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INTRODUCTION
L'intérêt de l’étude des abcès de la rate n’est certes pas dû à leur fréquence, car ils sont relativement rares, et, dans sa carrière, le praticien n’a guère de chances de les rencontrer souvent ; il tient surtout à importance de leur diagnostic exact qui, seul, permet une intervention curatrice et met le malade à l’abri de redoutables complications et de la mort à plus ou moins longue échéance. Or, ce diagnostic est très souvent hérissé de difficultés : l’allure de la maladie est fréquemment insidieuse, les signes locaux peuvent être absents ou si légers qu’ils risquent de passer inaperçus ; d’autres fois, au contraire, les manifestations symptômatiques de l'affection sont fondues dans un syndrome d'infection générale. Il semble donc utile d’envisager dans une étude d’ensemble l’évolution clinique de cette maladie.
Aussi, M. le Professeur agrégé Lombard, à l’occasion d’un cas qu’il opéra récemment, nous incita-t-il à en faire le sujet de notre thèse inaugurale.
Nous n’étudierons que les inflammations septiques infectieuses, développées au niveau du parenchyme splénique. Nous ne ferons que citer l’existence d’abcès tuberculeux ; ils sont, en effet, plus rares, présentent une symptomatologie beaucoup plus atténuée et, par leur origine, n’entrent pas dans le cadre de notre étude.
Nous envisagerons d’abord l’historique de la question, puis nous rapporterons ensuite les deux observations inédites que nous avons pu recueillir au cours de nos études médicales. Nous les complèterons par un certain nombre d’observations recueillies dans la littérature ; celles-là même qui nous-ont paru les plus
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intéressantes et les plus fertiles en conclusions utiles à l’étude de notre sujet. A propos de ces divers cas, nous envisagerons ensuite l’étiologie, les données pathogéniques, l’anatomie pathologique et l’étude clinique de la question, en nous efforçant, au cours de ces derniers chapitres d’en faire ressortir les points importants,
CHAPITRE I* HISTORIQUE
L'observation et la description des abcès de la rate semblent remonter au premier âge de la Médecine Hippocrate les signalait déjà comme des lésions banales et, à leur sujet, le père de la médecine, dans un paragraphe de son livre premier où il est traité « des biens et des maux que les médecins font par hasard », dit : « En donnant à un malade atteint d’abcès de la rate un purgatif pour évacuer la bile, ils ont fait sortir par les selles le pus de la rate et délivré le patient. » Il ajoute plus loin : « Avec le temps, chez les uns, la maladie tourne en hydropisie et ils succombent ; chez d’autres, la rate suppure, on cautérise et ils guérissent; chez d’autres enfin, elle reste dure et grosse et le mal vieillit avec eux. »
Après lui, Aretée dans son traité des causes et des signes des maladies, Ali Habbas et Avicenne mentionnent les abcès de la rate, mais d’une façon très vague. I1 semble qu’ils aient rapporté à la rate ce qu’ils savaien des suppurations des autres organes.
Puis, jusqu’au xvui° siècle, cette question est tombée dans l’oubli et dans l'indifférence. La première observation ayant trait aux abcès de la rate paraît être celle de Bachmeister, qui remonte à 1707, et a été rapportée dans la thèse d’Assolant parue en 1803.
Depuis cette époque, de pareilles observations ne se sont pas multipliées à l’excès.
Sous l’empire de la doctrine de Broussais, toutes les lésions de la rate devinrent des inflammations, maïs ce ne fut pas pour longtemps. La réaction ne tarda pas à se faire sentir et pour tous la suppuration splénique
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ne fut plus qu’une complication exceptionnelle, très rare ; peu s’en fallut qu’on ne niât les abcès de la rate.
Gendrin, réagissant contre cette tendance par trop exclusive, montra par des expériences faites sur des animaux que le tissu splénique peut passer par toutes les phases de l’inflammation pour aboutir à la suppuration.
Cependant, c’est à Lancereaux que revient le mérite d’avoir remis à leur place dans la pathologie les abcès de la rate. On en trouve une étude détaillée dans son traité d'anatomie pathologique.
En même temps que l’on discutait sur la possibilité de la suppuration splénique, le problème pathogénique, jusque-là à peine envisagé, donnait lieu à de nombreuses discussions. Pour Rokitansky, l’inflammation du tissu splénique n’était que l’aboutissant- de phlébites, alors que Bamberger et Niemeyer y voyaient au contraire le résultat d’un travail irritatif dû à des infarctus.
Dans son article du Dictionnaire encyclopédique, Besnier en fait une étude plus complète et s’essaye à une classification étiologique et pathogénique.
Dans la seconde moitié du siècle dernier, au cours de la Conquête de l’Algérie, on observe et on étudie les abcès de la rate d’origine paludéenne. Ils sont, pour la première fois, signalés dans un travail, publié en 1855 par Lassus, sur les abcès de la rate à propos d’un cas observé au cours du paludisme.
En 1859, Mallet en rapporte plusieurs exemples et discute leurs rapports avec la malaria ; l’année suivante Collin en cite de nouveaux cas observés à l’'Hôpital de Philippeville. Blanc, recueillant ces différentes observations, écrit en 1879 sa thèse sur les abcès de la rate d’origine paludéenne. Après lui, Fassina reprend la question dans sa thèse, soutenue en 1889. Il rapporte plusieurs observations d’abcès spléniques d’origine paludéenne, observés à l'Hôpital civil de Mustapha d'Alger.
En 1892, à propos d’un cas d’abcès de la rate observé au cours de la variole, Reysset étudie la question dans sa thèse inaugurale.
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Barbacci publie en 1895, dans Lo Sperimentale un cas consécutif à une diphtérie.
Une étude d'ensemble de la question est faite en 1901 par Tedenat et publiée dans la Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale.
Pince, en 1903, dans sa thèse sur les abcès de la rate dans la fièvre typhoïde, étudie le rôle de la rate dans les infections au double point de vue clinique et expérimental. En même temps, Esau en Allemagne, étudie pour la première fois les abcès disséquants.
Dans un mémoire important publié en 1907, dans le Beitrage Zur Klinischen chirurgie, Kuttner s’étend longuement sur ces abcès disséquants et faisant état de 116 observations d’abcès spléniques de tout genre, il donne une classification qui est restée classique et rapporte les résultats de ses expériences sur la pathogénie de ces abcès.
Puis on s’occupe du traitement des abcès de la rate, et Finkelstein en 1910, dans son article sur la chirurgie de la rate fait une mise au point de la question en étudiant les différentes voies d’accès et les différentes méthodes opératoires.
Dans ces dernières années, les publications de nouveaux cas, ont été plutôt rares. Estrade, en 1911, a fait une mise au point de la question qui nous a grandement servi dans l’élaboration de notre travail. En 1923, Lenormand et Sénèque en ont de même publié une étude d'ensemble dans le Journal de Chirurgie.
OBSERVATION I
Due à l’obligeance de M. le Docteur Lemaire et de M. le Professeur agrégé Lombard.
Un garçon de 17 ans, impaludé depuis plusieurs années, entre à l'Hôpital de Mustapha en juillet 1924 pour une tuméfaction douloureuse de l’hypocondre gauche survenue depuis peu. |
Chaque année, ce jeune homme présente dans le courant de l'été, des accès de fièvre intermittente, bien caractérisés, et qui cèdent plus ou moins rapidement au traitement par la quinine.
Dans le cours du printemps 1924, avant tout accident palustre, sont apparus sur les membres inférieurs, sur le tronc et sur la face, des furoncles, dont quelques-uns ont évolué à la façon d’anthrax véritables. En juin 1924, les accès de fièvre intermittente ont fait leur apparition alors que la furonculose était encore en évolution dans les premiers jours de juillet, lhypocondre gauche est devenu le siège d’une sensibilité assez vive qui est allée rapidement en s’exagérant, en même temps qu’une tuméfaction se dessinait sous les fausses côtes.
L’état général décline, et lorsque le malade entre à l’hôpital, le 28 juillet 1924, l’amaigrissement est extrême, le teint terreux et légèrement subictérique. La température est à 38° 7, le pouls bat à 100 pulsations à la minute. Sur les membres inférieurs, on découvre deux gros furoncles en évolution. Dans l’hypocondre
gauche une tuméfaction allongée dans le sens vertical soulève et déprime la paroi depuis le rebord des fausses côtes jusqu’au-dessous du niveau d el’ombilic. Dans le sens transversal, elle va du voisinage immédiat de la ligne médiane à la ligne axillaire antérieure. |
Recouverte par un tégument intact, sans rougeur, sans circulation superficielle, elle est mobile avec les mouvements respiratoires, mouvements dont l’amplitude est considérablement diminuée par la douleur qu’ils réveillent.
A la palpation, on se rend compte que cette tuméfection résistante, dure, peut-être vaguement rénitente, siège derrière la paroi, avec laquelle elle fait corps. Elle se confond en arrière et en bas avec la rate dont on reconnaît aisément le pôle inférieur et dont la matité supérieure atteint et soulève le diaphragme. En avant, la sonorité gastrique est manifeste.
Autour et au-delà de cette tuméfaction, le ventre est souple, libre d’ascite.
Le foie ne paraît pas augmenté de volume.
La langue est saburrale ; il existe de la constipation.
L’auscultation des poumons révèle quelques frottements localisés à la base gauche.
Il n’existe pas d’hypertrophie ganglionnaire, on note cependant une micro-polyadénopathie inguinale.
L’examen du sang donne les résultats suivants :
Giobnles-rouges 1 "NU 06R 5.430.000 GlOBUIÉS nes SE 10.500 Formule leucocytaire :
Polynucléaires. : .:......, A5 Mononucléairés, er 10 LNTDUUCVIES + AR LE 43 ÉDSINOPRIES SAT ENT Ter. | 0 Formes de transition. ..... 2
On porte le diagnostic d’abeès de la rate chez un paludéen ; abcès vraisemblablement dû au staphylocoque, parti du foyer de furonculose en évolution.
Opération le 30 juillet. — Anesthésie générale à l'éther. Incision sur le bord externe du grand droit
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gauche. En sectionnant les différents plans de la paroi, on trouve une infiltration diffuse de toute la région. Ouverture d’une collection suppurée pénétrant dans le tissu splénique, remontant sous le diaphragme et arrivant au contact de l’estomac. Nettoyage de la cavité, drainage.
Guérison rapide sans complications.
Le pus de l’abcès montra, à l’examen bactériologique, la présence de staphylocoques.
OBSERVATION II
Due à l’obligeance de M. le docteur Vergoz, chef de clinique à la Faculté, et Cheveau, interne des Hôpitaux.
Abcès de la rate probablement d’origine amibienne, rompu dans la cavité abdominale.
Le nommé Chérif K..., âgé de 30 ans, entre d’urgence à l'hôpital civil de Mustapha, le 14 juillet 1925, avec un syndrôme péritonéal aigu. Le début s’est fait, il y a 48 heures, par une douleur brusque, déchirante, dans la région épigastrique, avec irradiation vers l’épaule gauche. L'état général est mauvais ; le pouls est mou, très dépressible, irrégulier. Le malade est dyspnéique avec une langue sèche, un faciès nettement péritonéal.
A l’inspection, l’abdomen se présente comme un ventre de péritonite ;.en bateau dans la région sus-ombilicale, légèrement ballonné en dessous. A la palpation, défense musculaire nette dans l’étage abdominal supérieur, un peu de souplesse en bas.
Ni gaz ni matières depuis 48 heures, quelques renvois, pas de vomissements.
Le malade n’accuse aucun antécédent pathologique net, si ce n’est, il y a trois mois, l’apparition brusque d’une douleur atroce dans l’hypocondre gauche, accompagnée de fièvre avec céphalée intense, anorexie, abattement. Ces phénomènes persistèrent pendant 83 à 4 heures environ. Depuis son état général est resté mauvais, ne lui permettant pas de travaux pénibles. Il a notablement maigri.
Opération d'urgence. Anesthésie à l’éther.
