice de ponction avec
une pince (A kysle ovarique par exemple) pour l'attirer
un peu au dehors, si possible, et faciliter les manceuvres
ultérieures : il faul prendre bien garle en ce cas de ne
pas déchirer le lissu hépatique. Parfois on a incisé I'ab-
cts avant de placer les sutures, comme on le fait souvent
dans le kyste hydalique ot la poche peul élre plissée et
allirée au dehors plus aisément en maintenant ses levres
avec des pinces. Si donc la poche a été ouverte préalable-
ment, l'index gauche doit pénélrer dans sa cavité pour
guider laiguille, et le chirurgien se prive ainsi d'une
main qui devenue sepliqne ne permet plus de serrer les
fils sans le secours d'un aide.

On se servira d’une aiguille de Reverdin (rés courbe
et trés fine, el mieux de petiles aiguilles toutes montées ;
les fils d’argent difficiles a passer et a tordre seront reje-

1. Legrand. Loc. cit.



— 106 —

lés comme les crins de Florence : ils risquent de couper
et déchirer le lissu hépatique. Le calgut vaul mieux g'il
est bien préparé ek aseplique, mais parfois il se résorbe
trop vite. On emploiera de prélérence la soie bouillie
dans le sublimé, de moyenne grosseur (n* 2 ou 3), et
« surtoul la soie plate afin de réduire an minimum les
chances de déchirare » (Segond).

Passer les fils en comprenant le plus de tissu pos-
sible en surface, le moins en profondeur, car si I’ai-
guille pénétre trop dans le foie elle peut rencontrer la
paroi de I'abeés et y infecter le fil qu'elle conduit. S'il
y a-peu de foie compris dans I'anse du [il, ce dernier
risque moins de se desserrer (il est vrai que la soie plate
évile cet inconvénient), et I'hémorrhagie sera pour ainsi

dire nulle. L’idéal serait donc de ne saisir que la capsule =

de Glisson et le feuillet viscéral qui lui adhére pour l'ac-
coler et le suturer au feuillet pariétal du péritoine. Dans
ce but il convient de ne faire pénélrer les aiguilles qu’a
un ou deux millimétres dans le foie el lrés obliqguement
pour ressorlir quatre millimétresenviron de I'orifice d’en-
trée. La collerette flottonte que la paroi abdominale, inci-
sée et légérement rélractée apreés l'ineision, laisse voir au
fond de la plaie, retombe librement sur le foie auquel elle
s'accole nalurellement ; il suffit de pincer légérement la
capsule de Glisson et son feuillet péritonéal de revéte-
menl pour y sulurer minutieusement celte collerette
(Defontaine).

Dans ce but, ce chirurgien fail deux rangs de sulures :
le premier fixe au foie la base de la collerelte du péri-
loine pariétal par des fils passés de centimétre en cenli-
métre, et parallélement anx lévres de la plaie : pour cela
Paiguille pique de dehors en dedans le feuillet pariétal de
la sérense, le traverse et pénélre dans le foie le moins
possible & un ou denx millimétras de profondeur, puis
en ressorl a 4 millimétres plus loin, pour retraverser de
dedans en dehors le périloine pariétal. Cha jue fil est
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noué aussildt que passé; il est trés peu serré, assez pour
que l'afirontement soit suffisant, pas trop pour que le lissu
hépatique ne soit pas coupé.

On fait ainsi tout le tour de la plaie.

Puis un second rang de sutures, dirigées celle fois vers
le centre de la plaie, suivant des lignes radices, est appli-
qué dans les intervalles des points de la rangée précé-
dente : I'aiguille ne traverse qu'une fois le périloine parié-
tal prés de son incision, c'est-d-dire prés du bord libre
de la collerelte, pigue encore légérement le tissu du foie
et en ressort & 3 ou & millimétres de son point d'entrée.

Tous ces fils placés et noués, on voit que ceux d'une
rangée cotrespondent a I'intervalle des points de 'autre.
Ainsi le foie est parfaitement fixé, et cetle immobilisation
préalable est d'autant plus utile qu'aprés Pincision et la
vidange de I'abeés on est exposé & voir les levres de la
seclion hépalique remonter et s'éloigner de la plaie exic¢-
rieure.

Dans un cas, M. Peyrot n'a pu que difficilement décou-
vrir et accrocher l'incision hépatique qui était allée se
loger dans le flanc droit & 5 ou 6 cenlimélres de la plaie
pariétale. '

Il y aplus : les surfaces séreuses élant ainsi accollées,
la cavité péritondale est exactement fermée et loule issue
de pus dans le ventre imposzible.

Peut-élre pourrait-on modifier un pew ce manuel opé-
raloire en le simplifiant : on se contenlerail de faire d'a-
bord la rangée de sutures gque M. Defontaine applique la
seconde : ce sonl ces fils qui partis du bord libre de la
collerette péritonéale, pariélale, pénélrent dans le foie
pour en ressorlir aussilot et étre noués. Puis entre ces
premiers points de suture superficiels on en appliquerait
d’autres, plusprofonds, non pas parce qu'ils prendraient
plus de tissu hépatique. mais parce qu’ils comprendraient .
toute la paroi obdominale et embrasseraiznl une masse
plus considérable de léguments.
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~ Ce serait I'analogue des deux plans de sulures (super-
ficiel et profond) usités souvent en laparolomie: c’est le
procédé que M. Périer emploie pourisoler un kyste hyda-
tique qu'il veul ouvrir. On pourra nouer les fils de ces
derniéres sutures au point périphérique de la suture, c’est-
a-dire sur la peau méme de la paroi abdominale. Tous ces
fils peuvent étre abandonnés & cux-mémes ; les derniers
seuls peuvent étre enlevés au bout de quelques jours.

Si la paroi de 'abeés était aussi mobile et souple que
celle d’un kyste, il suffirait de la fizer par deuz points de
suture: I'un, a I'angle supérieur de la plaie, s’applique
en traversant d’abord la lévre gauche de lincision, puis
la paroi dela poche, puis la [évre droite ; on relire ensnite
I'aiguille armée du fil, et 'on noue solidement. Un point
semblable est appliqué a I'angle infériéur. Mais entre ces
deux extrémilés les deux feunillets péritlonéaux seraient
adossés sans doule, mais non assez intimemeat et solide-
ment pour empécher enftre eux la pénélration du pus:
cette manceuvre trop simple serait done imprudente.

Mais revenons & lopération. — Le foie ainsi fixé et fer-
mée la cavité péritonéale, on dispose autour du point a
inciser une zone prolectrice de petiles éponges ou mieux
des compressesde tarlatane bouillies dans le sublimé, et
l'on introduit 8’il n'y a plus de trocarl conducteur une
sonde cannelée dans l'orifice de ponction, ou bien le tro-
cart encore en place sert de guide pour inciser largement
el franchement tout le tissu hépalique jusqu’alabeés (1).
Quelques chirurgiens (Zancarol, Ransohof) craignant
une hémorrhagie ont ouvert au thermocaulére (rouge
sombre): la plupart se servent du bistouri ; les ciseaux
sont excellents contre un danger d’hémorrhagie. Il faut
prendre garde que les extrémilés supérieure et infé-

1. Pour ses laparotomies, M. Bouilly ne se sert que de ces
compresses : elles sont préférables aux éponges, souvent diffi-
ciles & préparer, quelquefois impures et loujours codlenses.
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rieure de l'incision hépatique ne se rapprochent trop des
sutures.

Ensuile on lavera largement, mais doucement la cavité
avec un liquide antiseplique ti¢de, pour évacuer le reste du
pus et surtout leslambeaux de tissu hépalique sphacélé.
Si, pendant ces manceuvres, quelques fils de la collerette
de sulures avaient coupé et laché, soit que la paroi de
I'abees trop rigide [t impossible & soulever et attirer au
dehors, soit que les fils fussent trop superficiels, il serait
prudent de les remplacer, ou bien de maintenir avec des
écarteurs et d’accoler les lévres de l'abeés a celles de
I'incision cutanée,

Pour les irrigations on use des substances les plus
diverses : bi-chlorure et bi-iodure de mercure, eau phé-
niquée a 1/100 et a 1/50, chlorure de zinc et méme eau
boriquée et eau bouillie. M. Périer emploie volonliers la
solution de chloral a 1/100, puis le naphtol camphré.

Puisque le pus des abecés du foie est souvent peu ou
point septique, il vaut peut-étre mieux user de substao-
ces moins aclives et partant moins toxiques, car il faut
compter avec la déchéance générale d’'un malade épuisé
par une longue fievre et une vieille dysentérie.

Parce que le tissu hépatique est nécrosé et infeclé
autour de la poche, Fontan a récemment proposé d'en
faire le curetlage : celte pratigque, courante a Alexandrie,
expose a I'hémorrhagie el a l'ouverture de canalicules
biliaires.

Avant de terminer et d’introduire les drains, il sera
bon de mesurer la profondeur et la capacité de la poche
pour éclairer le pronostic et se rendre compte de 'éten-
due et de la gravité des lésions; l'index y pourra faire,
comme disail J.-L. Pelit, & propos de la cholécystolomie
« une perquisition exacte dans la poche »; cetle délicale
exploration permellra de rechercher des calculs, lombrics
et loules causes possibles d’abeeés hépatiques, voire un
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cicalrisation, mais il ne faudra supprimer le drainage que
si 'écoulement a presque disparu et que la guérison com-
pléte approche. Quand cel écoulement est assez peu abon-
dant pour ne pas exiger un pansement fréquent, celui-ci
sera fixé au collodion : ¢’est le meilleur moyen d'obtenir
une occlusion absolue, en méme temps qu’une légére com-
pression locale, non pénible pour le malade; le collodion
esl toujours facilement toléré lorsqu’il est bien fait et
surtout quand il n’est point acide. '

La guérison définitive se fait généralement en trois ou
quatre semaines.

2° Abeés du foie thoraciques. Incision méthodique couche
par couche, et ouverture de ['abeés aprés sulure du foie a
la paror thoracique.

Il est tonte une classe d’abeés du foie que leur siege ne
laisse aborder que par une incision thoracique. On a vu
plus haut comment Little opérait dans ces cas, a quels
périls exposait sa méthode et comment, pour les éviter,
on faisait encore Pouverture en deux temps : inciser cou-
che par couche jusqu'a la plévre, bourrer la plaie de
gaze antiseptique, altendre deux ou trois jours et plus,
s'il le faut, avant de fendre ensemble plévre, diaphragme,
périloine sus-hépatique et collection purulente. Certes,
quand il est bien prouvé qu'un abeés volumineux siége
au lobe droit, qu'il est superficiel (on s’en assure par le
peu de profondeur ol se trouve le pus), que sa formation
fut lenle et que les premiers symptdémes sont lointains,
quand on est en présence de toutes ces conditions (comme
dans nolre observation) on peut sans crainte espérer que
des adhérences existent entre les deux feuillets pleuraux,
entre le diaphragme, le péritoine sous-jacent et le foie,
el inciser largement el d'emblée loules ces couches sans

introduire de I'air ou du pus dans le péritoine ou la plé-
vre.
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Mais ce péritoine manque souvent dans cetle région du
foie, circonscrite par les ligaments coronaires et laléraux ;
de plus la plevre est souvent refoulée, et ses feuillets,
déja normalement accollés I'un a l'autre an niveau du
cul-de-sac, le sont encore plus sfirement s'il exisle au
voisinage une collection purulente. Enfin le diaphragme
sous-jacent monte, adossé a la paroi du thorax et d’au-
tant mieux appliqué contre elle qu'il est repoussé en
haut par la tumeur.

Cependant ce défaut d’adhérences n’a méme pas les
inconvénients que l'on pourrait redouter, et malgre leur
absence M. Segond n’a pas vu de pneumothorax dans
trois opérations de kyste hydatique. Il est vrai que leur
existence n'est pas toujours une sauvegarde, lémoin le
cas de Maunoury ol elles ont cédé el le malade mourut
de pyo-pneumothorax (1).

En tout cas, que l'on emploie la méthode de Little ou
la suivante il faut souvenl réséquer une ow deux coles,
pour se donner du jour (2). Si l'espace intercostal ou
porte l'incision est large et laisse le doigt y entrer a Paise,
la résection n'est pas nécessaire : une grande incision
suffira, capable de recevoir deux gros drains cote a cote.
La résection est une opération aisée el simple avec le
costolome de Colin : un fragment de 5 4 6 cenlimélres
sera enlevé, en évitant de blesser I'arlére intercostale,
du reste facile & pincer et & tordre ou a lier. Zancarol dit
méme qu'il suffit de détacher le fragment costal et d'ou-
vrir I'abeés pour que I'hémorrhagie s’arréete.

D’aprés Chauvel, on peut voir quelque temps aprés

1. Pour ne blesser ni plévre ni péritoine, Beeckel recommande
d'enlever un fragment de lg septiéme ou de Ja huiliéme cdéte, pris
entre la ligne axillaire et la ligne mamelonnaire (Gaz. hebdoma-
daire, 1889, p. 89).

2. Kartulis conseille la réseclion costale dans lous les cas
(Deutsche médic. Wock., 1886, p. 444). Ainsi fait Gareia Rijo.
(Cron. med. quirurg. de la Hgbana, 1892, xvir). '

L]
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I'opéralion les coles lellement se rupprocher que I'ouver-
ture du foyer devient insuffisante; alors les drains sont
aplalis et comprimés, le pus est retenu dans la poche et
les accidents fébriles reparaissent. La résection costale est
alors urgente.

Elle ¢st également indispensable dans la méthode sui-
vante, a cause de la difficulté qu'il y aurait & passer par
un espace inlercostal des points de suture plus ou moins
profonds jusqu’au foie.

Mais si l'on veut agir vile el prudemment, on usera
pour inciser le foie par le thorax des mémes précautions
que par la voie abdominale. Le manuel opéraloire est plus
compliqué que dans la laparotomie, & cause des deux
séreuses qu'il faut souvent traverser. '

Il a été inspiré par le traitement des kysies hydatijues
suppures ; U'incision transpleurale, ou mieux transpleuro -
péritonéale ful imaginée en 1879, par Israél (1) de Berlin
qui la fit en trois temps par intervalles de 8 jours; de-
puis elle a élé employée en France par Segond, Maunou-
ry (2), Bezckel (3), qui la firent en uune séance.