Dès l’ouverture du péritoine issue de liquide abondant, non odorant. On va immédiatement sur l’estomac dont l’exploration, ainsi que celle du duodénum, ne montre aucune perforation. On constate alors qu’une quantité abondante de liquide chocolat s’écoule de la région phrénique. Pensant à l’ouverture probable d’un abcès amibien hépatique dans la cavité péritonéale, on explore à la paume de la main le dôme hépatique qui ne présente rien d’anormal, tandis qu’on constate sur la face interne de la rate une perforation du péritoine viscéral de la dimension d’une grosse tête d’épingle, qui laisse sourdre une quantité abondante de liquide. Elargissement au doigt de cette perforation, on tombe alors dans une vaste cavité splénique préhilaire, qui occupe toutes les parties moyennes et inférieures de l'organe. Cette cavité se montre remplie de bouillie splénique, dont on fait un prélèvement. Après nettoyage, on ferme le bas de l’incision et on draine par un gros Mickuliez au contact de la face interne de la rate sur laquelle siègeait la perforation.
Le 16 juillet, le pouls est plus plein, plus régulier, ie ventre est souple, même dans la région sus-ombilicale. Le malade est plus éveillé, cause avec facilité, la respiration est bien moins rapide que la veille.
L'examen bactériologique du pus prélevé montre la présence de cocei banaux.
Le malade meurt le 2 août, vingtième jour après l’opération à la suite d’une occlusion intestinale.
L’autopsie n’a pas pu être pratiquée.
OBSERVATION III, — PERARD.
Abcès amibien de la rate.
M”° B... Jeanne, Française, 20 ans, originaire de l'Ardèche, se marie en août 1923 et vient s'installer à Casablanca, avec son mari, en septembre de la même année.
Rien à signaler dans ses antécédents pathologiques,
at
MA ES
accouchement normal en juillet 1924 ; je suis appelé pour une petite déchirure du périnée qui guérit simplement.
En décembre 1924, la malade s’anémie subitement et au début de janvier elle appelle le docteur Thierry qui trouve une malade affaiblie avec de la fièvre à grandes oscillations, une diarrhée qui dure depuis une quinzaine de jours et un point du côté gauche douloureux et persistant pour lequel il me fait appeler.
Le foie est un peu volumineux, mais n’est pas douloureux, la rate est grosse ; nous pensons à un abcès sous-phrénique dû peut-être au lobe gauche du foie et l’on propose à la malade d'entrer à l’hôpital pour examens complémentaires.
Elle y entre, dans mon service, le 28 janvier 1925 et semble pendant quelques jours aller mieux ; la température est tombée, le point de côté a disparu. Un examen radioscopique est pratiqué par le docteur Spedu : il donne les résultats suivants :
Le diaphragme gauche est immobile ; ses contours sont assez nets, et si le sinus costo-diaphragmatique est opaque, il semble que ce doit être dû, non pas à une opacité tenant au sinus lui-même, mais à l’effacement de cet angle par une masse sous-diaphragmatique qui viendrait comprimer le diaphragme en dehors et en avant contre le paroi thoracique, puisque en arrière,’ le sinus costo diaphragmatique est plus clair.
L’estomac est très médian, du moins dans la partie initiale ; la poche gastrique est assez volumineuse et descend jusqu’à un travers de doigt et demi de la grande échancrure sciatique. L’estomac est assez volumineux, mais la malade a pris un repas le matin.
Après insufflation, on aperçoit les contours de l’ombre splénique nettement séparée du foie qui, lui-même, est volumineux, déplacé vers la droite, mais régulier. D'autre part, la masse splénique paraît bibolée.
Il semble que l’on doive penser — mais ceci est absolument interprétatif — à un kyste hydatique de la rate.
La malade est très anémiée, amaigrie, quelques jours ARE
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plus tard la fièvre reprend et voici ce que donnent les examens :
Sang : pas d’hématozoaires.
Selles : amibes dysentériformes, fermentations digestives.
La radiographie nous donne, en outre, des résultats très intéressants : Rate volumineuse surtout à la partie supérieure, se prolongeant vers la base par une partie encore volumineuse, mais moins large cependant que la partie supérieure. Tous les contours sont arrondis.
L'intervention est décidée et faite le 13 février : laparotomie le long du bord gauche du grand droit.
On trouve une rate très volumineuse et molle, fluctuante. En essayant de décoller du diaphragme le bord supérieur de la rate on ouvre une collection volumineuse qui donne issue à du pus chocolat. Drainage et mèche dans l’abcès intra-splénique.
Un traitement à l’émetine est commencée dès le lendemain. Les suites opératoires sont excellentes. Amélioration rapide ; la malade est complètement guérie après deux séries d’injections et la plaie fermée le 12 avril 1925.
OBSERVATION IV. — CORDIER
(In Pathologie exotique de Grail et Clarac.)
Malade présentant une affection amibienne aiguë étendue simultanément au foie et à la rate. La température resta constamment élevée et ne descendit guère au-dessous de 39°. La malade présenta constamment des selles multipliées, tantôt pâteuses, tantôt liquides, accompagnées de violentes coliques.
Les douleurs s'étendent à tout le ventre et ne présentent pas de localisations bien déterminées. Le foie ne paraît pas sensiblement hypertrophié, non plus que la rate.
Les dix derniers jours la fièvre s’exacerbe en même temps que s’exaspèrent les déterminations abdomi-
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nales : coliques et selles bilieuses. Ce n’est qu'à la période ultime que les selles devinrent fortement sanglantes. La mort survint au bout d’un mois d’hospitalisation.
A l’autopsie, on se rendit compte que le foie débordait les fausses côtes. Son poids était de 2.500 grammes ; il était farci d’abcès multiples, disséminés dans les deux lobes. Leur volume ne dépassait pas celui d’une noix. Leur situation était variable. La rate, du poids de 320 grammes, était diffluante et présentait plusieurs abcès sous-capsulaires du volume d’une noisette ou d’une petite noix. Quelques-uns avaient ulcéré la capsule.
L'examen bactériologique décela la présence d’amibes.
OBSERVATION V. — REMLINGER.
Dysenterie. Abcès de la rate ouvert dans le péritoine. Péritonite généralisée. Mort. Autopsie.
T... Ernest, vingt-deux ans, soldat au {1° escadron du train, cultivateur avant l’incorporation. T... n'avait jamais été malade, il n’avait, en particulier, contracté ni paludisme, ni fièvre typhoïde, lorsque le 10 juin 1898, il entra à l’hôpital du Kef pour une dysenterie de moyenne intensité. Le maximum des selles était de 19 par jour. Elles étaient verdâtres et contenaient seulement une petite quantité de sang et de mucus. Il sortit de l’hôpital, au bout d’une quinzaine de jours,
; guéri de sa dysenterie, mais très faible encore dit-il, et il rejoignit son corps à Souk-el-Arba. Il ÿ était depuis cinq jours, lorsque le 30 juin, au soir, il fut secoué par un grand frisson, suffisamment intense pour le faire claquer des dents. Ce stade de frissons fut suivi d’un stade de chaleur et de transpiration peu accusé, Le lendemain, T... se présenta à la visite ; le médecin constatant une hypertrophie considérable de la rate, le fit entrer à l’infirmerie, puis au bout de quelques jours, devant son amaigrissement, sa perte de force et bien
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que les accès ne se fussent plus reproduits, il l’évacua sur l'hôpital du Belvédère, avec le diagnostic de paludisme.
Le 6 juillet, nous nous trouvons en présence d’un homme fort amaigri et cachectisé. Il est apyrétique et accuse, outre une sensation générale de faiblesse et de courbature, une vive douleur, siégeant au niveau du rebord des fausses côtes gauches et s’exagérant notablement lors des mouvements respiratoires. De fait, la rate est, pour le moins, doublée de volume ; elle déborde les fausses côtes. La palpation est très «douloureuse. j
Léger état saburral de la langue. Anorexie. Depuis la dysenterie, il existe une tendance très notable à la diarrhée. Aucun autre symptôme.
Le foie n’est pas augmenté de volume. Il n’y a rien aux poumons ni au cœur. Les urines ne renferment ni sucre ni albumine. Le diagnostic de paludisme paraît s'imposer.
Il s'impose davantage quelques jours plus tard, lorsqu’à la visite du matin, le malade est pris sous nos yeux d’un grand accès de tous points semblable à celui qu’il avait eu la première fois à Souk-el-Arba. Les trois stades de frissons, de chaleur et de sueur suivent de façon classique. Du sang prélevé au moment du stade de frissons ne renferme, cependant, ni hématozoaires de Laveran, ni leucocytes mélanifères.
Le 10 juillet, au matin, le malade est remis de son accès, la température est normale, mais les traits sont tirés, les yeux cerclés. La région splénique est le siège d’une douleur plus vive que les jours précédents, Dans la soirée, il est secoué par un grand nombre de petits frissons, la température monte à 39°. Ces frissons ne le quittent pas de toute la nuit ; il les éprouve encore le lendemain matin. Dans la soirée, la température s'élève à 41°. Nouvelle recherche infructueuse de l’hématozoaire, Dans la nuit du 11 au 12, le malade ressent de vives douleurs abdominalés particulièrement marquées dans les fosses iliaques. Il est pris de hoquet et de vomissements verdâtres.
Le 12, au matin, nous le trouvons bien changé. Le
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faciès est grippé ; le nez est effilé ; les yeux sont enfoncés dans l'orbite, et entourés d’un cercle de bistre. Il se plaint de vives douleurs généralisées à tout l’abdomen, et de fait, le ventre est tendu, météorisé, très dur à la pression.La matité splénique n’est pas perçue davantage.Le ventre est douloureux, particulièrement dans les deux fosses iliaques. Il semble même que le point de Mac Burney soit tout particulièrement sensible, La vigilance musculaire est telle que la palpation ne fournit aucune indication précise. La percussion ne révèle de la malité nulle part. Pas de voussure. La langue est rôtie. Le malade a quelques vomissements et on nous montre un vomissement porracé. Pas de selles depuis hier. Le pouls est petit et marque 108 pulsations. Rien aux poumons, ni dans les différents organes. T. 39° 4. Le diagnostic le plus probable est celui de rupture de la rate. Après avoir discuté l’opportunité d’une intervention chirurgicale, on s’en tient au traitement médical : injections de caféine et de sérum artificiel. Glace sur la région splénique. Potion de Todd.
Les jours suivants, l’état du malade paraît se modifier dans le sens d’une légère amélioration. La température a une tendance à baisser, le hoquet persiste mais très rare. Plus de vomissements. Le ventre est toujours tendu, météorisé, douloureux à la pression. La prédominance de la douleur au point de Mac Burney disparaît. On ne perçoit de matité ni splénique, ni hépatique. Il y a, par jour, 2 ou trois selles diarrhéiques sans grand caractère. Le pouls demeure mou, dépressible et bat entre 96 et 108. Le séro-diagnostic pratiqué par acquit de conscience fournit un résultat négatif.
À partir du 14 juillet, l’amélioration devient plus manifeste. La température se rapproche de la normale. Le météorisme diminue et le malade qui, jusqu'ici, ne se couchait que sur le dos, se met tantôt sur l’un des côtés, tantôt sur le ventre. La vigilance de la paroi abdominale est moindre. La palpation ne donne toujours lieu à aucune sensation spéciale. Cependant, on continue à observer, de temps en temps un léger hoquet. Le faciès n’a pas perdu le masque péritonéal et le pouls est mou et dépressible, 80 pulsations, 3 à 4 selles
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par jour. Le pronostic devient meilleur. On suppose qu’il s’est agi d’un peu de péri-splénite et de péritonisme et on se félicite de n’être pas intervenu chirurgicalement. Cependant, les jours suivants, le faciès s’altère considérablement ; le pouls s’accélère, il'est très faible, fuyant, à peine perceptible. La caféine et le sérum artificiel sont impuissants à le remonter. Aucun simptôme clinique plus saillant. Pas de hoquet, pas de vomissements. Toute douleur à la pression de l’abdomen a diparu.
Le malade s'éteint très doucement le 21 juillet. A Pautopsie, pratiquée vingt-quatre heures après la mort, on constate une intégrité absolue des organes thoraciques. En ouvrant l’abdomen, on découvre une péritonite généralisée. Les anses intestinales sont vascularisées et unies entre elles par des exsudats purulents. Aucune prédominance de l’inflammation au niveau du coecum et de l’appendice. Les fosses ïiliaques sont pleines de pus, surtout à droite. Une véritable nappe purulente s’étend de la fosse iliaque droite à la rate. La main introduite dans la région splénique s’enfonce dans une masse entièrement ramollie. À part le quart supérieur qui est à peu près sain, cet organe ne forme plus qu’un vaste abcès rompu dans le péritoine. Il est impossible d’extraire de l’abdomen la rate ou le peu qu’il en reste. Convertie toute entière en une sorte de bouillie purulente, la substance splénique n'offre aucune résistance aux doigts. Il faudrait pour ainsi dire enlever à la cuiller. Pas de phlébite de la veine splénique.
Foie et pancréas normaux. L’intestin ne présente aucune lésion, Les plaques de Peyer en particulier sont absolument saines. Le gros intestin est très congestionné au niveau de sa dernière portion ; la muqueuse est épaissie ; le calibre paraît diminué. Il n’y a plus d’ulcérations. Ces lésions paraissent bien être le reliquat de la dysenterie qui a précédé de peu la formation de l’abcès splénique.
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OBSERVATION VI, — FAUTLEROY (résumée).
Observation d’un cas d’abcès de la rate.
M. P..V.., pompier de 1" classe, entre le 2 mars 1910 à l'hôpital maritime de Philadelphie, avec le diagnostic d’appendicite.
Rien dans ses antécédents.
Contracture du côté droit de l’abdomen avec sensibilité extrême au-dessus de l’appendice. Température 100,4F ; pulsations 78, régulières et pleines ; langue chargée, constipation. Début par douleurs épigastriques et nausées la veille de l’admission. 13.000 leucocytes dans le sang.
Opération. — Appendice gangrené à la base, perforé. L’appendice fut enlevé ; un drain en caoutchouc fut placé dans la fosse iliaque. Le malade fut mis dans la position de Fowler.
Evolution sans incidents, le 24 mars, la plaie se cicatrice. te
Le 1” avril, le malade eut un léger frisson, la température monta à 103° F, et il se plaignit d’une légère douleur au niveau de la vésicule biliaire. 7 jours plus tard, nouvel accès. Le nombre des globules blancs ne dépassait pas 8.000, l'examen de l’urine, des fèces, des crachats fut négatif. L’examen du sang et la réaction de Widal ne donnèrent aucun résultat ; l’épreuve de l’iodophilie fut positive.
Sauf la sensibilité au niveau de la vésicule biliaire, on ne trouve rien d’anormal. On ne put jamais sentir la rate, ni éveiller la moindre douleur par une pression plus profonde de la région.
2° opération. — Le 8 avril, une incision de Bavan fut faite sur la vésicule biliaire qu’on trouva enfouie au milieu d’adhérences multiples, épaissie et ratatinée. Drainage de la vésicule biliaire. Au bout de deux jours l’état pyohémique revint ; plusieurs ponctions exploratrices du foie restèrent négatives. Les symptômes de septicémie augmentèrent et le malade mourut de consomption le 9 juin.
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À l’autopsie, on trouva une poche de pus le long du colôn ascendant. Dans l’hypocondre gauche, on trouva une masse d’intestin étroitement adhérente à la rate qui ne pouvait être que difficilement sentie à travers l'intestin distendu. La rate était deux fois plus grosse que normalement et fortement adhérente à l'estomac et au diaphragme. En brisant les adhérences diaphragmatiques, une grande cavité pleine de pus fut ouverte dans une rate décolorée et friable. La cavité était localisée au centre de la rate et environ de la grosseur d’un œuf d’oie ; deux abcès plus petits, gros comme un œuf de pigeon, se trouvaient à la périphérie. La veine splénique était thrombosée jusqu’à la veine cave. Le foie présentait des taches de dégénérescence graisseuse ; la tête du pancréas était bourrée de nodules ; il y avait des lésions d’endocardite au niveau du ventricule gauche.
OBSERVATION VII. — D' p£E VLACCOS (de Mételin).
Abcès splénique consécutif à un anthrax chez un diabétique.
Homme de 56 ans, obèse, arthritique, diabétique (200 gr. de sucre par vingt-quatre heures) fut pris le 14 novembre dernier d’un état courbatural avec frissons, troubles digestifs et fièvre à 39° 6. Son médecin habituel supposant la grippe lui prescrivit un purgatif et 1 gr. de quinine qui restèrent sans effet. Le troisième jour de cet état, le malade accusa un point extrêmement douloureux à la région dorsale, au niveau duquel apparut bientôt une tuméfaction avec rougeur diffuse. C’est alors que nous vimes pour la première fois le malade. Notre examen nous mit en présence d’un anthrax diffus, envahissant. Vu l’état constitutionnel du malade et la vivacité de l’infection staphylococcique, nous exposâämes à l'entourage toute la gravité de la situation. Une intervention énergique au thermo, suivie de pansements humides et chauds et un traitement antidiabétique sévère purent arrêter les progrès de l’an-
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thrax et permirent au malade, un mois plus tard, d’entrer en convalescence (60 grammes de sucre en vingtquatre heures), Tout donc semblait devoir marcher pour le mieux, lorsque le patient fut repris de frissons, de fièvre intense, 39° 8, avec vomissements, pouls 130, et d’une douleur lancinante dans l’hypocondre gauche. Quelques injections de morphine, une application de sangsues et la glace en permanence amendèrent la douleur au point de rendre l’examen supportable.
Le point douloureux avait un siège principal au rebord inférieur de la 10° côte, au milieu de l’espace compris entre les lignes axillaire et mammaire. De là partaient des irradiations douloureuses, dont la principale se faisait sentir à l’épaule gauche. La région très douloureuse à palper était mate à la percussion, pas de tuméfaction appréciable ni de rougeur.
Léger tympanisme abdominal. Glace en permanence, quinine, opium. Le neuvième jour, tuméfaction œdémateuse évidente de la région avec rougeur diffuse. Ponction exploratrice, pus sanglant. Large incision au thermo, qui nous donne accès dans une cavité purulente vaste, remplie d’une bouillie rougeâtre à odeur putride. L’exploration nous fit voir que l’abcès avait pour siège la rate, fortement adhérente aux parois par Pinflammation périsplénique.
Lavage antiseptique et tamponnement lache à la gaze iodoformée. Les symptômes généraux disparurent bientôt, la rate sensiblement engorgée diminua de volume et vingt-cinq jours plus tard, le malade était complètemnt guéri.
L'examen et la culture bactériologique montrèrent dans le pus, la présence du staphylococcus aureus. Il est donc évident que l’abcès splénique avait comme agent pathogène le même microbe que l’anthrax.
OBSERVATION VIII. — JOHANSSON (résumée).
Fille de 20 ans, ayant eu quelques semaines auparavant un panaris peu grave. Septicémie chronique avec fièvre, mauvais état général, troubles intestinaux. La malade est prise brusquement de violentes douleurs
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dans la partie supérieure de l’abdomen et présente bientôt tous les signse d’une péritonite.
Opération. — La laparotomie donne issue à du. pus fétide, tous les viscères sont sains, sauf la rate qui est hypertrophiée et présente un abcès sous cortical nou rompu. On fit la splénectomie, mais la malade mourut au bout de quelques jours. Le pus péritonéal et le pus de l’abcès renfermaient des streptocoques.
OBSERVATION IX. — CUTLER (résumée).
Jeune garçon de douze ans, à la suite d’une otite double, présenta des douleurs dans l’hypocondre gauche, de la diarrhée, de la fièvre et des frissons, une légère voussure épigastrique, de la leucocytose. La rate semblait augmentée de volume, mais était difficile à palper en raison de la contracture ; on pensait à un abcès splénique et le malade était en observation quand, brusquement, les douleurs s’accentuèrent, des vomissements apparurent, la contracture se généralisa et, à l'opération, faite au bout de 48 heures, on trouva du pus libre dans le ventre, des adhérences unissant le colôn transverse, l’épiploôn, l'estomac et la rate et, dans celle-ci, une caverne abcédée et ouverte, grosse comme le poing.
Le malade guérit.
OBSERVATION X. — RIESE, Berlin, 1908 (résumée).
Femme de 41 ans. Enfant, elle avait eu la petite vérole et la scarlatine ; à 18 ans, la diphtérie, plusieurs accouchements et avortements, puis avait souffert de troubles de la menstruation et avait eu des écoulements purulents. Le 12 septembre 1905, elle avait eu subitement des frissons, de la fièvre et des vomissements. Le médecin traitant constata un pyosalpinx, crut que lPexcitation du péritoine en provenait et institua un traitement médical. Un fort écoulement du vagin persista. À Noël 1905, survinrent de fortes douleurs dans
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le côté gauche de la poitrine, de la fièvre, des frissons et des vomissements. Lorsque la malade fut examinée, on trouva — avec les signes d’une exsudation dans la plèvre gauche, sans toux ni expectoration, symptômes qui n’avaient jamais eu lieu — un abcès sous-phrénique à gauche. On pensa à une perforation d’un abcès de l'estomac, Après qu’une ponction d’essai eut donné du pus, une seconde ponction dans la plèvre, donna aussi une exsudation séro-purulente.
Opération le 12 janvier. — Exsudat encapsulé entre la plèvre costale, le diaphragme et le poumon. Après évacuation, résection de la douzième côte, et prolongement de l’incision dans la cavité abdominale.
On rencontra une grande cavité irrégulière dans la rate en décomposition, dont sortit beaucoup de pus fétide, sale et brun. Drainage par lequel sortent le 17 janvier, de grands lambeaux nécrosés, dans lesquels l'examen microscopique découvre un tissu splénique altéré. La sortie du tissu nécrosé dura jusqu’en janvier, de sorte qu’on eut l’impression que toute la rate était sortie. Les vomissements durèrent 14 jours, et la période de fièvre jusqu’au 19 février. Puis guérison.
Le 15 mars, quatre millions de globules rouges, 12.000 de blancs, pas de poïkilocytose. Comme il n’y avait jamais eu de troubles de l’estomac, on croit pouvoir admettre que l’abcès de la rate avait été la suite d’une embolie provenant du pyosalpinx.
OBSERVATION XI. — JAMES MURPHY (résumée).
Sur un cas de Splénectomie suivi de guérison.
À... G..., 45 ans, célibataire, fut admise à l’infirmerie de Lunderland, le 18 avril 1894, avec le diagnostic d'hypertrophie de la rate peut-être consécutive à l’ectopie de cet organe.
Dans les antécédants, on notait une influenza grave, survenue deux ans auparavant et suivie de paralysie avec aphasie qui regressèrent progressivement.
Depuis un an, la malade accusait un empâtement
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douloureux au niveau de lhypocondre gauche ; elle avait maigri, bien qu’elle ait conservé un excellent appétit. Elle était devenue dyspnéique et présentait de la cyanose au niveau de la face et du cou.
L'examen montrait une énorme tumeur sur le côté gauche de l’abdomen, disparaissant sous les côtes et descendant jusqu’au niveau de la crête iliaque. En avant et en dedans, la tumeur gagnaïit la ligne médiane, en arrière elle atteignait la colonne vertébrale ; elle était très légèrement mobile ; sa surface était irrégulière et l’on sentait sous le doigt la saillie de 5 ou 6 petites boules. La peau glissait librement sur la tumeur pendant la respiration ; cette grosseur était rénitente à la palpation et submate à la percussion.
La température s'élevait toutes les nuits à 100°F, on notait des signes de congestion de la base pulmonaire gauche. Rien de pathologique dans le sang, aucun signe de leucémie. La respiration était courte et rapide, la cyanose fort nette. La malade était très amaigrie, très faible, sans forces et accusait une douleur au niveau de la rate. |
A l'opération, après l’ouverture du ventre, on ne trouva que quelques adhérences facilement déchirables entre la rate et le colôn transverse. Extraction de la rate en dehors de la cavité abdominale, puis section du pédicule. La malade est dans un tel état de shock qu’on ne fait pas de lavage; on ferme sans drainage.
Les suites furent excellentes et le 8 mai la plaie était cicatrisée, mais la malade présenta presque aussitôt un foyer de pneumonie qui se termina par la guérison.
Le 12 juin, la malade était complètement rétablie, elle ne souffrait plus, la cyanose avait disparu.
La rate extirpée mesurait 21 centimètres, sa circonférence était de 22centimètres à l'extrémité supérieure, de 25 centimètres à l’extrémité inférieure. La surface était parcourue par quelques sillons. On trouva la cavité d’un abcès vers l’extrémité inférieure qui contenait 35.5 de pus. Le parenchyme splénique était congestionné, ramolli et paraissait être sur le point de s’effondrer. La résistance était plus grande que normalement, ressemblant un peu à celle du cuir.