Pour le traitement des abees du foie, c’est Thornton
qui le premier proposa cetle méthode au Congresde Brigh-
ton (4) : depuis cetle époque, ellea donné deux succes a
Zancarol (3), puis a Hunsner, & Schede (6) et a M. Ter-
rier (/):

Thornton recommande une incision intercostale de 8 a
10 centimétres de longueur, puis la résection de 74 8
centimétres de cole: on incise ensuile la plévre pariétale,
puis la plévre diaphragmatique qu'on suture a la précé-

—

. Israél. VIfe Congrés des chirurgiens allemands, 1879.

. Segond, Maunoury. Congrés francais de chirurgie, 1883.
. Baeckel. Loc. ecit.

. Thornlon, British med. Journal, 1886, t. 11, p. 901.

. Zanecarol. Congrés des médecins grecs. Athenes, 1887.

. Hunsner, Schede, cilés par Greig Smith.

. Observ. publiée par Dagron. Soc. anat, 1890, p. 44.
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dente pour fermer la cavité pleurale : cela fait on ouvre
la poche purulente sans se prémunir contre l'infeclion

périlonéale, les succés oblenus par la méthode de Llltle !

y autoriseraient.

Chez son malade, M, Terrier fit une incision ]Dngue de
8 centimeétres dans le huiliéme espace intercostal; la neu-
viecme cote ful réséquée sur une élendue de 4centimélres;
mais pendant la résection sous-périostée la plévre ful

ouverte : On sutura le diaphragme 2 la paroi par 8 fils de_

soie, &4 de chaque colé. De cette fagon on n'élail séparé
du foie que par I'épaisseur du diaphragme et le péritoine.
Le diaphragme ful ensuite incisé ct ges levres fixées au
foie par six fils de soie (3 de chaque coté). On avait ainsi
formé une sorte de canal traversant les cavilés pleurale
el péritonéale, mais qui en élait séparé par les deux plans
de suture indiqués, et conduisait jusqu'aun foie mis a nu.
L’orifice cutané fut rétréci par 4 sutures au crin de Flo-
rence. Cela fait, I'abeés fut ouverl au bislouri, puis lavé
et drainé. .

Dans Uowverture des kystes hydatiques, M. Segond, pour
prévenir le pneumothorax, se contente de « faire déprimer
la paroi lhoracique par la main d'un aide -placée a plat
au-dessus de I'incision pendant la traversée pleurale, pour
maintenir les deux feuillets appliqués 'un a 'autre ; puis
on incise le diaphragme dont on éverse et maintient au
dehors les deux lévres jusqu’a ce que la mise en place
des sutures assure le conlact définitif des feuillets pleu-
raux ». Puis on vide la poche purulenle au trocart, on
l'ouvre largement el Uon coud ses parois aux lévres de
I'incigion cutanée.

En somme, le procédé idéal serait de sulurer d'abord
les deux leuillels de la plévre, puis fendre le diaphragme
el découvrir le foie; le contenu de I'abeés une fois éva-
cué, adosser le tissu hépatique au'| éri'oine sous-diaphrag-
malique et au diaphragme par une collerelte de points de
sulure ; eufin la poche purulente est ouverle au milieu de

.._
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en bas et de dedans en dehors, commence a4 (trois cenli-
métres du sternum et se lermine a 'union de la dixiéme
cole el de son carlilage. On sectionne successivement la
peau, le tissu cellulaire sous-jacent, le grand oblique et
le grand droil; ce dernier coupé seulement dans sa por-
tion externe, est refoulé vers l'appendice xiphoide; la
levre supérieure de la plaie est ensuile disséquée pour
lien découvrir la parlie & réséquer. La face externe
du rebord carlilagineux du thorax apparait: il faut isoler
ce rebord en bas el en arriere. Inférieurement on désin-
sére le petit oblique en arriére; avec la rugine on sépare
les cartilages costaux des atlaches du transverse et des
fibres inférieures du diaphragme. Ce lemps de I'opération
est facile 4 exécuter sil'on ne s'écarte pas du squelelle,
et qu'on se rappelle le trajet du cul-de-sac pleural. « On
sait qu'en ce point la plevre passant sur la face poste-
rieure du carlilage de la septidme cole, croise la partie
interne du seplitme espace intercostal, puis descend obli-
quement en bas et en arriere, croisant les huitiéme, neu-
vieme, dixiéme cartilages costaux : plus la cole est infé-
rieure, plus la plévre est rapprochée de la portion osseuse,
si bien qu'au niveau de la onziéme coOte la plévre vient
passer sur la porlion osseuse. Done I'extrémité antérieure
des 82, 9¢ 10° el 11° carlilages coslaux n’esl pas recouverle
par la plévre et peut élre réséquée sans ouvrir la cavité
Lthoracique. » '

La porlion de thorax & réséquer a une forme triangu-
laire ou trapézoide dont le grand coté est représenté par
le rebord costal; elle comprend une assez grande parlie
des 10¢, 9¢ et huitieme cartilages coslaux avec la por-
lion correspondanle des espaces. Le huiliéme carlilage
sera coupé en deux points : prés de son origine el & son
point de réunion avec celui de la septiéme cote ; quelque-
fois il faut encore remonter davanlage et sectionner ce
dernier cartilage ; pour le faire, on relévera prudemment
la plevre, quidu reste est parfois adhérente en ce point et
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souvent remontée. Si pourlant le cul-de-zac élait ouvert,
on en ferait aussitdt la suture,

Une fois enlevé ce volet (horacique, le foie devient
accessible, el sa portion convexe facile & explorer de I'cil
et du doigt ; alors comme précédemment on ponctionnera
el suturera l'organe avant d'ouvrir son abces.

Heépatocolostomie.

On a décrit encore une aulre opéralion, destinée dans
les abeés de la face inférieure du foie & imiter la nature,
c’est-a-dire & aboucher l'abees dans le colon pour favoriser
son évacuation (1).

Celle opéralion (rés rationnelle sera rarement pratiquée,
car de deux choses l'une : oul'abeés du foie ainsi localisé
esl pelit, évoluant sans grands symplomes, nisignes locaux
el partant trés difficile & reconnaitre ou méme a soup-
gonner ; ou bien il évoluera plus vile et gagnera la. péri-
phérie de l'organe, faisant plus ou moins saillie et se
révélant sous le rebord costal ; dans ce dernier cas la
laparotomie suffira pour le découvrir et I'évacuer.

Méme si 'abeés de cetle portion veste profond et peu
accessible directement, il vaut peut-étre mieux, une fois
le foie découvert sous les fausses cOles, en traverser une
bonne part pour arriver ainsi jusqu’a I'abeés. J'ai vu
M. Périer agir ainsi dans un kysle hydatique central du
foie, en perforant avec une pince de Lister une épaisseur
de 10 centimélres de lissu hépatique avant de parvenir a
la poche kystique : il n'y eut aucun accident, notamment
pas d’hémorrhagie,

L’évacuation sponlanée de 'abeés, dans ces cas, donne
90 pour 100 de succés; si l'on opére, l'intervention est
sérieuse, C'est le manuel opératoire que M. Terrier a
préconisé pour la choléeystentérostomie. On fait d’abord
une incision sur le bord externe du muscle droit, du

1. Bichon. Th. de Montpellier, 1890.
v
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niveau de I'ombilic aux eoles ; puis on vide préalablement
l'abcés avec Plaspirateur, on le lave au sublimé, et I'on
met la paroi de celte poche en rapport avec le colon. Une
premiére suture transversale comprend la partie la plus
éloignée de I'abeés et du colon. Puis huit points de suture
sont placés suivant deux lignes longitudinales, éloignées
de un cenlimétre environ, quatre d’un colé, quatre de
I’autre. Le fil ne comprendra pas, autani que possible,
toute I’épaisseur des parois. Un dernier point transversal,
comme le premier est placé sur la partie la plus rappro-
chée. On circonscrit ainsi un rectangle qui met en pre-
sence le colon et Pabees. Des pinces a pression mainlien—
nent les extrémités des fils de calgut. Aprés avoir serre
le premier point transversal el les points latéraux, on
pratique avec un bistouri étroit une ouverture correspon-
dant aux parois accolées, dans laquelle on passe un drain
flexible de cinq & six centimétres de long. On achéve
dlisoler la fistule en serrant le dernier poinl transversal.
On referme ensuite la paroi abdominale (Bichon). Mais le
diagnostic difficile, I'espoir d’une évacuation spontanée
par les voies digestives (estomac ou colon), et surtout la
gravité d'une telle intervention rendront cette opération
tout exceptionnelle.

Complications post-opératoires.

J'ai déja mentionné quelques complications opératoires
(déchirure du tissu hépalique par les points de suture,
hémorrhagie de la section du foie), et les moyens d’y re-
médier. Il est d’autres accidents, plus tardifs et préju-
diciables au malade : je veux parler de la cholérrhagie,
de la carie coslale, d'une fistule interminable.

La cholérrhagie ne répond pas aux cas ol le pus de
'abcés est simplement teinté de bile: cet accident n’est
pas rare: chez notre malade il fut observé pendant 5
jours conséculifs. 1l s’agit d’un écoulement biliaire abon-
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dant, par eentaines de grammes, qui souille el traverse le
pansement quil’ faut renouveler plusieurs fois par
jour (1). .

M. Rendu (D. Dech.) dit que ce mélange de bile au pus
“hépatique est rare, parce qu'il se fait une véritable
thrombose biliaires dans les canaux biliaire interlobulai-
res, voisins de la collection purulente, qui s’oblitérent par
epaississement de leurs cellules endothéliales. Mais les
observations sont plus {réquentes de collections puru-
lentes dont le contenu est teinté de hile : Bérenger-Féraud
signale ce fait 8 fois sur 100 (2). ;

La cholérrhagie n’avait encore été relatée que som-
mairement dans quelques éludes sur les abeds du foie,
notamment par Liftle et Ayme (3), par Rousse (4),
Long (3), Cliquet (6), Debergue (7), Oromi (8), lorsque
Bertrand en fit une élude compléte (9). Dans les quatre
premiéres observations cilées par ce dernier, trés mini-
me fut la quantité debile mélée au pus ;et elle modifia si
faiblement I'évolution de l'abeés que son imporlance fut
négligée. Seulement il n’en va pas toujours ainsi, et I'é-
coulement est parfois si intense qu'il y a en un mot une
verilable cholérrhagie. Par centaines de grammes, la bile
s'échappe de I'abeés et salit le pansement, lémoin trois
observalions de Bertrand. Ce n’est plus alors un banal

1. Dans les kystes hydatiques, celte complicalion s'ohserve
également : chez une opérée de M, Périer,je me souviens d’avoir
Vu un écoulement de bile presque pure qui persista plusieurs
Jours et ne laissa pas que d'inquiéter le chirurgien.

. Bérenger-Féraud. Traité de la dysentérie, 1883, L. 568,
3. Little et Ayme. Arch. de méd. navale, 1880,

4. Rousse. Th. de Montpellier, 1883,

2. Long. Th. Montp., 1884.

6. Cliquet. Arch. de méd. et pharm. milit., L. VII.

T
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]

. Debergue. Th. Montp., 1889.
» Oromi. Th. Montp., 1889,
- Bertrand. Revue de médecine, 1890, p. 185,
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incident, mais unc grave complication qui modifie singu-
lisrement le pronostic. '

Quel en est le mécanisme ? Cesont les orifices béanls
des canalicules biliaires, ulcérés par la fonte graduelle
du tissu hépatique, qui déversent dans la poche ce liqui-
de jaune verdalre. Mais celle irruption de bile dans la
cavité n’est pas constanle; elle [ail défaut quand la paroi
de I'abeds n’est pas encore délergée : aussi 'observe-t-
on quelques jours aprés l'ouverture, quand les débris de
tissu sphacélé se détachent de la paroi et se mélangent au
pus: il en résulte une série d’ouvertures par ou les cana-
licules biliaires vident leur contenu. :

- Quand la membrane limitante est bien organisée autour
de la poche ces canalicules s'oblitérent et I'écoulement
cesse (Bertrand).

Laquanlité de bile écoulée dépend du calibre du vais-
seau biliaire et peut se comparer aux hémoptysies des
tuberculeux ot le processus ulcératil détruit peu a peu
les vaisseaux sanguins de voisinage qui se rompent dans
la caverne: hémorrhagie est lenle et bénin le pronostic
si le vaisseau esl pelit; elle est subile el mortelle s'il est
volumineux. Deux fois la cholérrhagie fut telle qu'on put
croire un instant 4 une rupture de la vésicule biliaire
méme. On a vu que la rarelé relative de cette complica-
lion tient 4 une sorte de thrombose qui se fait dans les
canalicules biliaires et en oblitére le calibre.

I.'état de I'opéré devient rapidement grave, si 1'écoule-
ment est abondant et persiste : 'organisme, déja miné
par la diarrhée, la fizvre et la suppuralion, s'affaiblit et
se ruine definitivement.

Le {raitement de la cholérrhagte est malheurcusement
inefficace : on évitera les drains trop longs, qu’on a accuses
d'irriler les parois de I'abeés, en cerlains cas d’hypersé-
crétion biliaie (Demmler), et I'on fera rarcs les lava-
ges de la poche pour ne point relarder la cicatrisation de
ses parois et I'oblitération des vaisseaux biliaires.

i
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L’alimentation forcée du malade sera tentée; mais elle
n'est guére possible & cause des anciennes lésions dy-
sentériques du tube digestif. Upe fois, on donna au ma-
lade 20 centigrammes d’extrait de bile de beeuf par
jour; on débutait par celte faible dose pour tdter la sus-
ceptibilité du sujel et éviter 'aclion excito-motrice de la
bile : néanmoins ces pilules furent mal tolérées et 'on dut
les supprimer, parce qu’elles donnérent de violentes coli-
ques et des selles nombreuses. EL Bertrand ajoule qu’ « il
ne renouvellerait pas celte tentalive, faile un jour, en
désespoir de cause. »

Un autre accident assez rare, sur lequel M, Chauvel a
récemment appelé 'altenlion est la carie costale, compli-
‘cation tardive de louverture sponlanée ou arlificielle des
abces du foie (1). On I'observe également dauns les kystes
_hydatiques, el aprés une pleurotomie pour empyéme,
_quand Pécoulement purulent dure lrop ou que l'on a
introduit dans la plaie une canule métallique ou un trop
gros drain. Cetle nécrose élait jadis encore plus fréquente
quand on se servail de causliques pour provoquer. des
adhérences.