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La coupe à travers la membrane pyogène montra une grande agglomération de tissu fibreux parsemé de petites cellules. Le tissu splénique environnant, paraissait dégénéré, on notait la présence de tissu fibreux, des zones de ramollissement, quelques amas de granulations, d'innombrables hémorragies légères. Un vaisseau important présentait une érosion de ses parois et semblait être sur le point de se rompre ; sa lumière était obturée complètement par une sorte de gelée.
Dans le reste du parenchyme, on trouvait un envahissement du tissu fibreux et d’amas cellulaires avec de petites hémorragies. Les glomérules de Malpighi étaient très clairsemés ; il y avait hypertrophie cellulaire dans les glomérules et quelques cellules commençaient à subir les atteintes de la dégénérescence.
OBSERVATION XII.— CH. LENORMAND et J. SENEQUE
M'"° H..., 32 ans, entre à l'Hôpital Saint-Louis le 3 février 1923. La malade vient à l’hôpital pour des douleurs abdominales, prédominantes dans la région de l’hypocondre gauche et accompagnées de fièvre. En l’interrogeant, on apprend qu’elle est alitée depuis plus d’un mois avec une fièvre continue, quelques vomissements, un affaiblissement marqué ; elle a notablement maigri. Ce n’est que depuis quelques jours qu’elle souffre du ventre.- Aucun diagnostic précis n’a été fait avant son envoi à l’hôpital, motivé surtout par l’intensité des phénomènes douloureux.
A l’entrée, la température est à 38° 3, le pouls à 100. La malade se plaint de souffrir beaucoup, il y a un peu de contracture des muscles pariétaux dans la région supérieure et gauche du ventre, mais comme il n’existe pas de météorisme, la palpation est facile. Elle révèle immédiatement l’existence d’une grosse tumeur ovoïde, lisse, régulière, qui remplit l’hypocondre et le flanc gauche, disparaît en haut sous le rebord costal, affleure en avant l’ombilic et le dépasse en bas ; son grand axe est oblique en bas et en avant, son bord antérieur est arrondi, régulier, sans incisure appréciable ; en arrière,
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elle présente un certain degré de contact lombaire. La consistance est élastique et ferme sans fluctuation. La percussion donne partout de la matité. L’exploration de cette tumeur est très douloureuse et arrache des cris à la malade, L’auscultation du poumon gauche ne révèle rien d’anormal. Le reste du ventre est souple, indolore, sans trace de réaction péritonéale. |
L'impression qui se dégage de ce premier examen est que cette tumeur est une rate hypertrophiée ; cependant, en raison du contact lombaire, on fait quelques réserves sur une localisation possible dans le rein. Cette hypothèse semble se confirmer les jours suivants, car les urines sont peu abondantes (150 à 200 grâmmes à certains jours) et troubles et l’on y trouve quelques globules rouges et blancs. Maïs un cathétérisme urétral pratiqué le 23 février, montre que l’uretère gauche est facilement perméable et que l’urine recueillie directement dans le bassinet est normale. On revient au diagnostic de tumeur de la rate.
Pendant toute cette période d’observation, la température oscille entre 38° et 39° 2, atteignant même un soir 39°6 ; le pouls varie de 90 à 110 ; les douleurs spontanées sont toujours aussi intenses ; l’état général va en s’aggravant.
Opération le 27 février 1923. — Chloroforme. Incision transversale gauche, tangente au rebord costal et atteignant en avant la ligne médiane, de façon à donner accès à la fois sur le flanc et la zone lombaire; section des muscles, ouverture du péritoine sur la saillie de la tumeur. 2
La cavité purulente est libre d’adhérences et ne renferme pas de liquide. La tumeur est une énorme rate complètement libre sur sa face externe.
Au pôle inférieur existent quelques adhérences épiploïques que l’on sectionne après ligature. On dégage alors successivement ce pôle inférieur, puis le pôle supérieur en décollant au niveau de ce dernier, quelques adhérences lâches qui l’unissent au diaphragme. La rate élant ainsi complètement extériorisée, on pince et on coupe d’abord l’épiploon gastro-splénique, puis le pédicule splénique dont les vaisseaux sont très dilatés.
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Les pinces sont remplacées par des ligatures, la loge splénique est nettoyée soigneusement et la paroi refermée par une suture à 3 plans, sans drainage. L'opération a été très simple et très rapide.
Suites opératoires. — La malade se réveille bien ;
les douleurs ont diminué. La température descend.
le soir à 37°8, mais le lendemain matin elle monte brusquement à 40° et se maintient en plateau entre 39° 5 et 40°. En même temps, le pouls s’élève à 140, 160 ; la respiration s’accélère, et l’on note tous les signes d’une septicémie suraiguë, sans que la malade présente la moindre réaction du côté du péritoine de la plaie. Malgré tous les traitements d’usage en pareil cas, elle meurt le 3 mars avec une température de 40°6.
Examen de la pièce. — La rate enlevée pèse 1.080 grammes. Son aspect extérieur, sa coloration sont normaux, mais en plusieurs points, elle est marbrée de taches blanc-grisâtres, arrondies ou ovalaires, des dimensions d’une pièce de 2 ou 5 francs ; deux de ces taches, l’une vers ie pôle inférieur, l’autre au voisinage du hile, correspondent à des zones ramollies, fluctuantes, manifestement abcédées. À la coupe, chaque tache de la surface répond à la base d’un infarctus blancjaunâtre, triangulaire, tranchant nettement sur le reste du tissu splénique, les deux zones ramollies sont des abcès à pus hématique, gros comme un œuf de pigeon, limitées en dehors par la capsule.
L'examen bactériologique du pus(examen direct et cultures) y révèle la présence de pneumocoques à l’état de pureté.
Les coupes histologiques de la rate ont été examinées par M. Lecène qui nous a remis à leur sujet la note que voici :
1° Absence de toute périsplénite fibreuse ;
2° Intégrité anatomique de toute la portion du parenchyme.splénique qui se trouve à distance de l’abcès;
3° La paroi de l’abcès est formée par du tissu splénique nécrosé et infiltré, d’un grand nombre de polynucléaires.
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De cet examen, il paraît légitime de conclure que l’abcès splénique, dont la paroi a été étudiée, est, en réalité un infarctus suppuré.
OBSERVATION XIII. — WELMAN (1904).
Abcès de la rate probablement consécutif à la malaria. . Opération. Guérison.
Nom : Memlos.
Age : 6 ans.
Sexe : Féminin.
Date de l’admission : 3 avril 1903.
Etat au moment de l’admission : maigre, pâle, rate augmentée de volume, sensible et chaude. La température est 102° 6 Farenheit. Décubitus dorsal, avec jambe gauche pliée sur la cuisse. L’examen du sang montre une infection de moyenne intensité due aux parasites de la fièvre tierce maligne. On remarqua seulement des corps en rosace, mais peu de croissants. Le résultat de la numération des divers leucocytes fut le suivant :
Leucocytes polynucléaires. . 51,5 % Eymphoéyieskf® less tisse 22 -% Grands mononucléaires. .. .. 19,5 % FOSINOpPRHÉS EL Re DE 3 Formes de transition. . ..... 4
Histoire de la maladie. — D’abord fièvre intermit-
tente, puis fièvre rémittente (en ce moment, la malade est atteinte de fièvre rémittente). Frissons, sueurs profuses, douleurs fixes, pertes de l’appétit et symptômes nerveux.
Diagnostic : Pensant ne pouvoir découvrir la fluctuation, je ponctionne la rate et, du premier coup, l’aiguille laisse sourdre du pus.
Opération. — L’incision fut faite assez près du dos, et, une fois libéré des adhérences, l’abcès fut ouvert et drainé largement, comme un abcès du foie, par un gros drain. Un grand pansement fut fait, et une potion cordiale administrée au malade,
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Traitement consécutif : Une semaine de quinine, puis pilules de Bland à l’arsenic. Les pansements furent fréquents pendant la première semaine ; au bout de quelques jours, on diminue la grosseur du drain.
Résultat. — Le malade fut fort soulagé trois semaines après l’opération.
Remarque. — J'ai dit que la malaria était la cause de cet abcès, parce que l’examen du sang fut positif. Je n’ai pu trouver dans l’histoire de mon malade ni traumatisme, ni quelque autre chose, mais vu sa jeunesse, il ne nous est pas permis d'accorder un trop grand crédit à ses déclarations.
OBSERVATION XIV. — ALBERT
Un cas d’abcès de la rate des pays chauds à pus stérile.
Cur..., 17 ans, jardinier dans un faubourg de Philippeville. Père et mère en bonne santé, deux frères morts jeunes, trois vivants. Comme antécédents personnels, on relève de nombreuses atteintes de malaria. Cest le seul trouble qu’il accuse ; dans l'intervalle des périodes d’accès, il jouit d’une santé parfaite ; les dernières fièvres, celles ayant précédé sa maladie actuelle, remontent au mois de janvier dernier, elles ont duré une huitaine de jours et n’ont présenté rien de notable.
Quatre mois plus tard, vers le 10 mai, il a été envahi de nouveau par les fièvres. Elles ont procédé d’une manière irrégulière, sans type défini, cela pendant un laps de deux semaines, puis, brusquement, le malade a été pris dans le flanc gauche d’une douleur extrêmement vive, lui arrachant des cris, s’exagérant pendant la respiration et principalement l'inspiration ; cette douleur attribuée au point de côté splénique habituel au cours des accès, ne s’est pas calmée les jours suivants ; au contraire, elle est devenue plus vive, et, chaque soir, elle subissait une exacerbation qui privait le malade de sommeil, La fièvre tombait le matin pour revenir le soir.
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Ce sont ces douleurs et cette fièvre persistante qui l’ont décidé à entrer à l’hôpital.
Examen du malade, le 10 juin 1900. — Jeune homme
anémié ; figure exprimant l’anxiété et la douleur. I
attire immédiatement l’atiention vers le flanc gauche. L'examen de la région montre aussitôt à trois travers de doigt au-dessous des fausses côtes et dans le flanc, une tuméfaction arrondie. La palpation permit de reconnaître de la fluctuation ; la tumeur se limite assez bien, elle a les dimensions d’une orange, la peau est mobile au-dessus d’elle, elle semble faire corps avec la rate ; celle-ci très hypertrophiée descend jusqu’à l’ombilic. Cette tumeur est manifestement un abcès.
L'ouverture est décidée, elle est faite au bistouri, après anesthésie à la cocaïne.
Aussitôt les muscles abdominaux incisés, le pus sort en quantité ; c’est un pus bien lié, blanc verdâtre, sans grumeaux ; des ensemencements sont pratiqués dans les milieux de culture usuels.
L’index introduit par la plaie opératoire pénètre dans une cavité de la dimension d’une grosse orange, cavité dont le fond est constitué par la rate et les parois par les muscles abdominaux ; il n’existe à un examen rapide de la surface splénique, aucune ouverture donnant accès vers l’intérieur de l’organe, et nous croyons un moment que l’abcès est extra-splénique, et situé entre la rate et la paroi abdominale, maïs il nous est donné de découvrir une fente où le doigt peut s’engager et nous pénétrons de la sorte dans une poche située en plein tissu splénique ; il n’est pas possible de se renseigner sur l’étendue de cette poche en raison de sa profondeur et du rapprochement des parois de Ia fente qui enserrent le doigt et gènent son exploration.
Il est sorti environ 150 grammes de pus.
A la suite de cette ouverture, le malade s’est trouvé soulagé. Le lendemain et les trois jours suivants, la fièvre s’est maintenue le soir aux environs de 39°, puis elle est tombée et le malade est entré en convalscence. Il a contracté une pneumonie qui a bien évolué et, deux mois après son entrée à l'hôpital, il sortait complètement rétabli.
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Examen bactériologique du pus. — Du pus a été mis en culture dans le bouillon, la gélatine, la gélose et la pomme de terre, en milieux libres et en milieux privés d'oxygène ; aucune culture ne s’est développée ; le pus était stérile. |
Examen anatomo-pathologique. — Le pus renferme quelques globules rouges et un grand nombre de leucocytes ; ceux-ci sont en très grande majorité, constitués par des polynucléaires de petite espèce ; on trouve aussi des mononucléaires de diverses grandeurs. Les colorants d'Ehrlich font voir la grande prédominance des granulations neutrophiles ; il n’existe pas de cellules à granulations basophiles ; on rencontre quelques mononucléaires et polynucléaires à granulations éosinophiles.
En résumé, pus essentiellement formé de petits polynucléaires à granulations neutrophiles.
OBSERVATION XV. — FONTOYNONT et JOURDRAIN.
Un cas d’abcès de la rate des pays chauds.
Rainibehevidu, hova, 47 ans, chef de village, habitant près de Tananarive, entre le 26 octobre 1900 à l’hôpital central indigène de Tananarive.
Son père est mort de la grippe, sa mère de variole. El n’a ni frère ni sœur, son passé pathologique est peu chargé. Rien dans l’enfance, à l’âge adulte seulement deux choses ; des accidents vénériens et du paludisme.
Il y a 9 ans environ, il a eu un chancre mou quilui a rongé la partie inférieure du gland, puis, plus tard, deux autres chancres dont on voit encore la cicatrice à la base de la verge, lesquels s’accompagnèrent de bubons inguinaux. Voilà pour les accidents vénériens.
C’est le paludisme qui tient, pour ainsi dire toute la place. A l’âge de vingt ans, il commença à s’impaluder à la suite d’un séjour de 15 jours dans un pays fiévreux, à Andriba, sur la route qui relie Mapurgo à Tananarive.
Aussitôt rentré chez lui en Emyrne, il ressent ses premiers accidents paludéens, fièvre quotidienne à ac-
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cès vespéraux, et ne se traite pas. Aussi après deux mois d’accès quotidiens, est-il atteint de cachexie avec œædème des membres inférieurs. La rate à ce moment est déjà très augmentée de volume. Peu à peu, après des hauts et des bas sa santé se rétablit, les accès reviennent tous les deux jours, enfin tous les 8 jours. Ils finissent par disparaître complètement. Mais une fois guéri, il séjourne à différentes reprises dans Vonizongo, pays très fiévreux. Les accès de fièvre récidivent très fréquents et ne le quittent plus, si bien que chaque fatigue est suivie d’un accès de fièvre.
Il y a quatre mois, à la suite d’une course fatiguante (notre malade avait couru à toutes jambes, une heure durant pour rattraper son bœuf évadé), il a senti une forte douleur au niveau de la rate qui l’a obligé à s’aliter. Depuis ce moment, il s’amaigrit de plus en plus, et, de temps en temps, a une sorte d’essoufflement accompagné de sueurs profuses. F
Il entre à ce moment à l’hôpital indigène. Son amaigrissement est extrême, il se plaint de la rate qui est augmentée de volume, En longueur, cet organe dépasse de 7 travers de doigt le rebord costal et atteint presque le rebord iliaque. En largeur, il s’avance jusqu’à l’ombilie, lobulé, dur, saillant sous la peau.
La langue est sèche, rôtie, chargée dans son milieu. Le malade est de temps en temps sujet à la constipation. Il n’a aucune température. Les jours qui suivent l’entrée, l’attention est attirée du côté de la rate où le malade accuse une vive douleur et la palpation décèle un point nettement fluctuant au niveau de son tiers supérieur; fluctuation que l’on sent assez profonde sous la paroi abdominale contractée et cependant il n’a jamais eu la moindre élévation de température. Le 14 novembre, une ponction exploratrice est faite au niveau du point fluctuant, avec une seringue modèle Roux de 10cc., laquelle donne issue à un liquide brun, noirâtre, couleur hématique, chocolat à l’eau. Ce liquide est envoyé de suite à l’Institut Pasteur pour y être examiné.
Voici les résultats que nous communique M. le docteur Ribot, médecin des colonies.
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Pas d’hématozoaires. Sang en abondance. Pas de colibacilles. Bouillon intact. Cultures négatives.
On avait donc,affaire à un liquide stérile provenant d’un abcès ayant évolué sans la moindre réaction générale. Le lendemain de la ponction, le malade fut opéré.
Opération. — Incision oblique, partant de la dernière côte, près de la ligne médiane, pour se diriger vers la crête iliaque. Cette incision de 10 centimètres de long à son point milieu qui correspond à l'emplacement de la ponction exploratrice. Après incision des divers points, on trouve des adhérences péritonéales qui délimitent un abcès, lequel s’enfonce profondément dans la face externe du lobe supérieur de la rate. Tout autour, le tissu splénique est absolument noirâtre, siège d’une congestion intense. Les parois de labcès sont anfractueuses et couvertes de villosités très vasculaires. Il n’y a aucune membrane pyogénique. L’abcès est ouvert en plein parenchyme et présente somme toute beaucoup de ressemblance avec un abcès du foie.
IL sort après l’ouverture une centaine de grammes de liquide identique à celui de la ponction. II est impossible d'introduire un drain en caoutchouc pour drainer parce que le bout du tube blesse le parenchyme splénique et amène une hémorragie. On draine à la gaze iodoformée.
Suites opératoires. — Le lendemain, la température est à 37°, mais la langue est toujours rôtie, malgré une injection spontanée de sérum, faite le soir même de l’intervention. Le surlendemain, la température monte à 38° 3, le matin, 38° 5, le soir. La langue reste toujours rôtie, mais avec alternative d'humidité.
Le 19 novembre, trois jours après l’intervention, la mèche de gaze est enlevée, et il s’écoule environ 200 grammes de liquide toujours semblable au premier. Nouvelle mèche. Les injections de sérum sont continuées régulièrement tous les jours. Dès ce moment, l’état général s’améliore. La température tombe à 37°, la langue redevient humide,
Le 22. huit jours après l’opération, la mèche est dé-
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finitivement enlevée, ainsi que les fils. Il n’y a plus la moindre sécrétion. L'état général est parfait.
Mais le 30 novembre, à 1 heure après-midi, la température monte à 40° et le malade a un violent accès de fièvre paludéenne, avec tous les stades bien marqués. Le lendemain, 1° décembre, la température redescend
à 37° 4, mais le soir, nouvel accès de fièvre. Le 2 déue 36° 5 le matin, 38° le soir. Les accès paludéens semblent céder à la quinine, quand tout à coup, le 3 décembre, un plus violent accès se produit et prend les caractères d’un accès pernicieux. La température monte à 40°, s’y maintient toute la journée, atteint 41° le soir, est encore à 39° 6 le 4 décembre au matin. Enfin, le malade tombe dans le coma, meurt ce jour même dans la soirée.
OBSERVATION XVI. — CH. MOREL, €. DAMBRIN
et G. TAPIE.
F... Suzanne, 27 ans, entre à l’hôpital le 11 septembre 1925. Fatiguée par trois grossesses successives, cette jeune femme ne présente aucun antécédent pathologique notable. Depuis une dizaine de jours, elle accuse une violente céphalée, de l’inappétence, des vomissements et des phénomènes fébriles.
Examen à l'entrée. — Femme amaïigrie, pâle, très asthénique, mais sans tuphos. La langue est saburrale, mais assez humide ; le ventre est ballonné et douloureux, sans contracture de la paroi; nombreux gargouillements dans la fosse iliaque droite. Pas de taches rosées lenticulaires. Le foie déborde légèrement le rebord costal ; la rate est nettement hypertrophiée.
L'examen de l’appareil pulmonaire montre une certaine rudesse respiratoire au sommet droit et, au niveau de la base gauche, une diminution du son de percussion sans modification du murmure vésiculaire.
Le cœur est régulier. Pas de signes d’irritation méningée. Température axillaire 40° 3 ; pouls modérément accéléré et dicrote. On porte le diagnostic de fièvre typhoïde.
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L’hémoculture pratiquée le 13 septembre (douzième jour de la maladie) reste stérile. Mais l’allure caractéristique de la courbe thermique, l’apparition d’une diarrhée ocreuse, et, à deux reprises, d’une hémorragie intestinale avec chute passagère de la fièvre, confirment le diagnostic de dothiénentérie.
L’affection suit une évolution régulière ; après la deuxième hémorragie intestinale, la température décroît en lysis ; à la fin du quatrième septenaire, l’apyrexie est complète, la diarrhée a disparu.
Mais cette amélioration ne persiste pas ; deux jours plus tard, la malade a quelques malaises qui coïncident avec une reprise légère de la fièvre. Un examen attentif révèle une sensibilité assez nette de la région vésiculaire, sans tuméfaction et sans contracture de la paroi ; la malade accuse aussi une douleur dans l’hypocondre gauche ; la rate n’est pas perceptible à la palpation.
Le 2 octobre, la malade présente sous nos yeux un grand accès fébrile à type pseudo palustre ; elle est prise de frissons violents avec décoloration et refroidissement des extrémités ; au bout d’une demi-heure, l’algidité fait place à une chaleur extrême ; la température axillaire s’élève à 40° 8, l’accès se termine dans la nuit, après quelques sueurs. Une nouvelle hémoculture en bouillon, pratiquée au début de l'accès, est encore stérile.
. L'examen du sang révèle une leucocytose importante (18.000), avec polynucléose, sans formes anormales :
Polynucléaires neutrophiles. ........... sr Lymphocytes et moyens mononucléaires. 5 Grands mononucléaires. . . . . ...".:... 7
Le lendemain, la température est tombée à 37° 2, mais la douleur persiste au niveau de l’hypocondre gauche. Dans cette région, il n’existe ni tuméfaction apparente, ni circulation collatérale, ni œdème de la paroi. La rate, non perceptible à la palpation, est cependant augmentée de*volume, Le grand axe de l'aire de matité atteint 15 cm. sur la ligne axillaire postérieure. La respiration est un peu superficielle ; maïs
la malade ne tousse pas ; à l’auscultation, le murmure vésiculaire est perçu jusqu’à l’extrême base. Le ventre est souple et indolore. Le pouls oscille entre 90 et 100.
Pendant deux jours, on note encore une légère détente des phénomènes infectieux ; la malade continue à souffrir au niveau de l’hypocondre gauche, malgré l'application de larges cataplasmes laudanisés.
Le 6 octobre, reprise de la fièvre, sous forme d’accès irréguliers avec frissons. La rate n’est toujours pas perceptible à la palpation, mais l’aire de matité remonte en arrière jusqu’à deux travers de doigt audessous de la pointe de l’omoplate ; le murmure vésiculaire est un peu affaibli, sans bruits surajoutés, sans modification de la voix transmise. Le diagnostic reste hésitant entre une suppuration splénique et une pleurésie.
L'examen radioscopique pratiqué le 10 octobre, nous permet d’affirmer l’existence d’une collection sous-diaphragmatique : la pointe du sinus costo diaphragmatique est obscure et ne se déplisse pas dans les fortes inspirations, mais il n’existe pas d’épanchement pleural ; l’hémidiaphragme gauche est surélevé et immobile. On porte le diagnostic d’abcès du pôle supérieur
de la rate et l’on décide de n’intervenir que quelques jours plus tard, afin de favoriser la formation d’adhérences pleuro-diaphragmatiques plus solides. En attendant, la malade est attentivement surveillée ; on continue les applications de glace et les injections intramusculaires d’électrargol.
Le 14 octobre, la température ne dépasse pas 38°, mais le pouls et la respiration s’accélèrent. La douleur est devenue plus violente ; la matité recouvre le tiers de l’espace de Traube et remonte en arrière au-dessus de la pointe de l’omoplate. La malade est immédiate-
ment transférée dans le service du professeur Dambrin.
Intervention chirurgicale. — Opérateur : M. le professeur Dambrin ; aide : M. le docteur Benardbeig, chirurgien des hôpitaux. Anesthésie locale à la novocaïne. Incision de 15 cm. parallèle à la 9° côte, dans la région sous-axillaire, la côte est réséquée sur une étendue de
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10 em. Une ponction exploratrice profonde à travers le diaphragme ramène du pus. En se guidant sur la direction du trocart, on incise les feuillets pleuraux adhérents et le diaphragme ; l’ouverture de l’abcès à l’aide d’une pince donne issue à un flot de pus dont on prélève une petite quantité pour l’examen bactériologique. Deux gros drains sont placés, l’un dans la cavité splénique, l’autre dans l’espace périsplénique, et fixés à la paroi.
Examen du pus. — Pus couleur café au lait, sans odeur. Sur frottis, on distingue des leucocytes altérés, quelques mononucléaires et des bacilles non colorés par la méthode de Gram.
L’ensemencement sur divers milieux permet d’isoler à l’état de pureté, un bacille mobile, gram négatif, présentant les caractères fermentatifs du bacille d’Eberth; le germe est agglutiné à 1/1600 par un sérum anti- Eberth de l’Institut Pasteur. Le sérum de la malade agglutine son propre bacille à 1/80 et, au même taux, un bacille d'Eberth isolé récemment dans le sang d’un autre sujet.