Le contact du pus joue la un role essentiel, lorsque les
tissus qui prolégent la cole sont altérés par une com-
pression prolongée du drain. Tandis que la plaie hépali-
que se cicatrise, une fistule extérieure persiste, souvent
recouverte de bourgeons charnus : un slylet, arrive
directement au contact du Llissu osseux, qui peu a peu
se nécrose, cherche a s'éliminer et enlrelient une suppu-
ration faligante. Pour hdter la guérison « il faul exciser
le trajet fistuleux, enlever les parlies osseuses el carlila-
gineuses altérées, gralter les parois de la cavilé suppu-
rante et laisser la perte de substance se combler par
bourgeonnement ». Il est parfois nécessaire de réséquer
une portion de cote saine pour ouvrir plus largement le

1. Chauvel. Archiv. géndr. de médecine, 1890.
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foyer morbide et exciser les parlies malades » (Chauvel),

L'opération est facile, puisque la plévre est épaissie
alentour ; elle n'est pas dangereuse, car les deux feuillets
de la séreuse sont depuis longtemps soudés par des adhé-
rences : aprés quelques semaines, le périoste a reproduit
le fragment osseux réséqué (4 cas de Chauvel, 1 de
Bichon).

Une fistule persistante peut encore élre entretenue par
une aulre cause : c'est le défaut de rétraction de I'abeés
hépatique d a la rigidilé de ses parois ou a des adhé-
rences ambiantes, défaut encore augmenté, doublé pour
ainsi dire, par la rigidité de la cage thoracique & laquelle
adhére le foie par I'intermédiaire du diaphragme. Ce sont
la des conditions comparables a celles de vieilles pleuré-
sies purulentes fistuleuses; 4 la méme siluation s'impose
méme solution : mobiliser lo paroi thoracique par 'opéra-
tion de Letidvant-Estlander. Pour obvier a cet inconvé-
nient, Lillle recommandait I'emploi d'une bande élasti-
que, pour comprimer le thorax et rapprocher sa paroi de
celle de 1'abeés. 1l est plus efficace de réséquer largement
les cotes inférieures, ce qui permel & la paroi thoracique
d’aller & la rencontre du tissu hépalique, puisque ce lissu
ne peut venir a elle.

La mélhode de M. Lannelongue aurail précisément
l'avantage de prévenir celte complication, car elle com-
mence par réséquer le bord inférieur du thorax pour
ouvrir au chirurgien une large voie.

Traitement des complications de Uabees.

Aprés 'ouverture d’un abeés du foic, un second peut se
former dans son voisinage. Si, malgré I'évolution favora-
ble de la premiére poche incisée, et le bon état de la
plaie opératoire, on voit réapparaitre la fievre el la diar-
rhée, parfois la diarrhée seule, si l'examen des aulres
organes ne décele rien d’anormal, il faut soupgonner
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I'existence d'un autre abeds hépatique. Sans plus tarder,
on ira a sa recherche, soit en le ponctionnant directement
comme on a fait le premier, soit en essayant de le join-
dre par l'ancienne ouverture, a I'aide du bistouri ou mieux
de la pince de Lister.

On avu plus haut les différents modes d’évolution qui
peuvent compliquer la marche d'un abcés du foie : sonl-
ils justiciables d’une intervention opératoire ?

Une premiére queslion se pose : quand un abcés vient de
s'ouvrir dans une cavilé ou un organe voisins, faut-il opé-
rer comme s8Il était encore inclus dans lefoie? La réponse
est invariable : il faut intervenir quand méme, largement
et le plus vile possible, méme aux cas o la rupture spon-
lanée donne des résultats relativement favorables (issue
par I'intestin). On évilera ainsi les suppurations inlermi-
nables et leurs dangers, et 'on pourra laver et drainer la
poche afin d’en acliver la cicatrisation.

Est-ce a dire qu'il ne faut point intervenir conlre la
complication méme 2 Si le pus a fail irruplion subite dans
la cavité ubdominale, une laparolomie s’impose avec toi-
lette péritonéale : cetle intervention rapide a donné
M. Périer un beau succés chez une femme, dont le kyste
hydatique s’était rompu dans le péritoine avec mélange
de la bile au liquide kyslique.

Si 'abees s’est vidé dans linlestin, les lavements anti-
septiques seront indispensables.

S'il s'est fait jour dans le périloine en s’y enlkystant, il
ne faut guére allendre Pouverture spontanée de celte
poche péritonéale, mais I'inciser couche par couche et la
drainer.

Quand il a fusé dans la fosse rénale et simule un phleg-
mon périnéphrélique, on ouvrira comme s'il s'agissait de
ce phlegmon lui-méme. De mém: s’il a délermint des
fusées purulentes, plus ou moins éloignées, le chirurgien
opérera, en se laissant guider par les circonstances et la
région envahie.



~ Dans le cas de ruplure péricardique, on a conseillé de
faire une ponction et méme une péricardotomie ; mais les
accidents graves sont tellement brusques qu'on n’a guére
le lemps d'intervenir. S'il y a irruption du pus dans les
voies respiraloires, il ne faut pas hésiter.Est-ce une pleu-
résie purulente ? L'empyéme s’impose, rapide et urgent.
Ist-ce une vomique avec fistule broncho-pulmonaire ?
On ne se fiera pas a I'évacuation spontande, toujours lente
et dangercuse, el louverture transpleurale de I'abcés
sera faite au plus vite. M. Segond obtint ainsi une gué-
rison dans un cas grave de kyste suppuré ouvert dans les
bronches.

Mais le pus hépatigue, ayant perforé le diaphragme et
la plévre adhérente, peut s'enkyster dans le poumon, il ne
donne pas de vomigue, mais tous les signes et symptomes
d'une caverne purulente avec accidents possibles de gan-
gréne pulmonaire (1).

Dans ce cas une intervention est tout indiquée : c'est la
pnewmotomie.

Je I'ai vu faire & M. Périer dans un cas de gangréne
pulmonaire, avec fort beau succés. Au point ot s’enten-
dait le maximum des bruits eaverneux, |'espace inter-
costal fut incisé franchement couche par couche, jusqu’a
la plévre pariétale. « Aussitol, dit M. Périer, j'apercus
par lransparence le lissu pulmonaire qui faisait saillie a
chaque expiralion et s'enfoncait dans les mouvements
d’inspiration. Y avaif-il ou non adhérence entre les feuil-
lets de la pléevre? Le doule étant permis, je saisis,
avec de Lrés fines pinces de Museux, le tissu du poumon
a travers la plévre pariélale pour assurer et maintenir le
contact. J'incisai la plévre ; elle me parut adhérente, mais

1. Cas de Triadou. Montpellier médical, 1862, p. 125,
Dans mnotre observation, la formation d'une semblable
caverne se fit lenlement et donna si peu de signes physiques

chez un malade épuisé par la diarrhée que son existence ful &
peine soupconnée durant la vie.

el e
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CONCLUSIONS

De ce qui précede sur le traitement on peut conclure :

1° Une fois l'existence d'un abeés du foie soupgonnée
ou reconnue, une ponction exploratrice sera faite en un
point de la région hépatique qui présente le plus de fluc-
tuation, d'empétement, de saillie ou seulement de dou-
leur. On répétera la ponclion en différents points et &
diverses profondeurs, jusqu'a ce que la présence ou I’ab-
sence du pus soit démontrée.,

2° L’abees révelé et bien localisé sera largement ouvert
et au plus vite.

3° 8'il proémine surtout au-dessous du rebord des cotes,
dans I'abdomen, et qu’on le soupgonne a la périphérie du
foie, on pourra, dans I'espoir de trouver des adhérences
péritonéales, employer la méthode de Little: ponction
exploratrice el nullement évacuatrice, puis sur le trocart
explorateur incision d’un seul coup de la paroi abdomi-
nale, du péritoine et du foie jusqu’a I’abeeés sur une élen-
due de 6 & 8 centimétres, évacuation du pus : lavages,
double drain et pansement antiseptiques.

4° Que sil'on doute des adhérences ou de leur solidite,
il vaut mieux inciser la paroi abdominale, couche par
couche, et s’assurer directement de ces adhérences. Si
elles n’existent pas ou semblent peu résistantes, la pru-
dence commande de ponctionner I'abeés pour en évacuer
le contenu, de suturer la séreuse en collerelte au tissu
méme du foie, et d’ouvrir enfin largement la poche puru-
lente: lavages, double drain et pansemenl antisep tique.

5° Que si I'abeds bombe dans la cavité Lhoracique, on
pourra comme précédemment, employer la méthode de
Little, et par un espace intercostal fendre d'un seul coup,

= o Bl o sl v o
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OBSERVATIONS

Ops. I (personnelle). — Abcés dysentérique : incision par la
méthode de Liltle. Abcés secondaire du poumon; diarrhée per-
sistante. Mort.

Duj... Sévére, igé de 43 ans, entra le 7 aoit dernier, & I'ho=
pital Saint-Anloine, dans le service de mon excellent maitre,
M. le D* Merklen. :

Sans autres anlécédents qu'une fievre typhoide & 'dge de 20
ans, il a joui d'une excellenle sanlé jusqu'an commencement de
celte année. Employé de commerce & Lisbonne depuis 2 ans et
demi, il fut atteint de dysentérie au mois de janvier el entra bien-
{ot a I'hopital Saint-Louis-des-Francais. Une diarrhée abondante
(10 & 12 selles par jour), claire et janndtre, avec coliques, lénesme,
puis anorexie, nausées el vomissements bilieux devint peu & peu
sanglante et presque continue. Le malade eut un peu de fiévre,
de légers frissons le soir, maigrit rapidement et prit ce teint
jaune-cire qui persiste encore. Cependant, aprés un mois de trai-
-tement par le lait, le sous-nilrale de bismuth et les lavements lau-
danisés, on peut atténuer ces accidents el permeltre au malade
son retour en France.

Il quitta Lisbonne fin février, en meilleure santé, mais la
dysentérie reparut pendant la traversée. :

Rentré a Paris, il souffre encore de diarrhée sanguinolente el
surtoul de lénesme intolérable : 'amaigrissement fait de rapides
progres et le teint de jour en jour devient plus jaunitre. Pas de
douleurs abdominales ni hépatiques.

Peu a peu les accidents semblérent s’amender ot le malade
essaya de reprendre ses occupations, mais ce répit ne dura guére :
la diarrhée reparut, douloureuse, continuelle el sanguinolente;
puis en avril survint une dounleur au niveau des derniéres coles
droites. Cette douleur, sourde et profonde, encore trés supporta-
ble et localisée sous le sein droit, n'apparaissait d'abord que sous
une pression locale, par les efforts ou les mouvements; peu &
peu elle ful spontanée, et, aprés un mois de [ixité, irradiée au
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moignon de 'épaule droite. Puis le moindre attonchement devinl
pénible, aussi bien que la marche ou la simple élévation du bras

Le malade ne pouvait désormais rester couché qu'en décubitus
dorsal; l'appétit se perdait, les forces diminuaient, I'insomnie
était persistante, la douleur continue, la diarrhée [réquente et la
situalion misérable. Cependant un médecin avail fait appliquer
plusieurs vésicatoires sur la région hépalique sans suspendre le
cours de la maladie.

Mon excellent collégue Jayle vit alors le malade et soupgonna
un abeés du foie qu'il voulut bien me confier.

A son entrée (7 aoit)le malade a leleint jaune-pdle, sans ictere,
le facies amaigri et la voix faible :il dit avoir fait en Portugal
quelques excés alcooliques, n'y a jamais souffert de fievres palu-
déennes. 11 habita fort longtemps avee un chien, sans ressentir
jamais de dégont spécial d'aliments, de régurgitations de matiéres
grasses ou de démangeaisons. La langue esl seche, un peu blan-
chilre ; ses papilles sont loutes hérissées. Le caraclére a beaucoup
changé : jadis rieur el joueur et chantant toujours, il est mélan-
colique, hypoechondriaque et méme enclin an suicide. Il ne tousse
point et ne erache pas davantage, mais se plaint d’insomnie, d'a-
norexie, de diarrhée avec épreintes et surtout d’une douleur per-
sistante au cdté droit.

En examinant cetle région, il est aisé de la voir augmentée de
volume et saillante uniformément; le rebord costal est peu appa-
rent, car la voussure de I'hypochondre droit se conlinue sans
ressaut avec celle des derniéres coles. Rénitente au palper, dou~
loureuse & la pression, surtout vers 1'épigastre, la région montre
un réseau veineux sous-cutané, notamment du mamelon aux
fausses coles el jusqu'a la fosse iliaque. La peau n'y est pas
edémaliée, mais seulement plus épaissie qu'au cdlé gauche :
c’est un simple défaut de souplesse. Déja les derniers espaces
intercostaux sont comblés et effacés. La douleur s’exagére & la
percussion qui dénole une augmentation considérable du volume
du foie. Sur la ligne mamelonnaire, la malité s’élend depuis une
ligne transversale passant par l'ombilic jusqu'a deux doigts au-
dessous du mamelon : sa hauteur est de 19 centimélres. Sur le
bord droit du sternum la matité commence i un doigl plus bas
que sur la ligne précédente et se confond & sa limite supérieure
avee celle du ventricule droit : elle finit & deux duigfﬂ au-dessus
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de Pombilic : c’est I que la percussion est la plus douloureuse,
Sur la ligne axillaire antérieure la limile supérieure de malité est
& la hauteur du mamelon, sa limite inférieure au niveau de 'om-
bilic : elle mesure ainsi verticalement 21 centimétres.