Evolution. — Le soir même de l'intervention, la température ne dépasse pas 37° 2 ; elle remonte légèrement le lendemain, puis retombe rapidement à la normale.
Reprise de l’alimentation le 20 octobre ; ce même jour, on enlève le drain périsplénique. Le drain intrasplénique qui donne encore un pus assez abondant est maintenu jusqu’au 4 novembre ; on le remplace alors par une mèche de gaze. Suites excellentes ; cicatrisation rapide de la plaie opératoire. La malade a dune l’hôpital en décembre, parfaitement guérie.
OBSERVATION XVII. — KIRCHMAYR (résumée).
Zélenka Gonka, cuisinière de 27 ans, fut admise le 5 octobre 1906 à l’hôpital de Vienne.
Dans ses antécédents, on ne trouve qu’un peu d’influenza,
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La maladie débuta le 16 septembre par des frissons, des vomissements ; en même temps, la malade ressentait des maux de tête, avec douleurs dans la nuque, de la fatigue. Elle ne s’était alitée qu’un jour et avait travaillé jusqu’à la veille de son entrée.
La malade est forte, bien constituée, la température est à 40° 9 ; le pouls est égal, 112, les bruits du cœur sont assez sourds. L’abdomen est insensible à la pression ; la matité de la rate est augmentée. Une douleur violente spontanée et provoquée par la pes existe dans les extrémités inférieures.
Albumine dans les urines. Leucocytose no sree
Le 9 octobre, la réaction de Widal est positive, peu de taches rosées ; les selles sont liquides, gris-jaunàtres. Evolution de la maladie normale. La malade se lève le 9 novembre.
Le 23 novembre, apparition de douleurs dans le flanc gauche et de vomissements. On trouve une zone mate en bas, à gauche et en arrière ; le bruit respiratoire est un peu affaibli à cet endroit. La région de la rate est sensible à la pression. Une ponction d'essai dans Île 9° espace intercostal donne un liquide hémorragico-purulent. Pas de leucocytose. :
La malade est évacuée en chirurgie où elle reste jusqu’au 1° décembre. Comme elle n’eut pas de fièvre et se sentait très bien, on la renvoya dans la section de médecine.
Le 6 décembre, la malade eut une forte fièvre et fut transportée en chirurgie. Même état qu'auparavant, mais la rate descendait à deux travers de doigt au-dessous du rebord costal. La percussion et l'inspiration profonde ne sont pas douloureuses, et la compression forte de la région n’amène qu’une tension désagréable.
Une ponction d’essai dans le 10° espace intercostal gauche donne un pus épais. Le diagnostic de purulence sous- phrénique est posé. Intervention par la voie thoracique ; premier temps, résection costale (9° côte) suture de la plèvre costale avec la plèvre diaphragmatique. La voussure diaphragmatique se trouve ainsi hors du thorax.
Le deuxième temps de l’opération a lieu le 14 dé-
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cembre. Après incision du diaphragme, on découvre une cavité purulente de la grosseur d’un œuf de poule contenant un morceau de tissu complètement libre. Drainage de la cavité de l’abcès et tamponnement avec de la gaze iodoformée.
L'évolution est normale, la cavité se vide normalement, la plaie se cicatrise, le volume de la rate diminue. Le 9 janvier 17.800 leucocytes. Le 14 janvier, la cavité de la rate est complètement fermée ; la plaie est encore large d’un doigt. Le 17 janvier, 14.600 leucocytes.
Le 21 janvier, la plaie ne donne plus. On a 7 millions de globules rouges et 13.000 leucocytes.
Le 30 janvier, la plaie est presque complètement épidermisée. L’examen du sang donne 5.980.000 globules rouges et 12.000 leucocytes.
La malade sort complètement guérie le 31 janvier.
Le pus de l’abcès contenait des bacilles d’Eberth en culture pure, l'examen du séquestre montra qu’il était formé de parenchyme splénique nécrosé.
OBSERVATION XVIII — THADDOEUS BAL (Lask).
(Analyse in Journal de Chirurgie.)
Chez un prisonnier bolchevick âgé de 20 ans, au déclin d’une fièvre typhoïde compliquée de bronchopneumonie, après huit jours d’apyrexie, surviennent de violentes douleurs sous le rebord costal gauche. Température 37° 3, 38° 6.
A l’examen, douleur à la pression dans la moitié gauche de l’épigastre et la partie voisine du thorax, augmentation de la zone de matité splénique. La ponction exploratrice sur la ligne axillaire gauche dans le dixième espace intercostal, ramène un liquide chocolat
Opération. — Anesthésie locale.
Résection de 12 centimètres de la dixième côte. La rate apparaît fluctuante. L’incision agrandie au doigt, dans un tissu ramolli et fongueux laisse écouler un pus chocolat abondant. Drain et mèche imbibée de solution de Dakin-Carell. Apyrexie au bout de trois jours.
EME
La rate nécrosée est enlevée à la pince, peu à peu au cours des pansements.
La plaie est fermée en sept semaines et le malade qui avait l’aspect misérable et présentait des bacilles de Koch dans ses crachats, prend un excellent faciès, ne tousse plus et n’a plus de fièvre.
L'examen bactériologique a montré de petits bâtonnets droits, colorés aux extrémités, ne prenant pas le gram, n’agglutinant ni au sérum typhique, ni au sérum paratyphique.
OBSERVATION XIX. — MOUCHANOFF.
(Analyse in Journal de Chirurgie.)
Une femme de 36 ans fait, il y a deux mois et demi, trois accès de typhus recurrent à rechutes, ayant abouti à un avortement de 6 mois.
Au moment du dernier accès, elle accuse des douleurs dans l’hypocondre gauche, bientôt suivies de l’apparition d’une tumeur qui augmente d’abord lentement, puis rapidement dans ces deux ou trois dernières semaines.
A l’examen, on constate une tumeur occupant toute la moitié supérieure de l’abdomen, particulièrement l’hypocondre gauche, et descendant en bas et à gauche, à quatre travers de doigt au-dessous de l’ombilic. Tumeur élastique, nettement fluctuante et mate sur toute son étendue.
Constipation. — Un peu d’albumine dans les urines. Température 36°5-36°8.
Intervention. — Laparotomie médiane sus-ombili-
cale. On tombe sur une énorme tumeur kystique, avec adhérences épiploïques. Le foie est repoussé en arrière et à droite. Suture à la paroi abdominale et ouverture du kyste qui contient environ 5 kilogs de pus brunâtre. Dans le fond de la poche, on trouve la rate sphacélée et éclatée. On en enlève une portion et on tamponne.
La guérison se fit peu à peu, mais il persistait une fistule au bout de trois mois qui guérit après injection de vaseline au bismuth.
CHAPITRE III ÉTIOLOGIE
Des observations que nous venons de rapporter et de tous les travaux publiés à ce sujet, il découle que les abcès de la rate se présentent dans les conditions et sous les aspects les plus divers.
Les causes prédisposantes de cette suppuration comptent peu en comparaison de l’importance étiologique des causes déterminantes et occasionnelles. Du moins en est-il ainsi des facteurs généraux de prédisposition.
GAUSES PREDISPOSANTES
CAUSES GÉNÉRALES. — En effet, l’âge et le sexe ne paraissent pas avoir d'influence. S'il est vrai que c’est à l’âge mûr, entre 25 et 40 ans, qu’on voit prédominer l’abcès de la rate, on l’observe cependant à toutes les époques de la vie, chez les vieillards, chez les adultes, chez les enfants (Archer, Welmann).
De même les femmes y sont aussi sujettes que les hommes. Sur 85 observations consultées, nous avons trouvé 55 hommes pour 30 femmes.
La répartition géographique de cette affection ne présente rien de bien particulier, si ce n’est que la plupart des cas ont été observés principalement dans le Nord de l’Europe. Cela tient à ce que le facteur étiologique essentiel est une affection par voie sanguine. On comprend, dès lors que les abcès de la rate sont plus fréquents dans les régions où les maladies infectieuses sévissent à l’état endémique. L'Algérie fut pendant un
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temps, depuis la conquête jusqu’à la fin du siècle dernier, le siège de nombreuses observations d’abcès spléniques, que les auteurs rattachaient au paludisme. Il faut croire que l’hématozoaire n’était pas en cause, car cette affection est encore très répandue de nos jours, alors que les suppurations spléniques sont rarement observées. Nous étudierons, d’ailleurs, plus en détail, la valeur de ce facteur étiologique.
La fatigue, le surmenage physique, auxquels les anciens accordaient une grosse importance, ne jouent le plus souvent qu’un rôle effacé en débilitant l’organisme.
Les intoxications et les auto-intoxications étaient généralement considérées comme prédisposant à l’abcès de la rate. Les premières, comme l'alcoolisme agissent certainement en diminuant la résistance de l’organisme aux infections ; le diabète, par contre, ne semble pas agir de même ; l’imbibition de l’organisme par le sucre amène une vulnérabilité toute particulière des tissus, d’où gravité des infections.
CAUSES LOCALES. — Par contre, les lésions préexistantes du parenchyme splénique jouent un rôle important comme cause prédisposante locale de l’abcès de la rate. Elles peuvent être l’aboutissant soit d’un traumatisme, soit d’une infection. Dans le premier cas, la contusion agit-elle en localisant au niveau du tissu splénique, une septicémie préexistante ? C’est possible. Expérimentalement Kutner a déterminé un abcès de la rate en contusionnant cet organe chez un animal auquel il avait, au préalable, injecté des microbes dans le sang. Peut-être n’intervient-elle qu’en déterminant un hématome splénique, susceptible de suppurer secondairement. On sait, en effet, quel excellent milieu de culture constitue in vivo le sang épanché dans des tissus attrits et contus.
Les infections amènent toujours des réactions au niveau de la rate ; elles peuvent être fugaces ou, au contraire, créer des lésions plus ou moins marquées
et étendues, qui favorisent la localisation au niveau de l’organe.
ONE ES
CAUSES DETERMINANTES
CLASSIFICATION. — Quant aux causes déterminantes des abcès de la rate, elles sont nombreuses et variées, si l’on s’en rapporte aux auteurs classiques. Ces derniers, avec Kuttner, n’en distinguent pas moins de sept variétés étiologiques :
1° Les abcès traumatiques ; 2° les abcès métastatiques ; 3° les abcès post-typhiques ; 4° les abcès paludéens ; 5° les abcès par torsion de pédicules de rates flottantes ; 6° les abcès par perforation d’un ulcère ou d’un cancer gastrique ; 7° les abcès de causes inconnues. 5
Les notions nouvelles que nous possédons sur la pathologie des infections, nous permettent de simplifier
- cette classification, ainsi que l’ont déjà fait Lenormand et Senèque. Les abcès de causes inconnues ne sont plus “admis à l'heure actuelle ; cette variété n’a dû son existence qu’à la pénurie des renseignements recueillis et surtout à la méconnaissance de l’infection générale passagère, à porte d’entrée souvent minime. C’est ainsi qu’on a invoqué tour à tour le froid, la mauvaise alimentation, le surmenage. De même, on ne peut plus considérer comme cause déterminante d’une infection, le traumatisme. La contusion provoque une hémorragie splénique qui s’infecte secondairement par l’apport de micro-organismes, venus au cours d’une bactériémie passagère, le plus souvent passée inaperçue. Prenons comme exemple, le cas de Trapp, cité par Kuttner, qui le classe dans la catégorie des abcès d’origine traumatique. Un charretier tombé de sa voiture, dont la roue arrière lui passa sur la région lombaire, présenta de nombreuses contusions viscérales, hémothorax, rupture d’un rein, lésion des autres organes abdominaux. I1 se déclara par la suite une furonculose généralisée violente et au bout de 52 jours, apparurent des signes d’épanchement pleural à gauche. Au cours d’une ponction, on retira du pus épais.
L'opération par la voie thoracique montra lexistence d’une cavité purulente, grande comme deux poings.
Le malade mourut 4 mois et demi après de cachexie.