En arriére la sonorité thoracique s'affaiblit déja a la pointe de
I'omoplate, mais le long de la colonne verlébrale elle reparail
presque normale. Aussi bien dans celte derniére zone, la respira-
tion est faible, mais encore appréciable, au lieu que dans toute la
portion mate du thorax onn’entend plus de murmure vésiculaire :
pas de vibrations, ni de souffle, pas d’égophonie ni de pectorilo-
quie aphone. Seulement, un peu au-dessus du mamelon, dans
une zone déja male, Ja respiration s'enlend encore, mais peu
nelte et voilée d’un léger bruit de frottementvers la ligne axil-
laire, au niveau des septiéme et huitiéme cotes.

A gauche la respiration est réguliére, sauf un pelit foyer de
congestion pulmonaire & la base, avec soulfle et riles sous-crépi-
fants.

Sommets sains; cceur non déplacé, sans lésions d'orifices.
Urine sans albumine.

Température vespérale 39°6. Pouls 120. La rate n’est pas
sensible a la percussion. :

Les antécédents, les symptémes [fonclionnels et les signes phy-
siques annoncent l'existence probable d'un abeés du foie.

Lelendemain, un examen dw sang pris au bout de 'index déno-
tait une leucocytose, indice de suppuration (1). Une ponction fat
faite avec la seringue de Roux : enfonecée dans le huitiéme espace
intercostal, & 10 centimétres au-dessous d'une horizontale passant
par le mamelon et & 5 centimélres en dehors de la ligne mame-
lonnaire, l'aiguille trouva & 3 ou 4 centimétres de profondeur un
pus jaunitre et strié de sang; laissée en place elle suivait les
mouvemenls d'ascension et descente du foie pendant la respira-
tion, c'est-d-dire que son extrémité extérieure montail pendant
la descente du foie en inspiralion, el suivait ainsi les mouvements
inverses de I'extrémilé intérieure plongée dans le lissu hépati-
que.

1. Je dois ici remercier de son exiréme complaisance mon
collégue Thiercelin qui a fait dans le laboraloire de M. le Pro-

fesseur Hayem les examens du sang, du pus el des pi¢ces ana-
tomiques.
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Indican. — Traces.

Glucose. — 0. :

Mucine. — Assez abondante. g

Albumine (Sérine, Globuline, Pyine) 0. §

Peptones. — 0.

Urobiline, faible bande au spectroscope.

Pigments biliaires, faible quantité. ¥l

Acides biliaires, peu.

Examen microscopique :

Eléments cristallins, acide urique, urate de soude. -

Eléments figurés, quelques débris cellulaires.

10 aont. — L'opération étant décidée, M. Merklen veul bien
m'en remetire le soin: j'ai élé vivement touché de cetle marque =
de confiance. g

Sous le chloroforme, en se guidant sur un trocart de 'appareil
Potain, au point méme ol la ponction fut enfoncée il y a 3 jours,
on fait an bistouri, lentement et couche par couche, une incision
longue de 5 centimétres environ. Tous les tissus sont incisés
jusqu'a l'aponévrose sous-jacenle aux muscles intercoslaux : on
sent alors avec le doigt le foie quibombe sous le diaphragme.
Comme la ponction exploratrice a montré que I'abeés élait super- =
ficiel, @ 3 ou 4 cenlimétres environ, a fleur de foie, pour ainsi '
dire, il est probable, presque cerlain que des adhérences suffi-
santes existent entre la plévre et le diaphragme, enlre ce muscle
et le foie : de plus, le pus est stérile. Aussi le bistouri est-il en-
foncé franchement & 5 ou 6 centimétres de profondeur, pour
inciser d'un seul coup, plévre, diaphragme, péritoine el foie. Du
pus s'écoule, épais, rougedlre, de couleur chocolat, mélé de gru-
meaux blancs jaundtres et d’une pelite quantité de sang pur, ve-
nant sans doute de la plaie hépatique.

L’index au fond de la plaie,montre que l'incision a porté préci-
sément sur la partie la plus déclive et la moins profonde du foyer:
une sonde y pénétre &7 centimétres et bulte au fondde la poche;
au contraire, introduite obliquement en haut et en arriére vers
Ja cavité thoracique, elle s'enfonce jusqu’a 13 cenlimétres. Aussi
l'incision est agrandie an bistouri par la partie supérieure, el du
pus s'écoule en abondance, plus d'un demi litre. Recueilli avec
soin dans des tubes de gélatine et d’agar, il est encore demeuré
stérile.
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La poche évacuée ful lavée longuement & eau boriquée liéde,
jusqu'd ce que le liquide injeclé revint & peu prés limpide, de
nombreux lambeaux sphacélés de lissu hépalique avaient été
expulsés, Puis avec la pince de Lister deux gros tubes a drai-
nage furent introduits obliquement, sans difficulté, et le lavage
fut repris par ces tubes pour s'assurer de leur bon fonclionne-
ment. 2

Pansement au salol el gaze salolée. Bandage compressif et im-
mobilisation absolue. .

Durant la journée, légéres douleurs au niveau de la plaie ; quel-
ques nausées sans vomissemenls,

Le soir 38°2. P. 120,

11 aoit. — Nuit calme. Ce matin T. 37°,6. P. 108.

Pansement souillé : lavages avec solution de chloral & 1 pour
100, sans enlever les drains ; injeclion de naphtol camphré.

La diarrhée a cessé, et le malade se sent mieux.

Le soir T. 38°,1. P. 112.

Urine 700 cc., contenant 16 gr. 40 d’urée par lilre.

12. — Temp. m. 38°. P. 108.

Pansement et lavages. Injection de naphtol camphré.

Le soir T. 38°1. P. 112. :

Le 15.— On fait dansla poche une injectionchaude de ligueur de
Van Swielen dédoublée : les drains enlevés et lavés sont remis en
place avec facilité. :

Le lendemain le pansement est souillé d’un liquide jaune-ver-
datre, ayant l'apparence de la bile presque pure. '

17. — Méme coloration biliaire du contenu de l'abees : ]égéré
ascension de la température, qui monte & 38°,4, aprés avoir été
normale depuis 3 jours. L'un des drains est supprimé, et 'autre
raccourci ne mesure plus que 10 centimétres de longueur: il est
facilement introduit, sans étre comprimé dans I'espace intercostal.

On continue le régime lacté, la limonade lactique, I'opinm et
le bismuth. L'urine, dont la quantilé ne dépasse pas 700 grammes
en 24 heures, renferme une dose d’urés, variantde 15 & 20 gram-
mes par litre.

18, — L’écoulement biliaire de la plaie semble plus abondant ;
il persiste une légére fidvre (38°) malgré les lavages et I'évacua-
tion facile du pus par un large tube : le foie est bien diminué de
volume,

10
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Chaque jour, une selle liquide, presque involonlaire.

19. — Aujourd’hui le pansement est @ peine laché de bile; la
température devient normale, I'appélit semble revenir, mais le
malade tousse sans que l'auscullation dénote rien d'anormal dans
sa poitrine. ;

Le 25 mai. — L'appélit est presque revenu et le malade
demande:da s'alimenter ; 1a fievre a cessé, il n'y a plus de diarrhee,
mais la toux persiste et 'amaigrissement augmente.

9 septembre. — Pas de fiévre; la toux s’accompagne de cra-
chats abondants jaune-verditres, parfois striés de sang, qui ne
renferment i bacilles de Koch ni débris de cellules hépatiques,
ni pigments biliaires. La diarrhée a reparu, incessante el invo-
lonlaire, résistant a 'opium, au bismuth, au ratanhia et au oitrale
d'argent.

Dans la poitrine, a 'auscultation, riles ronflants el sibilants
des deux cotés ; foyers de réles sous-crépitants a la base gauche.
Pas de signes cavitaires en aucun point.

% seplembre. — La région hépalique n'est pas douloureuse, le
foie est pelit, sa cavité se comble de mieux en mieux ; les panse-
ments reriouvelés lous les 3 ou 4 jours ne donnent que trés peu
de débris de parenchyme : le drain est peu a peu raccourci et la
plaie intercostale a bel aspect.

Rien nannonce l'existence d’un autre abeés, pourtant la diar-
rhée persiste et aggrave la situation.

Température normale. — Urines rares (500 gr.), foncées et ne
contenant que 10 grammes d’urce par lilre en moyenne.

Peu & peu, la toux est plus fatigante ; la diarrhée est conli-
nuelle, avec lénesme, sans coliques, el le malade maigrit de jour
en jour. En méme lemps I'appélit se perd et les forces déclinent.

90 septembre. —On entend i la base droite quelques réiles sous-
crépitants sans gargouillement ; mais la respiration et la toux sont
trop faibles sans doute pour donner des signes cavitaires. Matité
dans la moilié inférieure du poumon droit, aussi bien en avant
qu'en arriére; O0 Pense i une tuberculisation progressive de la
moitié inférieure de ce poumon; 'examen des crachats démontre
Tabsence de bacilles de Koch et de cellules du foie. L'abcés hépa-
Lique'ne donne plus qu'un peu de pus jaundtre ; le drain n’y est
plus oblique, mais horizontal, car le foie s'est rétracté, et I'orifice
intercoslal se resserre chaque jour davantage. -
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T'abees les cellules hépaliques sont Lrés atrophiées el aplaties par
du tissu embryonnaire: ce tissu est d'autant plus abondant gu'on
se rapproche davantage des parois. Au niveaun des espaces-porles
prolifération considérable du tissu conjonelif : les vaisseaux san-
guins sont oblitérés par péri et endarlérite : méme oblitération
des vaisseaux biliaires. '

En résumé, c'est une observalion d'abces du foie,
dysentérique, siégeant a la face convexe du lobe droit,
développé lentement, avec les signes el les symptomes
classiques, mais qui a déterminé entre le foie, le dia-
phragme et le poumon des adhérences si inlimes que la
suppuration a envahile poumon insidieusement, sans fra-
cas el sans éveiller les soupgons, Tous les signes observés
(lenteur de I'évolution, siége superficiel de 'abcés, stérilile
du pus, frottement pér ihépatique, indice d’adhérences pro-
bables) excusaient une simple intervention par la méthode
de Little. L'operalion en fut aisée el les suites immédiates
excellenles ; mais une lente suppuration pulmonaire et
une diarrhée incoercible brisérent la résistance du malade
et anéantirent les heureux effets de l'intervention chirur-
gicale. Si l'on avail pu soupgonner I’existence de celte
caverne pulmonaire, une prieumotomie était possible, qui
offrait au malade quelque chance de guérison.

0ms. 11 (personnelle). — Pleurésie diaphragmatique suppurée, abces
sous-phrénique ou abees du foie. — Difficultés du diagnostic.

. M... (Emilia), 33 ans, a longlemps habité Saint-Pierre, de Iile
d’0léron, pays de marais salants olt la malaria est endémique.
De 10 & 15 ans elle eut de fréquents acces de fievre intermittente ;
ses parents sont paludiques. A 20 aps une figyre lyphoide la
{int au lit pendant deux mois. Bien porlante depuis celle époque,
elle fut prise 'an dernier de pertes blanches, parfois verdétres,
de mictions douloureuses el fréquentes ; elle a conserve encore un
ulérus volumineux et sensible avec perles jaunitres et doulou-
reuses, el salpingo-ovarite droile. :
Elle habite Paris depuis quelques mois.
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18 avril, — La douleurde I'épaule a disparu mais celle de I'hy-
pocondre droit est plus vive, surtout au bas de la ligne axillaire;
la matité semble remonter plus haut que la veille, vers la pointe
de 'omoplate : méme foyer de riles d'un c6ié, méme diminution
des vibrations de l'autre, sans frottement ni souffle. A la partie
antérieure de I'hémithorax droil rien d'anormal, sauf une forte
douleur qu'exagére une percussion ou méme une pression [aible
des derniers espaces intercostaux. Toux plus fréquente et séche :
anorexie, nausées, douleurs épigasiriques.

Un lavement fail cesser la constipation, gui sera remplacée
par la diarrhée duranl vingt jours consécutifs. Température le
matin, 38°,4. P. 100 ; T. 38°, P. 100. Pendant les trois jours
-suivants I'état reste stationnaire, mais le soir du 20 avril ia tem-
pérature atteint subitement 39°,6 avec 100 pulsations, larespira-
tion est accélérée (40),'anxiété plus vive et la douleur spontanée
plus aigué dans I'hypocondre droit. Au thorax, les signes phy-
siques persistent sans modification. §’il existe un épanchement
pleural, il est sans doute trés minime et les symplomes subjectifs
ne répondent guére a I'élat local du poumon et de la plévre. —
Quantité normale d’urine, un peu albumineuse.

Cependant la situation générale s’aggrave; le faciés est plus
altéré, la malade maigrit rapidement et se plaint de sueurs noc-
turnes, la diarrhée est plus abondante, les quintes de toux sont
continuelles el les nausées fréquentes. La malade reste en cet
état (39° le soir, 380 le malin) jusqu’au 25 avril, ol la tempéra-
ture monte a 40,5 ; puis le thermomeétre oscile entre 39¢ le soir
el 38° le matin, le pouls entre 160 et 100.

La douleur de 'hypochondre droit augmente de jour en jour,
el depuis peu la malade soulfre de perles utérines abondantes et
fétides ; des injections phéniguées en ont vite raison.

Le 4 mai apparait un ®déme de la région hépatique et de la
portion inférieure droite du thorax : la douleur locale est plus
vive et s'irradie encore a 'épigastre et & 1'épaule droite, mais on
la provoque surtout en pressant la jonction dubord droit du
sternum-et du prolongement dela dixiéme cdle, ou bien le scaléme
antérieur entre les deux chefs du sterno-mastoidien.

La sonorilé thoracigque en avant se modifie ; au sommel elle
est normale, mais au niveau du mamelon on trouve de la subma-
Lité qui & deux doigts an~-dessous devient de la malilé vraie jus-
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qu'a deux Lravers de doigl au-dessous du rebord costal. [l semble
done que le foie, augmenté de volume, soit recouverl d’une zone
de liquide moins franchement male que lorgane lui-méme :
aussi bien il est difficile de préciser nettement ces limites de
tonalité différente. — En arriére, pas de modifications appré-
ciables.

Diarrhée continuelle; douleurs abdominales (épigastriques et
ombilicales) ; nausées, langue sale, anorexie, Pas d’iclére ; urines
un peu albumineuses.

7 mai. — La malité de la région thoracique antéricure s’élend
neltement de la 4 cote & I'ombilic : sa limite supérieure semble
moins élevée vers la ligne axilaire quesur la ligne mamelonnaire;
encore une fois sa tonalité parait plus franche & partir de la 7*
cote ; mais en arriére, a la base droite, la respiration est nelle,
un peu affaiblie pourlant : 1a, pas de soulfle ni de malité appré- -
ciables. La dyspnée est excessive (48 R.) et ne répond guere aux
signes que donne 'examen du thorax. La douleur hépﬂiique est
toujours vive, avee points épigastrique et chondro-sternal droil
au niveau des 6° et 7° cotes.

En présence des symplomes fonclionnels exagCrés et des
signes physiques peu marqués, M. Merklen pense i une pleuré-
sie diaphragmatique suppurée, sans repousser I'hypothese d'un
abeés du foie ou d’un abeés sous-phrénique (sus-hépalique). Le
soir une longue aiguille de la seringue de Pravaz, plongée dans
le 5¢ espace intercostal, sur la ligne mamelonnaire, se remplit
d’un pus épais, verdalre, sans odeur : il en est ainsi dans le 7°
espace,

Semblables ponclions, faites en arriére de laligne axillaire, ne
donnent rien : la seringue de Roux, parfailement stérilisée, est
plongée soigneusement & deux reprises dans le foie, sans résul-
lat et sans inconvénients.

Le pus, examiné par mon collégue M. Nicolle, ne renferme
que des streptocoques, sans débris hépatiques ni crochels hyda-
liques. .

Le surlendemain soir, grand malaise, haleine [étide, la ma-
lade se plaint d’'un mauvais goil dans la bouche et expulsed
chaque quinte de toux des crachats muco-purulents, T. 39,8, P.

160. R. 38.
Tout annonce une vomique prochaine qui se fait la nuil sui-
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vanle : Lrois crachals sont remplis de pus verdatre mélé d’ecume,
d’odeur fade. Le lendemain matin, T. 37°. P. 120 ;la malade
souflre moins, mais elle est encore trésabattue. Malgré la vomique,
les signes physiques ne sont pas modifiés : la limile inférieure de
la matité hépatique répond encore & une horizontale passant par
I'ombilic ; seule la malité supérieure du thorax ne s'éléve plus
qu'a un doigt an-dessous du mamelon. Méme douleur qu'aupara-
vant ; quelques nausées, haleine fétide, expecloralion muco-pu-
rulente.

Le soir, T. 38°. P, 120. R. 40. Pendant la nuit, une aulre vo-
mique moins abondante que la premiére, n'emplit que la moilié
d'un erachoir, L'amélioration qui suivit la vomique pouvail faire
espérer la régression des accidents : elle fut momentanée el ne
dura que quarante-huit heures. Dés le troisiéme jour la tempéra-
ture s'élevait au dessus de 38° : une intervention chirurgicale fut
décidée. _

18 mai. — Veille de l'opération. T. le soir, 38°,4. P. 140, R.
44,

L'élal général reste mauvais, le facies terreux, un peu bistré ;
amaigrissement ; sueurs nocturnes. Des quintes de loux pres-
que conlinuelles avec crachals muco-purulents réveillent la
douleur de I'hypochondre droit. Langue sale, nausées sans
vomissements ni hoguet ; pas de diarrhée. Le venlre esl peu
douloureux, sauf dans la fosse iliaque droite, sans météorisme ni
ascite.

Pas d'cedéme des jambes ; urines un peu albumineuses.

La malade est en décubitus dorsal; le moindre mouvement
exaspére la douleur de I'hypochondre qu'exagére la pression
locale, el I’hypéralgésie estsi vive aux derniéres cotes quion
peut & peine e!fleurer la peau sans exciler la souffrance.

De la clavicule 4 la fosse iliaque l'cedéme est général, mais
plus marqué aux fausses cotes et sur la ligne axillaire; la portion
inférieure droite du thorax est voussurée ; la moitié droite (au
niveau de 'appendice xiphoide) mesure 37 cenlimétres et la moi-
tié gauche 3o.

La matité, sur la ligne mamelonnaire, s'élend de la 4° cole &
une ligne tranversale passant par l'ombilic, sur la ligne axil
laire ne semble pas remonler aussi haul, au creux épigastrique
descend jusqu'a b centimétres au-dessus de Pombilic, el derriére
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Depuis celte époque, lavage boriqué liede dés que la lemp éra-
ture alteint ou dépasse 38°. Le sixiéme jour, les deux drains sont
remplacés par un seul.

L’appétit et les forces reviennent rapidement : la douleur a
disparu, mais la toux et les nausées persistent, surtoul aprés

chaque lavage, fait pourtant le plus doucement du monde pour

éviter lout accident réflexe. Pas de diarrhée, pas d'albumine.

Un mois aprés, la figvre a cessé, I'état général est excellent et
la malade se léve : elle est en voie de guérison.

Exat le 8 acit. La fistule thoracigue est fermée.

La malade rentre a I'hdpital le 20 septembre pour de la toux,
amaigrissement, sueurs nocturnes, el réapparition de la fistule
pleurale.

Dix jours aprés, elle est prise d'accidents méningitiques, et &
l'autopsie on trouve un trajet sinueux, vestige de I'ancienne pleu-
résie diaphragmatique ; les phénomeénes méningiliques avaient
616 causés par un abeés du cerveau droit (1).

OBs. 11I. — Abcés du foie. — Léo. Archives de médecine navale
1891, t. 55, p-. 265.

J. A..;, 26 ans, sergent-major, entre a I'hopital de Cher-
bourg en décembre 1890 : pour des douleurs dans I'hypo-
chondre droit : il a fait campagne au Tonkin de février 1888.
i mars 1890. Ses premiéres douleurs datent du mois d’aotit
1889, elles s'étendaient d'abord dans tout le coté droit et coinci-
daient avec un mouvement fébrile trés accentué. Il ful bieniot
rapatrié et s’'améliora pendant le voyage : mais depuis son retour
en France, il a eu plusieurs poussées de fiévre.

A son entrée a 'hopital, on constate une fivre inlense, continue,
& exaspérations vespérales, des douleurs dans le coté droit avee
irradiations jusqu'a 1'épaule; de I'amaigrissement, de 'anorexie
sans ictére. Le malade se plaint surtout de ses douleurs qui sont
exagérées par les mouvements et principalement par la respira-
tion, Le foie n’est pas hypertrophié, il commence & quatre travers
de doigt au-dessous du mamelon et la ligne de matité verticale
mesure de sept & huit centimétres de hauteur; il ne déborde pas
les fausses cotes, sauf & la région épigastrique ot le lobe gauche

1. Arch. de médecine,”ao0t-novembre 180%.
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Ops. 1V (résumée). —Abeés du foie. — Gallard. Clinigue médicale
de la Pitié, 1877, p. 301,

Un homme de 44 ans, alcoolique, fut pris en octobre 1868 de
coliques vives et de diarrhée, qui ful suivie, quelques jours apres,
de selles sanguinolentes avec ténesme anal: il présenta, en un
mot, tous les signes de la dysentérie. Il se plaignait d'un malaise
général, avait de la fiévre, parfois des frissons, el 'appétit
perdu: on avait d'abord diagnosliqué un épanchement pleuréli-
que pour lequel on lui prescrivit Papplication d’un vésicatoire.
Quelque lemps aprés, en mars 1869, il entra & I'hopital.

A Vexamen on était frappé de P'aspect parliculier qu'il présen-
tait : il était amaigri et sa physionomie portail les traces d'une
longue souffrance : sa peau offrail une teinle jaundlre, anémique.
1l avait le pouls pelit et [réquent; son appélit élait perdu, el sa
langue couverte d’un enduit saburral; son venlre élait souple,
mais un peu douloureux, il avait des selles liquides, fréquenles
et peu abondantes. L'examen de la poitrine ne révélait 'exislence
d’aucune altération siégeant du coté gauche: a droite on consla-
tait par la percussion une malite remontant jusqu’an milieu dela
fosse sous-épineuse: l'auscullation permetfait d’entendre quel-
ques rales sous-crépitants disséminés, avec un léger bruit de
frottement, mais on n'obtenait que des résultats négalifs quand
on faisait parler ou tousser le malade. Le symptdme sur lequel il
appelait particuliérement I'attention était une douleur vive, pro-
fonde, qu'il éprouvait au niveau de I'hypochondre: celte douleur
s'irradiait jusqu’au-dessous de l'omoplate. En explorant la région
de I'bypochondre on constatait qu'elle était manifestement défor-
mée et que la saillie qui exislait a son niveau avait effacé la trace
des espaces inlercostaux inférieurs. Cette saillie ne s'élendail pas
en haut, au-deld du mamelon , en bas elle descendail jusqu'a la
derniére fausse cote. La tumeur que formail cetle saillie était
mate & la percussion, elle étail rénitente; et lorsqu’a sa surface
on exercail une pression méme légere, on déterminait une dou-
leur vive qui s'irradiait vers I'épaule, le long de la paroi thoraci-
que et surtout du cdté de I'épigastre.

En présence de tels symplomes le diagnostic fut d'abord indé-
cis. 1l existait bien quelques signes de pleurésie, mais ils ne pré-
senlaient pas un ensemble complet, mais une allure anormale. Ce
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mois les douleurs avaienl cessé el la toux élail calmée., Exeat,

En février 1880, un mois el demi aprés sa sorlie, le malade
revenail,

Ses douleurs avaient reparu, loujours vives 4 la dixiéme cote ;
la respiralion était difficile,la toux fréquente et par quintes; mau-
vais élat général,

Amaigrissement, leinle subiclérique, anorexie, pasde fiévre.

Rien d'anormal & la percussion et & l'auscullation.

Sur Ja paroi abdominale, entre 'appendice xiphoide el le pubis,
sur la ligne médiane, existe un réseau & larges mailles de veines
dilatées.

Le ventre est ballonné, sans ascite. T, 37. L'urine, de quan-
{ité el densité normales renferme 34 grammes d'urée par litre.

La localisation de la douleur, 'aspect subictérique du malade,
la dilatation des veines superficielles de I'abdomen, l'absence de
tout autre symptéme, pouvaient faire croire a une cirrhose atro-

phique.

Aprés quelques jours, apparaissait une tumeur quasi fluctuante
du volume d'une noix, occupant les cinquiéme el sixiéme espaces
intercostaux.

La douleur de I'hypochondre et de la clavicule étaient moins
vives, mais réveillées par la pression.

En perculant le thorax & droite, on trouvait en avant une exa-
géralion de la sonorilé dans toule I'étendue du poumon, en
arriére une submatité en haut et une matité compléle en bas.

A l'auscultalion, & gauche, on entend en avani el en arriére
dans toul le poumon des riles fins et humides: expiralion prolon-
gée ; a droile avec ces rales existent aux deux temps de la respi-
ration des craquements fins et nombreux, percus dans les 2/3 du
poumon.

Aux deux liers supérieurs du poumon, souffle léger el absence
presque compléle de murmure vésiculaire” au tiers inférieur,
celui-ci disparait complélement. :

L'aspect généralest mauvais, et 'amaigrissement considérable.
Insomnie, dyspnée, expectoration purulente, appétit nul. Pas de
{iévre, ni diarrhée.

_ On pouvait diagnostiquer une pleurésie diaphragmatique, avec
épanchement purulent, enkysté par des fausses membranes el
dont le pus tendail a sefrayer une voie & travers les cinquiéme et
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y a déja 8 mois il ressentit dans la région lombaire des douleurs
sourdes qui depuis ne 'ont point quitlé. Puis survint un point de
colé localisé aux septiéme et huilieme espaces inlercostaux ; en
méme temps pelits frissons et diarrhée. Ces frissons onl cessé
4 spmaines avant son enirée, mais la dyspnée et le point de colé
ont persiste. .

A son entrée, amaigrissement, faciés jaunatre ayant le teint
cachectique des cancéreux ; inappetence, céphalalgie, lumbago el
point de coté a la septiéme cole. A linspeclion du thorax, les
espaces inlercoslaux a droite sont veussurés, i gauche excaves:
pendant la respiration la moilié droite du diaphragme est im-
mobilisée. Sur la partie latérale droite de la poitrine, au niveau
des cinquiéme, sixieme el seplitme coles, lumeur acuminée,
violacée, & fluctuation profonde, et dont le sommel est au
sixiéme espace, a grand diamélre horizontal.

Au cordeau la mensuration du thorax donne au niveau de la
partie la plus saillante 47 centimétres & droite et 42 a gauche; &
4 doigls au-dessous des mamelons 43 centimétres 4 droile et 40
a gauche. A la palpation cedéme considérable des parois. thoraci-
ques jusqu’a la deuxiéme cole en haut, jusqu'au rebord inférieur
des coles en bas.

Vibrations thoraciques abolies & droite. La percussion du cote
droit donne en avant une malité qui s'étend d'une horizontale
passant par le mamelon jusqu’a une horizontale menée par l'om=
bilic, Du mamelon, la ligne supérieure de matité descend oblique-
‘ment jusqu’a un doigt au-dessus de I'appendice xiphoide pour se
confondre avec la malité du foie qui s'étend dans I'hypochondre
gauche & 3 doig's au-dela de la ligne médiane. Puis celte ligne
de matité descend obliquement de gauche & droile pour rejoindre
la .imile inférieure, 2 1 centimétre en dehors de l'ombilic, en
passant a 1 doigt au-dessus de ce dernier. En arriére, & droite,
la malité est plus intense sur la ligne axillaire, et s’étend de la
sixiéme cote & une horizontale menée par la deuxiéme vertebre
lombaire. A gauche sonorilé normale. A I'auscultation silence en
bas et & droite ; agophonie en avant et en arriere d la limite su-
périeure de matité. Pas de pectoriloquie aphone. Respiralion
soulflante dans le reste du poumon droit.