L’autopsie montra la présence d’une collection suppurée splénique, avec poche périsplénique, ayant perforé le diaphragme. La suppuration est sans aucun doute, due à l'infection de l’hématome splénique. Elle s’est développée à la suite de cette poussée aiguë de furonculose qui provoque le passage du staphylocoque dans le sang. Le traumatisme joue donc un rôle prédisposant, donnant lieu, par la formation d’un hématome à un milieu de culture idéal, mais l’infection n’en reste pas moins la cause déterminante et nécessaire. .. En effet, nombreuses sont les observations de rupture de la rate, avec formation de véritables kystes hématiques, sans qu’il y ait eu suppuration.
On ne peut pas non plus considérer comme un abcès, la nécrose du tissu splénique consécutive à la torsion du pédicule d’une rate ectopiée.
Quant à la distinction en abcès métastatiques, paludéens, typhiques, elle nous semble inutile, ces trois variétés relevant d’un même processus à savoir une infection par voie sanguine.
L’étiologie des abcès de la rate se résume donc, à part les cas fort rares où une lésion septique d’un organe voisin se propage au tissu splénique, à une infection par voie sanguine.
Nous envisagerons donc les abcès par propagation ou abcès secondaires par lésion de voisinage et des abcès dus à une infection par voie sanguine.
I. — ABCES PAR PROPAGATION
Toute lésion septique des organes environnants la rate peut se propager au tissu splénique. L’organe infecté contracte des adhérences plus ou moins étendues et serrées avec la rate qui faciliteront la propagation des germes infectieux.
L’estomac, en rapport par sa face postérieure avec la région préhilaire de la rate, pourra, lorsqu'il est le siège d’un ulcère ou d’un cancer, engendrer la suppuration de la rate. On en trouve un exemple dans le cas rap-
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porté par Hampeln, au sujet d’un homme de 66 ans, mort à la suite d’un carcinome gastrique. L’autopsie montra des adhérences étroites, fibreuses, entre le fond de l’estomac, la rate, le côlon transverse et l’existence d’une perforation lenticulaire, aboutissant à une cavité de la grosseur du poing, pleine de fragments de tissus gangrenés, occupant presque toute la rate.
De même, les suppurations spléniques dues à la propagation d’une lésion septique du faie ont été observées (Finkelstein). On sait, en effet, que le pôle supérieur de la rate est séparé en partie du diaphragme par l’extrémité du lobe gauche du foie, qui s’interpose sous la forme d’une languette aplatie de haut en bas.
Dans un cas publié par Renault, le pôle supérieur de la rate adhéraït intimement au lobe gauche du foie, où il existait en même temps que sur la face postérieure, un abcès du volume d’une orange, contenant du liquide granuleux, purulent, à odeur fétide, rouge brun clair.
La rate présente encore des rapports bien étroits, par sa face antéro-interne, avec l’extrémité gauche du colôn transverse et la portion initiale du côlon descendant. Une lésion de ce dernier organe pourra donc propager l'infection à la rate. C’est le cas que rapporte Blanc-Suton à propos d’un malade qui présenta un abcès splénique survenu à la suite d’une perforation d’un ulcère du colon.
Quañt aux reins et au pancréas qui présentent eux aussi des rapports de contiguité avec la rate, nous n’avons pas relevé d'observations relatant ia propagation de lésions septiques de ces organes au tissu splénique.
En résumé, de tels faits sont, comme nous le voyons, fort rares ; nous n’en avons relevé que cinq cas. Aussi, pratiquement, pouvons-nous dire que tout abcès de la rate a pour origine une infection par voie sanguine.
LEO EE
A. ORIGINE LOCALE. — Nous envisagerons tout d’abord, le cas où l’abcès se développe à la suite d’une infection localisée.
Cette lésion locale peut sièger à n'importe quel niveau de l’organisme.
# tube digestif qui présente, comme nous l’avons
, des rapports étroits avec la rate n’est pas pour ie le plus souvent en cause. Nous n’avons trouvé que deux affections pouvant se compliquer de suppuration splénique ; l’appendicite, et la dysenterie amibienne.
Il existe, en effet, une infection amibienne splénique qui peut aboutir, rarement, il est vrai, à la nécrose et à la suppuration. Nous en avons trouvé quelques cas dans la littérature médicale, nous allons rapidement les passer en revue.
Cette localisation amibienne est rare, bien qu’il semble à première vue, qu’elle doit être relativement fréquente, surtout si l’on en juge par les nombreuses suppurations localisées produites par l’amibe et la constance des réactions spléniques plus ou moins marquées au cours de ces diverses complications.
L’infection peut gagner la rate de deux façons différentes.
Dans certains cas, c’est un abcès amibien du lobe gauche du foie qui provoque la suppuration splénique. Nous en avons trouvé un cas dans une observation publiée par Renault et rapportée à propos des abcès par propagation.
Mais le plus souvent, l’infection se fait par voie sanguine. On ne peut alors songer à une propagation par voie veineuse, comme dans les abcès hépatiques, car il faudrait admettre une infection à contre-courant. La voie artérielle paraît être la seule en cause. Il est d’ailleurs admis que l’amibe peut circuler dans le sang et il semble que la dysenterie ne serait pas toujours une maladie locale, intestinale, mais pourrait provoquer une infection généralisée.
Ce fait a été mis en évidence en 1922, à la Société médicale des Hôpitaux de Paris, par Petzetakis, d’Alexandrie, au sujet d'observations d’amibiases rénale, vésicale et pulmonaire. Bien mieux, Guidolzar fait de
toutes les lésions viscérales amibiennes, une localisation secondaire à une amibhémie primitive d'emblée.
Il est inutile de discuter le rôle pyogène de l’amibe, car il est admis que si ce parasite ne possède pas cette vertu, comme le veut Kartulis, il peut véhiculer dans son endoplasme des germes, tels que le staphylocoque, le streptocoque, le colibacille, le tétragène, etc., capables d’engendrer des suppurations. Mais il est de constatation courante, tout au moins dans les abcès du foie, de trouver un pus stérile ; Rogers sur 111 abcès du foie, en a trouvé 90 de stériles. Dans les observations de Pérard, de Remlinger (Obs. II, V), l'examen bactériologique n’a pas été pratiqué, maïs les amibes ont été décelées dans les selles. D'ailleurs, la formation de ces abcès n’est pas due à la suppuration, mais à un processus de thrombose oblitérante amenant une nécrose tissulaire avec fonte et liquéfaction. Les amibes peuvent rester quelque temps dans cette collection, mais le plus souvent ils se localisent dans la paroi. Dans le cas rapporté par Cordier (Obs. IV), Pexamen du pus montra la présence d’amibes, ce qui prouve d’une facon indiscutable le rôle étiologique de la dysenterie amibienne dans les abcès de la rate. Il n’est pas habituel de voir l’amibe coloniser et se développer dans cet organe ; pourtant nous avons relevé 6 cas d’abcès amibiens de la rate dans la littérature médicale (Kartulis, Preston, Max Wel, Remlinger, Renaut, Cordier, Pérard).Il nous a paru utile d’y insister, car des recherches ultérieures pourront sans doute montrer la fréquence de cette localisation amibienne.
L’appendice peut être, dans certains cas, le point de départ de l'infection splénique. Au cours de leur évolution, les appendicites peuvent déterminer de nombreuses complications ; l’abcès de la rate est du nombre. I est le résultat d’une généralisation septique par voie sanguine, s’observant le plus souvent dans les for- - mes qui s’accompagnent de suppuration péri-appendiculaire,
La première observation d’abcès de la rate consécutif à une appendicite a été raportée par Routier, en 1900, dans une discussion à la Société de Chirurgie. Il s’agis-
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sait d’un malade qui, opéré un mois auparavant d’une péritonite généralisée d’origine appendiculaire, fut trouvé porteur d’un abcès de la rate. Cliniquement, il ne présentait que des accidents du côté du poumon gauche, avec œdème de la paroi. Il fut opéré et mourut cinquante jours plus tard.
Bessel Hagen rapporte l'observation d’un jeune homme de18 ans, qu’il opéra successivement d’abcès périappendiculaire et d’une suppuration de la fosse iliaque gauche, chez lequel il observa l’apparition d’un abcès de la rate qu’il ouvrit après avoir réséqué les neuvième et dixième cartilages costaux. Le malade guérit.
Dans un autre cas publié par Neugebauer, il s’agissait d’un jeune homme de vingt ans, qui n'avait eu jusque-là que des signes d’appendicite chronique avec poussées aiguës légères. Le malade présenta brusquement un syndrôme de suppuration sous-phrénique gauche, avec augmentation du volume de la rate, en même temps parut un ictère.
La ponction au niveau du dixième espace intercostal gauche donna du pus. L'intervention par voie thoracique montra un péritoine sain et la rate d'apparence normale. Une nouvelle ponction ramena du pus; la rate fut ouverte à la sonde cannelée , et l’on trouva, à 2 centimètres de profondeur, en plein parenchyme splénique un abcès. qui fut évacué. Le malade guérit.
Nous ne ferons enfin que citer le cas deFontleroy, dont nous avons rapporté l’observation (Obs. VI), qui est remarquable par l’absence de tout symptôme ayant pu attirer l’attention du côté de la rate. La découverte de la collection splénique fut une trouvaille d’autopsie.
Nous voyons, d’après l'étude de ces quelques cas, que l’abcès de la rate peut survenir au cours des différentes formes cliniques sous lesquelles se présente l’infection appendiculaire.
Les inflammations génitales, aussi bien chez l’homme que chez la femme, donnent lieu à des localisations infectieuses au niveau de la rate. Riese (Obs. X) nous rapporte un cas d’abcès splénique qui semble avoir été la complication d’un pyosalpinx. Bessen-Hagen a observé chez un serrurier de 15 ans, atteint de chancre
gangréneux et de phimosis inflammatoire, des phénomènes diarrhéiques avec météorisme et augmentation progressive du volume de la rate. L’examen du sang décela une forte leucocytose. L'opération montra la destruction presque complète du parenchyme splénique ; on évacua la poche, on fit un tamponnement ; la guérison survint rapidement.
Finkelstein trouva une collection suppurée splénique à l’autopsie d’un malade qui avait présenté une blennoragie avec gangrène du prépuce, et succomba à une péritonite généralisée. Dans une observation rapportée par Bellonni et Moschini on ne trouve, comme antécédent infectieux, qu’une gonococcie vieille d’un an.
Mais la cause qui paraît être la plus fréquente dans la genèse de ces abcès est l’infection cutanée dans ses diverses modalités. Nous avons pu recueillir un certain nombre d'observations, qui mettent bien en évidence le rôle étiologique de ces lésions.
Dans un cas de Lampe rapporté par Kuttner, il s’agit d’un ouvrier de 30 ans, porteur d’un panaris du pouce en voie de cicatrisation, qui, à l’occasion d’un effort violent ressentit une douleur atroce dans l’hypocondre gauche, l’obligeant à s’aliter. Il présenta immédiatement après une forte fièvre, puis il se manifesta un épanchement pleural, de la diarrhée, une fièvre rémittente. Une ponction de la plèvre fut pratiquée qui donna du pus. A l’ouverture de la cavité pleurale, on ne trouva qu’un léger épanchement de liquide citrin. Le diaphragme était fortement poussé en haut, contre la base du poumon. Une nouvelle ponction ramena du pus. À l’ouverture, on découvrit un abcès sous-phrénique, en communication avec une poche intrasplénique. Le malade guérit. Il est très probable que dans ce cas, il y a eu hématome infecté secondairement par une septicémie atténuée, consécutive à l’infection du pouce.
Le cas est beaucoup plus net dans l’observation de Johanson que nous avons rapportée (Observation VII).
On voit l’abcès de la rate se développer au cours d’une septicémie chronique consécutive à un panaris peu grave et donner lieu à une péritonite mortelle. Le fait intéressant est qu’on ait trouvé du streptocoque
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dans le pus de l’abcès et dans l’é épanchement péritonéal, ce qui établit bien le rôle étiologique du panaris qui a été la porte d’entrée de l'infection.
On peut de même voir la suppuration splénique survenir comme complication d’une poussée aiguë de furonculose. Le cas est net dans notre obServation : il est probable que sous l’action de l'accès palustre, survenu au cours de la furonculose, le staphylocoque, hôte quasi-constant du furoncle, a pénétré dans la circulation et a été coloniser dans la rate ; l'examen bactériologique du pus de l’abcès a montré d’ailleurs sa présence à l’état de pureté.