Lo bord antérieur du foie est au niveau de la ligne inférieure
de matité.
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continuelle et de la fievre, l'examen des organes, surlout des pou-
mons, ne donna rien.

Aprés une légére am élioration, en février 1851, 'atat redevint
mauvais, et le malade expeclora des crachals abondanls muco-
purulents, rougeatres ; fisvre a exacerbalions vespérales : dou-
leurs dans le cOté droit.

Repos au lit. Respiration Lrés faible. Riles disséminés.

Duranl le mois de mars, la figvre est continue, avec rémissions
malinales ; les crachals sont abondants, sans quinles de loux
parliculiéres ; ilsdeviennent bient6t tréssanglants, rouge brique,
de consistance visqueuse, non fatides, et montrant au microscope
des fibres élastiques.

Cependant I'appetit est perdu, les forces diminuent el I'amai-
grissement fail de rapides progrés. Sueurs nocturnes.

Diarrhée abondante, avee lambeaux de mugqueuse Sﬂnguinulenis.
Les phénomeénes pulmonaires sont insignifiants et insuffisants
a expliquer les symptomes antérieurs. Rien d’anormal dans
les autres organes : cceur, rale et foie- normaux en apparence.

Au commencement d'avril, la diarrhée qui devient i peu pres
constante renferme souvenl du sang. Les crachats avaient tou-
jours le méme aspect, mais au milien du mois leur abondance
diminua. Puis tout & coup, dans la nuit du 15 an 16 avril, apres
une température de 40% survint une expectoralien trés abondante
de crachats purulents, trés fétides, brunitres : ils reslérent dans
Ja suile plutdt purulents que sanglanls, et contenant des fibres
elastiques.

Le 25 avril fut constaté un épanchement plearal droit : matité
absolue en arriére & partir du milien de l'omoplate; en avant &
partir de la guatrieme cole et suppression de la respiration.

Le 29 avril, mort.
A l'autopsie, on lrouva un volumineax abeés du lobe droit du

foie qui avait perforé le diaphragme et délerminé une grande
cavité siégeant & la fois daps le poumon et dans le foie. Dans le
poumon I'abcés communiquail avee une bronche du lobe inférieur
et par une ouverture de la grosseur de 20 pfennigs avec la cavile
pleurale.

La premiére communication avait dil se faire au moment de la
vomique dans la nuit da 15 au 16 avril, et la seconde: immédia-

tement avant I'épanchement pleural découvert le 25.

P e —

gy,

*

EE |

e e e W i il T
e

i -p.|.+n....~—..-_-|..a-,._-|_-___1“-._._‘.. 5 Pl i

.
T8

P

o
S W SN



. 15 CE DOUMm-EC L © - 4 !
| H (] . o | | Al A =
T | . . { D BLE 1 i
- i L | d f . L | LA L ke L LI
i - 15 ; § 3 3113 . AUULS B
[ UL L - ' L= b
L5 L .
Lo N . L o | : v L & ..: =L .
; 3 T I
> I . - ; -
- .. K. 1 ; T 1 i ]
1 w b i
2 t
: : ;




R

environ 200 grammes de pus jaundtre el bien lié, el la malade
éprouva un soulagement notable qui se maintint plusieurs jours,
u bout desquels il ne sortit plus de pus par la canuale laissie a
demeure ; puis survinrent des accidents de seplicémie qui empor-
tarent la malade en 10 jours.

A l'autopsie, on trouva un abeés siégeant non dans le foie, mais
dans le rein droit, qui avait élé complétement détrait par la sup-
puration, el se trouvait transformé en une vasle poche puralente,
anfractueuse, qui ne contenait pas de calculs.

Cet organe avail contracté des adhérences tellement intimes
avec le foie, et Iavail tellemenl refoulé en bas cl en avant, que
ce dernier se trouvait aplati et réduit & nne mince lame, recou-
vrant le rein dans ses deux tiers supérieurs. C'est a travers celle
lame de lissu hépatique que 'on avait percu la fluctuation, et Ie
trocarl l'avait traversée pour arriver jusqu'an foyer purulent.

Ogs. IX (résumee). — Abceés du foie sans cause, ayant stmulé une
ficvre tyyphoide. — Arnaud. Marseille médical, 1887, p. 146.

Le 28 oclobre 1885, entrait a I hopital de la Conceplion de Mar-
seille un journalier de 19 ans qui n'avait jamals eu de diarrhée
ni de dysentérie: pas d'impaludisme, pas d'alcoolisme.

Malade depuis 15 jours, il se plaignait de courbature, avec
céphalalgie, d'étourdissements el de fievre avec exacerbalions
vespérales, sans [rissons.

Le visage exprime la stupeur; la langue est salle, saburrale,
un peu rouge sur les bords; le ventre ballonne, surtoul au
niveau du creux épigaslrique; léger gargouillement dans la fosse
iliaque droite : selles diarrhéiques & la suite d'un purgatif, plus
tard remplacées par de la constipation. On croil apercevoir quel-
ques taches rosées; la rate semble volumineuse, mais ce qui
rappe surtout, ¢'est 'augmentation de la matité hépalique avec
une résistance spéciale a la palpation de 'épigastre.

Le foic ne déborde pas les fausses cotes, mals la base de la
poitrine parait élargie du cote droit ; les coles sont un peu por-
tées en dehors el leur obliquile est sen siblement diminuee.

La matité du foie remonle presque jusqu’au mamelon. Pas de
traces de fluctuation, pas de douleur spontanée dans la région de
I’hypochondre droil; la pression au nivead du foie est a peine
sensible.
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Le soir, T. 40°, le matin, T. 38° Diarrhée ahondante : 8 a 12

selles par jour, non sanglantes. Pas de vomissements; langue-

seche el rouge.

A partir du 23, on n'observe plus les grandes oscillations de
température, qui persiste & 39°. A ce momenl un nouveau symp=
(ome survient ; c’est une dyspnée trés inlense. L’aunscullation
ne révele pas de modifications pulmonaires; toutefois @ la base
du poumon droil on enlend des rales trés nombreux el gros, une
espéce de gargouillement. Toule la moilié droite du diaphragme
est immobilisée. Quoique le malade n'accuse pas de douleur de
ce colé, laltention est allirée vers Je foie. Il est hypertrophié : en
haut, ses limites sont difficiles & établir; en bas, il déborde les
fausses coles de quatre & cing travers de doigt. A la palpation
rien d’anormal ; pas de bosselures, ni de fluctuation. Le malade
n'en souffre pas spontanément; seule la pression détermine de
Ja souffrance. Malgré ces symplomes négalifs, on pense & une
hépatite, surtout parce que le malade est marin.

Le malade questionné apprend qu'il a eu une violente dysen-
{érie en Cochinchine, en 1869 : il est resté alors plusieurs mois
& Phopital de Saigon, pour celle dysentérie el pour une maladie
du foie. Depuis lors on ne trouve rien du coté du foie, ni du gros
i1testin. Pendant 19 ans, sante excellente. .

L’importance des lésions que révéle |'auscultalion laisse sup-
poser une granulie avec pleurésie diaphragmatigue, el en méme
temps un peu d’hépatite et de périhépatite. A la suite d’applica-
tion de vésicatoires les signes slétoscopiques s'amendent, surtout
dans 1€ poumon gauche et au sommet du poumon droit. A la base
de ce dernier, les riles ont persisté jusqu’a la fin.

Le 29. — Les selles du malade devinrent brusquement san-
glantes, mais sans caraclere dysentérique. On hésile enire gra-
nulie et dothiénentérie.
~ Fiéyre rémiltente & exaspérations vespérales. Langue séche,
grillée ; anorexie, ventre douloureux dans la fosse iliague droite
et gauche. Diarrhée et hémorrhagies intestinales. Pas de stupeur,
pas de céphalalgie, ni épistaxis, ni laches.

Le 1°* décembre et les jours suivants, diarrhée sanguinolente.
La fievre disparait peu & peu; la lempéralure ne dépasse pas
38°.4. P. 80° & 90.

6 décembre. — Ltat général grave : pouls & peine perceptible ;
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13. — On fait dans le foie deux ponections sans résullat, Une
troisiéme ponction faite le 15 donne du pus, de couleur chocolal.

Le 23 — On ineise au bistouri le sommet de la tumeur, parallé-
lement i I'espace intercostal, le long du bord inférieur de la huitié-
me cote, et sur la ligne mamelonnaire. Il s’écoule un pus jaune
en abondance.

Le 25, — On trouve dans le pansement une grande quanlilé de
calculs biliaires de couleur verdilre ; deux d’entre eux ont le
volume d’'un haricot. En pressant la tumeur, on en fail sorlir
quelques-uns. Le 26, issue de nouveaux calculs; pus jaunilre.
Un stylet pénélre obliquement en bas & une profondeur de six
centimétres dans un trajet fistuleux d’olt 'on extrail encore quel-
ques pelits caleuls. Pas de fiévre, pas de douleur locale, pas
d'ictére.

31 décembre. — Le malade jusqu’a ce jour a rendu 41 calculs.

94 janvier. — Guérison; en toul 115 concrélions biliaires ont
élé eliminées.

0Bs. XIV. — Abeés du foie par {raumatisme; formation rapide,
sans douleurs. — Sale. The médical Press und Circular, 1891,
p. 349.

Le 11 novembre 1890 je fus appelé auprés d'un homme de
45 ans qui avait 616 volé et rossé 15 jours auparavant: depuis
cette époque il avail une toux légére, de la f[ievre, une douleur
vive dans la région du foie, des nausées et de la constipation. Il
racontait qu'il avait d’abord regu un violent coup de poing surle
nez et la bouche, et que les genoux des voleurs s'élaient forle-
ment appuyés sur sa poitrine.

Diagnostic : Congestion du foie avec bronchite et pneumonie.

Deux jours aprés, la toux augmentail, ainsi que les nausees et
la douleur dans la région du foie. Au toucher pas d’angmentalion
sensible dela région : pas de [rissons, ni de sympldmes fébriles
appréciables. Au bout de huit jours, le poumon droit élail encore
congestion né; mauvais élat général, délire continuel ; foie tres
dur et augmenté de volume : on conclut & un abees du foie. Le
malade meurl deux jours apres.

A l'autopsie, on troave le foie adhérent & la paroi abdomi-
nale sur une largeur de paume de main, etl'on tombe sur un
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ralion marquée de pus, qui les jours suivants fut plus abondante
et plus manifeste. Le 30, une copieuse évacualion de pus par les
selles s’étant jointe & 'excrélion qui s'en faisait déja par les
crachats, et ces selles ayant 6té fréquentes pendant 10 jours,
sans que le malade éprouvét un soulagement sensible, il parut &
la suite de ces évacuations dans un état de marasme auquel je
cherchai & m’opposer, en lui prescrivant une boisson vulnéraire
et béchique, et un bol & prendre le matin et le soir, fait avec le
baume de Canada el le sucre.

Parvenu au vingl-cinquiéme jour de la maladie, terme o la
suppuralion ne paraissait plus si abondante, le malade eut un
désir violent de cerises: il le communiqua & sa garde qui le
satisfit. Il y avait déja 3 jours qu'on lui en donnait une livre tous
les matins, lorsque je le surpris dans le moment qu'il en man-
geail. M'ayant avoué ce qu'il m'avait caché jusqualors, je lui fis
a cel égard des représenlations que je croyais fondées ; mais ses
instances pour obtenir la permission de manger de ces fruils allant
jusquaux larmes, je me déterminai d’autant plus aisément a lui
en accorder que depuis qu'il en faisait usage son éltat n'avail pas
empiré. Livré & ce régime pendant 15 jours, les selles devinrent
moins fréquentes et moins chargées de pus, ainsi que Jes cra-
chals, et le malade entra dans une convalescence qui fut bientdt
suivie d'une sanlé parfaile. |

Le pus formé dans le foie a pu se faire jour el passer au lra-
vers du diaphragme jusqu'au poumon, el d'une aulre parl il a
pu sortir par les conduils biliaires et couler dans les intestins par
le conduit cholédoque, ou y pénétrer par une ouverture faile au
colon dans le lieu d’'une adhérence de cel intestin avec le foie.

OBS. XVI. — Abeés du foie. Fausse fluctuation, incision blanche.
Evacuation par les urines. Guérison. — Haskimoto (de Tokio,
Japon). Arvchiv. fur klinische Chirurgie von Langenbeck, 1855,
p. 38.

Un soldat de 24 ans ful recu le 27 janvier 1878 & I'hopital
militaire de Tokio. Deux ans auparavant, au cours d’une expédi-
lion, il fut pris de fievre intermittente : depuis cetle époque 1l se
fatiguait rapidement et souffrait souvent de vives douleurs dans
la région du foie qui pourlant n'était pas hypertrophié.
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d'aprés la méthode de Simon : le poids du lait retiré ensuile de la
vessie était de 17 onces ; il élait donc évident par ce résullat
quil n'y avait pas d'ouverture dans la vessie. Reslail encore
la possibilité d’'une ouverture de I'abeés dans le bassinet ou 'ure-
Llére.

Le 2 mars. — Le malade se sentait mieux ; ses douleurs hépa-
tiques avaient bien diminué, méme 4 Vinspiration profonde.
En méme lemps, Paugmentation de volume de la région dispa-
rut peu & peu ; seule persistait une malité plus élendue du foie.

Ainsi jusqu’au 19 mars du pus ful évacué par les urines.

16 avril. — Le malade commence & se lever, mais les globules
de pus sont plus nombreux dans I'urine, et le malade soufire un
peu de la région rénale droite. '

5 mai. — Il quitte I'hopital, mais la matité du foie esl toujours
augmentée.

Au mois de septembre, il ressentit de nouvelles douleurs dans
la région hépatique et entra de nouveau a I'hopital: cetle fois la
voussure de I’hypochondre n’était pas si considérable : depuis
~ quelques jours I'urine renfermait du pus. Aprés cetle nouvelle
évacuation purulente, survinl une diminution considérable de
la matité hépatique ; l'amélioration se fit rapidement el le
malade sorlit le 25 septembre. Depuis cette époque j'ai eu de
ses nouvelles: il est aujourd’hui complétement guéri.

Cet abeés se trouvait sans doute & la parlie postérieure elinfé-
rieure du foie.

Ops. XVII. — Abeés du foie, dvacué par vomique. Guérison. —
Pimser. Wiener medizin. Wochenseh., 1883, p. 1254.

A la fin de mai 1883, un garcon de 21 ans, malade de dysen-
térie, fut amené & 'hépilal de Cattaro. Les selles mugueuses el
sanglantes élaient involonlaires ; en méme lemps le malade se
plaignait de toux violente et de vives douleurs dans la portion
inférieure de la cage thoracique droile. Fiévre el sueurs noc-
turnes. y

A son entrée & I'hdpital, le malade, trés amaigri, a un leint
lerreux et se plaint de grandes souffrances dans la région du
foie. La malilé hépalique s'élend, sur la ligne paraslernale et
mamillaire, de la qualriéme cote jusqu’atrois travers de doigt au-
dessous du rebord coslal ; en arriére la malilé n’existail que dans
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Ops, XVIII (résumée). — Abeésdu foie en partie dvacué par vomi-
que el dans la plévre el ouvert par la méthode de Little. —
Rozemont-Malbot. Archives de médecine et pharm. milit., 1889,
p. 200.

Un Arabe de Philippeville, dgé de 30 ans, avait chaque année
depuis son enfance des accés de fievre paludéenne.

Il présentait 'aspect classique du cachectique paludéen: le
leint terreux, les muqueuses décolorées, presque jaunes, I'amai-
grissement et la faiblesse, la rate hypertrophiée, depassanl de
deux doigls le rebord coslal, mais non douloureuse.

Le malade entre & I'hopital 4 la fin de décembre 1888 pour une
toux opiniatre et de vives douleurs dans le coté droit, dontle
début date de 13 jours. Dans la région postérieure de la base du
poumon droit, on trouve une submalilé bien nette, sans délor-
malion appréciable, des froltements ou des riles sous-crépilanis
fing, difficiles & percevoir, car la respiration est Lres superficielle
a cause de la douleur. Cette douleur, partie du foie, s’irradie
dans toute la moilié droite du thorax jusqu'a la clavicule; toux
quinleuse, sans crachats. Le foie déborde les cotes de un travers
de doigt; il ne semble pas augmenté de volume. Symptomes d’em-
barras gastrique sans diarrhée, ni dysentérie. T. le soir 39°7.

Les alteintes antérieures de paludisme et I'état général font
penser d'abord a une fievre rémiltente; peul-étre y a-t-il en
méme temps une pleurésie diaphragmalique : mais on reserve le
diagnostic de la 1ésion thoracique.

On donne un vomilif, puis dusulfale de quinine, en y ajoutanl
de I'ergotine comme correclif contre les bourdonnements d'oreille
ol les éblouissements produits par les fortes doses de quinine
(Schilling).

93 décembre. — Pendant la nuit, le malade fut pris d'une vio-
lente quinte de toux, et il eut une vomique abondante de pus
gris jaunalre, épais, d’odeur fade, avec mucosilés spumeuses. A
la base droite, aprés cetle vomique, la matité est a peu pres
compléte, elle a augmenté d’étendue et dépasse en arriére l'an-
gle inférieur de 'omoplale et enavant un peu le mamelon. Dans
toute la zone mate on enlend des riles muqueux assez nombreux
et quelques froltements pleuraux. Le bord inférieur du foie s'est
déplacé ; il est presque horizonlal, el le lobe gauche débordant
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Irrgations phéniguées a 1/100 dans la cavité pleurale el dans
celle de V'abeés du foie @ il ne sort gue peu de débris hépatiques.
Deux gros drains longs de vingt cenlimétres sont introduits, 'un
dans la plévre, I'autre dans le fole, ce dernier non sans peine.
Pansement.

Le lendemain on renouvelle le pansement souillé de pus et de
détritus hépatiques. La matité de la région a bien diminué en
avant et sur le coté; la sonorilé pulmonaire est revenue presque
complétement jusqu’a deux doigls au-dessous du mamelon, et
sur le cOlé jusgu'au niveau de Dincision. Quelques riles S0US-Cré=
pitants. Les suites opéraloires furent régulieres; on conlinua
encore quelque temps les irrigations intrapleurales et intrahépa-
tiques, avec ménagemenl par crainte d'accesde lonx.

95 janvier. — La fistule pleurale est fermée.

Le 10 février le malade se léve. Le bord du foie ne s'est pas
déplacé d'une fagon sensible ; le lobe gauche empiéte encore sur
la région épigastrique et le lobe droit dépasse toujours d'un tra-
vers de doigt le rebord des fausses cotes. En revanche, lasonorilé
pulmonaire est revenue en avant jusqu'a deux doigts au-dessous
du mamelon ; sur le colé jusqu'a la cicatrice opératoire ; mais en
arriere il reste une zoboe de submalité qui s'étend jusqu'a l'angle
inférieur de l'omoplate, et au niveau de laquelle on percoit nette-
menl des frollements. E

Le 26 février. — Submatité de la base droite et frottement.
L'état général est bon, et 1e malade quitte 'hopital.

0Bs. XIX. — Abeés du [oie ouvert successivement dans la plévre,
le poumon, lerein el le colon. Guérison. — Roughton. Laneel,
1891, vol. 11, p. 4i7.

Le 11 janvier 1889, un homme de 93 ans fut pris de frissons
violents & Kandey, ile de Ceylan ;il ressentit bientot de vives
douleurs dans la région hépatique, el peu aprés une saillie proé-
minant sous le rebord costal indiqua la présence d'un abces du foie.

[l fut ouvert le 1¢ février et 12 onces de pus furent évacuees :
le drainage parul rester sans effet apparent, car la température
resta lonjours élevée entre 101 et 102° F. Cependant le 19 mars
I'abeds étail guéri, encore que la lempérature se maintint au-des-

sus de la normale. Alors 'examen de la poilrine fit reconnaitre les
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101*,2 et augmenta chaque soir jusqu'au 24, ou elle alleignit 103.
Le 2%. — Violent accés de toux, et goilt de pourriture dans la

bouche. L'haleine du malade était fétide, bien que son expeclo-

ration fit sans odeur : I'écoulement par la plaie reslail clair.

Croyant qu'une portion de la cavilé n'élait plus en rapport
avee Dextérieur el communiquait sans doule avec le poumon, d’oil
Podeur fétide de la toux, jendormis le malade pour explorer la
cavilé, Elle s'élait rétraclée, mais au fond du trajel on trouvail
une ouverture assez large pour laisser passer une sonde. Quand
celle-ci fut élargie avee la pince a pansement, on se lrouva dans
une cavilé d'un pouce de diamétre, formée probablemenl aux
dépens du poumon et de la plévre épaissie. Pendant 'opéralion,
il ne sortit pas de pus fétide, mais deux jours apres, I’écoulement
pril une mauvaise odeur. 11 sembla alors que celle cavité n'élait
pas celle qui contenail le pus et qui communiguait avec la bron-
che, mais qu'il y en avait une aatre adjacente a celle-ci, et qui
peu & peu élail enlrée en connexion avec la premiére. Le pus
n'avait pas été infeclé par U'orifice de la plaie, car le plus grand
soin avail élé pris au pansement, el surtout la fétidité s'élait
montrée dans I'expectoration.

La toux et la fétidilé persistérent. Il sembla que la cavité con-
{enant le pus avail une communication imparfaile avec I'exté-
riour : on résolut d’établir un meilleur drainage.

Le 12 juin. — La premiére plaie fut élargie, et un pouce et
demi de la seplieme cole réséqué. Le sinus fut exploré au doigt
el 4 la sonde, mais on ne trouva pas de cavité. Le doigt tomba
sur une membrane qui se mouvait presque-hnrizunlalemem, et
aprés avoir détruit des adhérences vécenles il pul passer au-des-
sus et au-dessous. Ce septum se mouvait suivant les inspiralions
du malade et 1'on soupgonna queé ¢'étail le diaphragme.

En cherchant plus loin, on trouva uh élroil sinus qui s'éten-
dait dans la direction du mamelon, on le dilata avec la pince &
pansement, mais il n’en sorlit pas de pus. Toute la cavilé fut
lavée avec une solution de perchlorure a 1/2000 el un gros drain

_introduit. Deux jours aprés I’opération, le malade cracha du
muco-pus leinlé de sang. Le lendemain un peu de muco-pus
analogue s’écoula par le drain el montrait qu’on élait bien entré

_ dans la parlie malade.

Le 18. — I sortit un fot abondant de liquide verl-olive, clair,
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ouverte dans le bassinet et le colon. Alors disparurent les symp-
{omes généraux graves. Les urines purulentes durérent encore,
et produisirent une cystite qui ne ful soulagée que par des lava-
zes de la vessie. En méme lemps 'urine devenait rare, el 1l sur-
vint quelques symptomes d’urémie (iroubles de la vision, vomis-
semenlts, céphalalgie).

L'amélioration se fit peu a peu et tout disparut graduelle-
ment. En mai suivant, la sanlé élail parfaite.

Seule persista une fistule entrelenue par une necrose d'une
exlrémité de cole : on enleva ce [ragment osseux malade; le
sinus qui persistail fut gratté & la curelte,et la cuérison ful défi-
nitive.

Ops. MX (résumée). — Abeds du foie, sans adhérences peérito-
néales. — Méthode de Little. Guérison. — Ramonet. Archives
de méd. et pharm. milit., 1887, p. 321.

C..., soldat de 23 ans, entre en décembre 1886 4 I'hdpilal mi-
litaire de Grenoble. Pas de maladies antérieures. Il se plaint de
fisvre, de toux, avec dyspnée, de vomissements et de diarrhée,
el d'un violent point de coté a droite, sous le mamelon et an
niveau des derniéres coles. Langue saburrale. L'auscultation et
la percussion ne révelent rien d’anormal, saul un peu d'obscurité
respiraloire & droite. On pense a une lésion pleurale ou pulmo=
naire en voie d’évolulion.

Le lendemain, mémes symplonies ; mémes résultats négalifs &
la percussion et & I'auscultation. La douleur est plus vive dans
I’hypochondre droil, mais sans localisation spéciale; elle s’exas-
pére sous la pression el au moindre mouvement; se propage
vers la fosse iliaque droite et vers l'épaule. Le foie augmenté de
volume remonte & 3 centimélres plus haut qu’a l'élat normal et
débords les fausses cotes d’un large Lravers de doigt, les scléro-
liques sonl un peu jaunes, mais la peau est de couleur normale.
On pense & une hépalite aigué.

Létiologie de la maladie est assez obscure, car le malade n'a
en ni dysentérie ni fievre intermitlente et jamais de trauma-
lisme: mais il faut dire qu'ilest d'un pays chaud (Cannes) ol
I'hépatite n'est pas rare.

Traitement, — Sangsues, calaplasmes.
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ser la limilte inférienre. Pas de symplomes, ni de signes d’affec-
tion séreuse des aulres organes. La douleur avait débutéily a
15 jours sous le sein droit et fail croire & un début de pleurésie.
Depuis cetle époque, douleur conslante, mais d’intensilé varia-
ble.

Dans la tumeur hépatique on fil une exploration avec I'aiguille
aspiratrice, doucement @ cause des mouvements rapides de la
respiration qui surviennent d'ordinaire quand on ponctionne :
au -dessous du rebord costal une seringue de pus ful retirée.
L'incision exploratrice fut décidée.

5 juin. — Ethérisation. Mac Gill incise la tumeur sur une lon-
gueur de 5 pouces, au-dessous du rebord costal et parallélement &
lui ; Uincision commence & 2 pouces en dehors de la ligne médiane.

Les muscles abdominaux divises, on fit une ouverture large
d’un pouce au péritoine, et la cavilé abdominale fut ouverle : on
vit alors que la surface supérienre du foie gétait adhérente au
‘diaphragme, le long du rebord costal: une fluctuation nette fut
sentie en mettant un doigl sous la surface du foie et un autre & la
base du thorax. La plaie péritonéale fut refermee au catgut, el un
trocart passd a travers la cavité de l'abeés qui ful ouverle en la
dilatant graduellement : 10 onces de pus furent évacuées. La
cavité fut lavée avee solution de sublimé & 1/5000, la plaie sula-
rée au catgut et panseée antisepliquement. La marche ullérieure
fut trés simple.

La température la plus élevee fui de 100°,4 le soir du second
jour. Le troisiéme jour elle fut normale, et ainsi jusquid la
guérison. ,

Le drain, graduellement raccourei, fut supprimé i la fin du
mois. Exeat le 19 juillel,

Cette méthode, ajoule I'auteur, est moins dangereuse que I'in=
cision brusque et directe dans la cavile de I'abeés.

OBs. XXII. — Hépalotomie,— Irrigation continne. — Guérison. —
Ransohoft. Berliner klinische Wochenschrift., 1882, p. 601.

Femme G..., 32 ans, n'a jamais été malade ; elle commenca
a perdre ses forces el & maigrir, mois aprdés un accouchement :

elle dut ensuite garder le lit, el un médecin erut & une [iévre
typhoide.
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jours elle élaitrelombée dans son état antérieur, avec sa dyspnée,
sa fidvre el ses sueurs noclurnes. A ces symplomes se joignaient
encore de violents vomissemenls el un cedéme progressil des
membres inférieurs. Comme les aspiralions répélées restaient
inefficaces, je crus trouver dans I'incision libre la seule chance de
guérison pour la malade. Son élat était alors presque celui d’un
mourant. T. du soir 103-105° F... Pouls 120 el 150.

Opération le 9 mars. En présence de plusieurs collégues
anesihésie avec 'élher aprés absorption de quelques onces d’eau”
de-vie. Au toucher et a l'inspiration, il élailclair que I'abeis avail
pris une forme irréguliére el semblait en réalité formé de deux
tumeurs accolées ensemble.

Sur la partie la plus proéminente de la plus grosse lumeur, je
fis une incision au thermocaulére pour éviler les chances d’hémaor-
rhagie et d'infection purulente. Gelte incision longue de cing pou-
ces et allant jusqu'au-dessous de l'ombilic était parallele & la
ligne médiane. Aprés Pouverture de la cavité abdominale, appa-
rut entre Ja paroi abdominale et la surface du foie un petit pli du
grand épiploon qui fut aussi fendu au thermocautére. Alors le
foie apparut, de couleur naturelle el sans traces d’inflammation
adhésive. Cet organe fut suturéa la paroi abdominale par six fils
d’argent, dont deux furent placés de chaque coté el un a chaque
angle de l'incision. Les fils, passés avec une aiguille tubulée, sai-
sient dans toule son épaisseurla paroi abdominale, le grand épi-
ploon et un pouce de la paroi de l'abeés. Toules les sulures une
fois placées, on avait vu sur la surface du foie un espace libre et
découvert, d’'une largeur d’un pouce et d'une longueur de trois
la cavité abdominale était absolument fermée contre l'irruplion du
pus. Au galvano-cautére je fis une ouverture dans le foie, dans toute
la longueur de sa surface découverte, el évacuai quatre litres de
pus crémeux : il coulait comme d’une fontaine et était par ins-
tants mélangé de bile presque pure.

Le pus évacué, la malade se lrouva dans ume situation trés
précaire’; elle respirait difficilement, le pouls était & peine sensi-
bie, et semblail prés de mourir. Un lavement d’eau-de-vie la sti-
mula sulfisamment pour permeltre l'achévement de l'opération.
La cavilé purulente fut lavée avec une solulion phéniquéed 5 pour
100 et deux drains furent introduits, de deux pouces de diamelre
el de dix pouces de long. La surface de la plaie pansée & l'iodo-
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vice de M. Bourneville. 1l est né a Paris qu'il n'a jamais quilte.

C’est un idiot complet quia de fréquentes convulsions.

A 'auscultation et a la percussion, on lrouve tous les signes
d’une luberculose pulmonaire. Appétit médiocre ; pas de vomisse-
ments ; le foie et la rale ont leurs dimensions nalurelles ; venire
assez gros; selles quolidiennes, souvent diarrhéiques. Gatisme
complet. Extrémilés cyanosees.

Dud0 au 31 mars,— La température oscille entre 38° el 39°,8.

Mai. — Amélioralion assez notable ; lenfant quitte I'infirmerie
el va 4 la petite école. Diarrhée assez fréquente, glaireuse, ren-
fermanl souvent du sang.

Le 24 aont. — La diarrhée est devenue plus abondante, et per-
sisle malgré des doses élevees de bismuth.

4-21 septembre. — La température n'alteint que rarement
38°,8 ; elle se mainlient presque loujours enire 38%,2 el 37°,6.

s novembre. — Les selles sont loujours trés fréquentes, mais
peu abondantes. Elles contiennent du sang; on en compte une
dizaine par jour; elles ne semblent s’accompagner ni de douleurs
ni de ténesme. Pas de vomissements.

9% novembre-16 décembre. — La température oscille entre
37,8 et 37°,6.
1883, 1°*-10 janvier. — Enngesliﬂn pulmonaire double, sur-

{oul marquée a droite ; la température varie entre 37°,6 et 382, 4.
La diarrhée persiste toujours sereuse et ne conlenant plus de
sang. L’amaigrissement est extréme ; pas d'iclére, pas d’escha-
res. Mort le 10 janvier.

A l'autopsie on trouve une atrophie simple du cerveau a la-
quelle on peul rattacher arrét du développement intellectuel.

Dans la cavité thoracique, le poumon gauche présente des gra-
nulations miliaires et quelques peliles cavernes il sommet. Pou-
‘mon droit congestionng, partout perméable, sauf a4 la base et au
nivean du foie ol la plévre esl gpaissie. Pas de liquide pleural.

Dans la cavité abdominale, périhépalite tres marquée, surtoul
vers le bord postérieur el la face supéricure du -foie, ou I'on
trouve une vasie poche purulente se prolongeant vers le lobe
gauche et contenant environ un litre de pus granuleux, sans cro=
chets. Dans le ccecum el le gros inteslin fausses membranes
blanc-grisitres ; Lrois ou qualre uleérations au voisinage de l'ap-
pendice iléo-caecal.
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A droite la matité du foie dépasse le rebord coslal de cing
doigts environ. Pas d’hypertrophie de la rale. Abdomen bal-
lonné. Urine, acide, sans albumine D. 1026. Q. 250 cenlimeétres. c.

T. matin 37, 6. P. 112, R. 44.

T. soir 39. — P. 88. — R. 48.

19. — Pas de selles. — Malade couché sur le coté droit. Pas
de douleurs..Aucune modification dans I'élat du thorax.

90. — T. malin 88°,5. P, 112. R, 40, Urine 350 cenlime-
tres cubes. Soir 400, 1. P. 128, R. 48.

Forte dyspnée. OEdéme de la moilié droite du visage, surtoul
de la paupiére droite. Regard anxieux. A la percussion, & droile,
en avant, dans la fosse sous-claviculaire, son tympanique écla-
lant ; matité dans le reste ducote droit. En arriére, a droite, dans
la moilié supérieure de 'omoplale, malilé absolue. L'auscullation
4 droite, en avant jusqu'a la deuxieme cole donne un brpit respi-
raloire affaibli, avec rales sonores, et tintement mélallique apres
la loux. Plus loin, vers le bas, respiration lrés affaiblie, vague
murmure respiratoire.

A droite en arriére on entend & peine la respiration.

Avec I'appareil Polain on fait une ponction dans le seplieme
espace intercostal, sur la ligne axillaire ; 450 grammes de pus
épais, gris-verditre, contenant des Lrainées rouges, el beaucoup
de lambeaux. Le trocart enlevé, il s'écoule encore une cuillerée
a soupe de liquide clair, limpide. Le pelit malade tousse beaucoup
apres la ponetion. La percussion donne les mémes résultats.

91 décembre. — Nuit agitée; vive dyspnée; gémissements
continuels.

T. 382, P. 120, B. 44. Urine claire, sans albumine.

99 — Malade trés pile et affaibli, toujours couché sur le colé
droit. Visage tout boursouflé. OEdéme de la paupiére droite
excessif. Pouls faible, irrégulier, 104. La respiration conserve le
Lype unilatéral. Retrait considérable des espaces intercostaux a
gauche, tandis qu'a droite leur surface esl comblée.

(E.déme de la peau du thorax et du bras, & droite.

La pointe du cceur, qui avant laponction ballait dans le sixiéme
espace intercostal, est maintenant dans le cinquieme, un peu en
dehors de la ligne mamillaire. A la hauteur de la deunxiéme cole
droite commence la malilé qui devient absolue & partir de la qua-
ri éme. Sur la ligne axillaire, jusqu'a la troisiéme cdle le son est
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A T'autopsie on trouve au coté droit, a sept centimetres au-
dessous du creux axillaire une incision faile dans I'espace inler;
coslal, A 3 cenlimélres au-dessous de cetle plaie est une seconde
incision, longue de 8 centimélres, béante de 3 centimélres
d’oi sort un drain.

Ascile dans I'abdomen. Le diaphragme est 4 la hauleur de la
cinquieme cdte sur le colé gauche. Le foie s'élend sur la ligne
mamelonnaire a 2 cenlimelres au-dessous du rebord costal ; le
Jobe gauche est libre, mais le droit est retenu par des adhérences
_au diaphragme. A droile le diaphragme s'étend jusqu'au bord

. supérieur de la quatrieme cote sur la ligne mamelonnaire.

Il est soudé au thorax, au niveaa de la sepltieme cole.

De la seconde ouverture d’incision on parvienl par un orifice
- diaphragmalique dans une grande cavité hépalique qui renferme
_encore du pus jaundtre ; elle est trés irréguliére el s'élend en
- avanl jusqu’au milieu du lobe droit. Le poumon droit est zain,
.saul le lobe inférieur qui est comprimé el vide d’air.

Dans larricre-cavité des fosses nasales, dans le duodénum et
. dans I'estomac, on trouve quelques lombrics. Il n’y en a pas dans
Jes voies biliaires.

Ops. XXV. — Abcés du foe chez un enfant de 5 ans. Méthode de
Récamier. — Omont. Normandie médicale, 1889, p. 216.

En 1888 un enfant de b ans avail éte soigné pour une phthisie
. aigué a forme pneumonique, el avail guéri relalivement en con-
. sepvantune caverne au eoté droit.

[e 13 mars de lannée suivante il fut amené a mon cabinet : il
était depuis 8 jours un peu souflrant, I'appélit diminué, le som-
meil mauvais. En procédant a un examen minulieux, je décou-
yris dans I'hypochondre droit, au-dessous du rebord des fausses

* coles, & Irois doigls de la ligne blanche, une tumeur dure, male,

! peu douloureuse, du volume d'un ceuf de poule, plongeant sous

. ¢e rebord el se continuant avec le foie. Elle semblail appartenir &
la vésicule biliaire ou & 'éminence poste antérieure. Je fis mettre
Je malade au lit et atlendis.

- L 17 mars, — La tumeur avait augmente ; son indépendance
de Ja paroi abdominale élait absolue, pas de rougeur ni d'edes
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de la peau: douleur locale trés légére. Elat général salisfaisant,
Constipation.

Du 17 au 22. — La tuméfaction augmenle encore, mais elle
devient douloureuse & la pression el par la toux. La fiévre est
légere, elle atteint une fois 38°,5. Efa tgénéral moins bon, appé-
tit nul.

Le 22 mars, — On fit le diagnostic d’hépalite en voie de sup-
puration.

A ce moment il n’y avait pas trace de fluctualion ; pas de sail-
lie de la tumeur & I'extérieur, toute la moilié supérieure du coté
droit de I'abdomen était peu & peu envahie. En haut c’est une
masse dure el volumineuse ; au-dessous et descendant plus bas
que 'ombilic, c'est une nappe résislante, mais peu épaisse.

Le 3 avril apparaissail dans le flanc droit, un peu au-dessous
de la ligne ombilicale, un léger ®déme de la paroi : & ce niveau
on lrouveune légére proéminence, de la tuméfaclion sans rou-
geur ni adhérences de la peau. Je n'ose affirmer avoir sentila
fluctuation. Quoi qu'il en soit le lendemain, je fais & ce niveau
une large application de pite de Vienne, et quatre jours aprés
sans autre inlervention il s'échappait un flot de pus par la plaie
de I’eschare. Ce pus ne présenlait pas les caractéres du pus
phlegmoneux ; il était plus fluide el ressemblait i de la lie de
cidre, charriant une pelite quantité de détritus dont je n'ai su
reconnaitre l'origine, mais bien différents des lambeaux de tissu
cellulaire du phlegmon. Aprés l'ouverture du foyer, fréquents
lavages au sublimé. Pas de complications.

Au quatriéme jour, écoulement presque nul; la luméfaction a
diminué; la douleur, la fiévre et I'inappétence ont disparu,

En 8 ou 10 jours, le petit malade était revenu i son élat normal,

A la place de I'eschare il n'y avait plus qu'une plaie superfi-
cielle, dont je réprimai vile les bourgeons charnus avee le nitrate
d'argent.

L’'intervention eut des suiles aussi heureuses que. la laﬁamln-
mie la mieux conduite. Je pense que la méthode de Récamier
demeure pour le petit médecin de campagne le seul procédé pra-
tique de traitement des suppurations du foie; je crois ce procédé
capable de donner des résultats salisfaisants et qu'il est préféra-
ble pour la campagne & l'incision directe qui réclame des aides,

13
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un temps et une habilelé opéraloire qu'on ne saurail renconlrer
en dehors des grands hopitaux ou des grandes fortunes.

0Bs. XXVI, — Trois abeds du foie ches un nowrrisson. Guérison.
—_Rusche. Berliner klinische Wochenschrift, 1889, p. 262.

Une enfant de 3 mois qui était nourrie au Jait de vache ful
prise de bronchite qui guérit rapidement ; mais & la suite on
reconnait a la palpation une hypertrophie du foie. Quelque temps
aprés I'enfant était trés abatlu et I'abdomen forlement soulevé au
niveau de 'hypochondre droit. On sentait assez netlement sur
le lobe droit du foie une grosse tumeur; el deux plus peliles sur
le lobe gauche.

L’examen physique des-aulres organes ne donnait rien d’anor-
mal. Pour remédier 4 la perte des forces, on donna du phosphate
de chaux trois fois par jour, de petites quantités d'huile de foie
de morue et de vin de Tokai & parties ¢gales, el le mélange de
lait et de farine d'avoine.

Du 3 au 5 avril. — Fiévre le soir; pas d'iclére. Les Lrois
tumeurs du foie_augmentaient graduellement, s’élevant sur la
paroi abdominale amaigrie.

Le & avril. — On constata sur les deux tumeurs gauches de la
{luctuation : alors la paroi abdominale fut lavée au siblimé,
puis tandis qu'un aide fixait avec ses mains & plal la tumeur
située le plus & gauche, le chirurgien incisa au bistouri le som-
met de la tumeur : il s'évacua du pus jaune verdétre, non fétide.
Une sonde introduite prudemment ne donna pas de communica-
lion avec le second abeds : celui-ci fut ensuite ouvert dela méme
facon : méme résultat. Pansement au sublimé.

Aprés une série de pansements ces plaies opératoires guérirent
vers le 12 avril. Cependant la tumeur du lobe droit, qui jusque-
la était restée dure, montra de la fluctuation : I'ouverture en [ut
faite le 12. L’incision dans ¢ dernier cas fut si grande que l'on
put avec le doigl explorer Ja cavilé. On arrivait ainsi au bord
_supérieur du foie qu'on pouvail sonder dans toule son étendue.
Le pus était semblable a celul des deux poches précédentes ; mal-
heureusement aucune préparalion microscopique n’en fat faile.
La plaie fut lavée au sublimé, puis elle se ferma rapidement.
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