De Vlaccos (Obs. VID rapporte un cas identique survenu chez un diabétique porteur d’un volumineux anthrax qu’on dut inciser. La suppuration splénique survint peu de jours après. On peut admettre que Pacte chirurgical a favorisé l’effraction des vaisseaux sanguins par le staphylocoque. Ce dernier a été retrouvé dans les cultures faites per ensemencement du pus.
D’autres fois, c’est à la suite d’une infection de on moyenne que l’on voit survenir un abcès de la
rate, comme dans un cas observé par Cutler : un enfant au cours de l’évolution d’une otite double aigué, présenta brusquement des symptômes de péritonite. L'opération montra qu'il s’agissait d’un abcès de la rate ouvert dans la cavité péritonéale.
Nous avons encore trouvé comme point de départ de l'infection splénique une inflammation naso-pharyngée. L'observation rapportée par Gruneinsen est typique à ce sujet. Une jeune servante présenta, après un accouchement normal, une angine à allure bénigne qui guérit en quelques jours. Peu de temps après apparurent brusquement des phénomènes infectieux avec une légère réaction splénique se traduisant seulement par une simple matité de la région splénique. La rate n’était pas perceptible sous les fausses côtes.
La ponction pratiquée dans le neuvième espace intercostal donna du pus sanguinolent. A l’opération, on trouva un abcès du volume du poing, faisant saillie à la face antérieure de la rate, contenant des fragments nécrosés de tissu splénique. On draina la poche. La
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guérison fut rapide. L'examen du pus montra la présence de streptocoques; on peut done admettre, dans ce cas, que la suppuration soit encore le résultat d’une septicémie atténuée, développée sans symtômes cliniques appréciables, à la suite de l’angine.
Pruvost a trouvé un abcès de la rate chez une jeune femme âgée de 18 ans, traitée pour des rhumatismes articulaires aigus à l’aide de sinapismes qui provoquèrent des brûlures du 3° degré, avec fortes réactions locales. Plusieurs jours après l’apparition de ces lésions se déclara un syndrome péritonéal qui aboutit au coma et à la mort. A l’autopsie, on trouva sur le bord supérieur de la rate, une poche de la grosseur d’un œuf, ouverte,contenant encore un peu de liquide trouble, puriforme, mêlé à de la boue splénique. S'agit-il là d’une suppuration due aux germes infectieux pullulant au niveau des foyers de brûlures, ou à ceux de l'infection rhumatismale. Nous n’avons trouvé nulle part mention d’abcès survenus au cours de l’infection rhumatismale, aussi pencherons-nous plus volontiers vers l’hypothèse d’une suppuration provoquée par les germes banaux des lésions cutanées.
L’infection puerpérale est considérée comme une cause fréquente d’abcès de la rate. Kuttner en a recueilli 6 cas et nous en avons trouvé quelques autres rapportés depuis. Nous ne ferons que citer cette cause étiologique; l'infection puerpérale produisant presque toujours des métastases nombreuses dans plusieurs viscères. L’abcès de la rate n’a jamais dans ce cas une physionomie clinique propre.
H en est de même pour les abcès survenant comme complication d’une endocardite ulcéreuse, du moins si l’on s’en tient à l’observation de Litten, rapportée par Kuttner, où l’autopsie du malade, mort à la suite d’une endocardite infectieuse, montra de nombreux foyers métastatiques, dans le cerveau, les reins et la rate.
En résumé, nous voyons la suppuration splénique survenir comme complication de toute lésion inflammatoire, viscérale ou cutanée, entraînant une septicémie ou une bactériémie à manifestations cliniques plus ou
moins apparentes. D’autre part, toutes ces inflammations légères, furoncle, anthrax, panaris, angine, etc. sont bien souvent guéries au moment où la complication se déclare, elles ont même parfois passé inapercues, enfin, à tout prendre, leur bénégnité contraste avec la gravité de la localisation secondaire splénique. Dès lors, il nous est permis de considérer l’abcès apparu dans de telles conditions, comme un abcès primitif. Il survient, en effet, chez un individu en bonne santé apparente, comme une affection protopathique. Cet abcès primitif s'oppose aux abcès secondaires à un traumatisme, à une lésion inflammatoire de voisinage, à une infection générale.
B. INFECTIONS GÉNÉRALES. Mais, à côté de ces septicémies fugaces qui passent souvent inaperçues, il en est d’autres plus graves, susceptibles aussi de se compliquer d’abcès de la rate ; ce sont les infections généralisées. Nous allons étudier celles que l’on retrouve le plus fréquemment à l’origine de ces suppurations.
Nous n'avons trouvé qu’un cas d’abcès de la rate compliquant l’évolution de la variole ; c’est celui qui - fait l’objet de la thèse de Reysset ; nous le résumerons rapidement. C’est au 7° jour de sa convalescence que la malade fut prise brusquement d’une recrudescence des phénomènes infectieux avec apparition de points douloureux au niveau de l’hypocondre gauche et augmentation du volume de la rate qui alla en progressant. Une ponction exploratrice ramena du liquide nettement purulent. Les symptômes généraux s’étant aggravés on retira à l’aide de l’appareil de Dieulafoy 500 grammes de pus, La tumeur augmentant de volume et bombant fortement dans la partie gauche de l’abdomen, en même temps qu’apparaissaient des phénomènes inflammatoires au niveau de la peau, on fit une boutonnière et l’on évacua 1.700 grammes de pus. Les jours suivants la poche se vida et la malade guérit. La variole peut donc être la cause de complication septique au niveau de la rate, mais nous ne pouvons préciser si elle apparaît plus souvent au début de la convalescence, conime dans ce cas, ou à une autre période de Ja maladie.
Barbacci a rapporté un cas d’abcès de la rate observé au cours d’une diphtérie, mais les examens bactériologiques du pus n’ont pas été pratiqués.
On a de même signalé la suppuration splénique dans la peste. Babes et Levaditi en rapportent un cas.
Ces cas sont d’une rareté telle qu’il nous paraît inutile d’y insister.
On a observé un peu plus souvent l’apparition de suppuration splénique au cours d’affections grippales ou broncho-pulmonaires. Dans un cas rapporté par Spear, c’est à la suite d’une influenza grave, durant depuis 4 mois, qu’apparurent chez le malade des douleurs syncopales dans l’hypocondre gauche avec augmentation du volume de la rate. La Laparotomie exploratrice suivie d’une incision splénique, donna issue à 250 grammes d’un pus épais, contenant des caillots et des masses caséeuses. Le malade guérit en cinq semaines, mais mourut d’apoplexie 2 mois après. L’autopsie n’a pas pu être faite; elle aurait montré s’il s'agissait ou non d’abcès tuberculeux ; le pus contenait des masses caséeuses avec formations calcifiées, mais ne contenait aucun microbe.
Chez la malade dont Murphy rapporte l’observation (obs. X.) on voit les premiers symptômes spléniques apparaîtrent après une infection grippale grave.
Dans le cas observé par Lenormand et Senèque (obs. XII) on peut être en droit d’incriminer une infection broncho-pulmonaire, bien que l’état fébrile initial fût de nature indéterminée, l’agent causal étant le pneumocoque. C’est d’ailleurs l’hypothèse admise par ces auteurs.
Le Paludisme a été, jusqu’à ces dernières années, invoqué fort souvent comme cause importante de suppuration splénique. Fontoynont et Jourdrain, admettaient que cette affection joue dans l’étiologie des abcès de la rate, le même rôle que la dysenterie dans les abcès du foie.
Kuttner, à l’étranger, en a réuni 27 cas en 1907, et, d’après sa statistique, ils représenteraient 28% des abcès spléniques. Estrade, dans sa thèse en 1911, porte à 33 le nombre d'observations publiées à ce sujet qu’il
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a pu réunir. Il ne les a pas toutes citées, car nous en avons trouvé encore quelques-unes, dans différentes publications, que nous rapportons d’ailleurs ultérieurement, Au point de vue de la fréquence de cette complication, au cours du paludisme, nous citerons les chiffres fournis par Anderson : il n’a observé que 5 abcès de la rate sur un total de 77.000 paludéens.
Tous ces cas sont anciens et nous n’en avons pas trouvé d’autres publiés dans ces dernières années. Dans toutes les observations, le paludisme est l’antécédent constant et souvent unique : « C’est au cours d’une période aiguë, à la suite d’accès plus ou moins graves, qu’ils apparaissent, ou bien c’est à la phase de cachexie, chez des malades portant des stigmates chroniques de la malaria. »
Quel est le rôle du paludisme dans ces abcès ? Ce rôle, qui a paru incontestable à tous les auteurs, au point qu’ils n’ont pas hésité à les dénommer abcès paludéens, est, à l’heure actuelle, difficile à comprendre. Déjà Albert, en 1901, faisait des réserves quant à leur origine purement paludéenne. On ne voit pas très bien comment le paludisme pourrait créer cette suppuration. Ce que Laveran, et après lui de nombreux auteurs nous ont appris de la biologie des hématozoaires, ne nous les montre jamais doués de propriétés pyogènes ; ils ne sont aptes qu’à provoquer des réactions d’inflammation épithéliale ou de sclérose. Il existe bien des bronchites et des pneumonies palustres, mais dans ces cas l'infection n’est pas due à l’hématozoaire, mais bien à un pneumocoque, quoiqu’on ait retrouvé des hématozoaires dans les crachats. Il nous paraît logique qu’il en soit de même pour les abcès de la rate d’origine pludéenne. Le paludisme, par les altérations constantes qu’il amène au niveau du tissu splénique crée là, un locus minor resistentiæ. Et si l’on admet la théorie d’après laquelle les accès pernicieux seraient dus, non seulement à l’hématozoaire seul, mais à une association microbienne ; nous trouvons réunis les éléments nécessaires à la formation d’une suppuration splénique. Bien mieux, comme le faisait déjà remarquer Albert, on pourrait rechercher l’antécédent de cette
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suppuration dans l’existence des phénomènes diarrhéiques, signalés comme constants par Collin, qui pourraient bién être une forme déguisée de dysenterie. En effet, cette diarrhée, si fréquente au cours du paludisme, a été et est encore, imputée à des lésions intestinales dues à l’hématozoaire,mais bon nombre d’observations faites ces derniers temps, montrent qu’on est le plus souvent en présence de diarrhées dysentériformes qui obéissent d’une façon remarquable au traitement par le Stovarsal. Dans le cas rapporté par Remlinger (Obs. V), il existait concomittament des accès fébriles à type paludéen et une diarrhée dysentériforme ; malgré cela, l’auteur n’hésite pas à attribuer l’abcès splénique à la dysenterie.
Malheureusement, l’examen bactériologique du pus n’a pas été fait. C’est sur cet examen du pus, le plus souvent stérile (cas de Fontoynont et Jourdrain (obs. XV), d'Albert, (obs. XIV), etc.) que tablent Fontoynont et Jourdrain pour baser leur hypothèse de l’origine palustre. Cela ne prouve obsolument rien, car on a trouvé le pus amicrobien dans des abcès de la rate d’autre origine, principalement dans ceux consécutifs à la fièvre typhoïde. D'autre part, on observe fréquemment la stérilité du pus dans les abcès amibiens. De même il est classique d’observer la non spécificité de suppurations localisées, parvenues à un stade avancé de leur évolution.
En résumé, et jusqu’à plus ample information, nous croyons bon de considérer le paludisme ;comme une affection plutôt prédisposante que déterminante.
Il n’en est pas de même pour la fièvre typhoiïde, qui paraît être un des facteurs les plus importants dans l’étiologie de ces abcès. Cette fréquence s’explique d’autant mieux que le bacille d’Eberth est un bacille pyogène, comme le prouvent les nombreux foyers septiques observés à la suite de la fièvre typhoïde. De nombreux cas d’abcès de la rate post-typhiques ont été publiés tant en France qu’à l’étranger, et, d’après les statistiques de Berg et de Vierhuff qui portent sur l’examen d’un nombre considérable de typhiques, on ne rencontrerait pas moins d’un cas sur 400 malades.
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Melchior qui les a plus particulièrement étudiés, dit qu’ils sont plus fréquents dans les épidémies de moyenne intensité que dans les formes très graves. De même dans le cas rapporté par Kirchmayr (obs. XVII) on voit l’abcès splénique survenir comme complication d’une fièvre typhoïde ambulatoire.
Chez un malade de H. Vincent, l'infection initiale avait été plus bénigne encore: l’abcès splénique apparut en même temps que d’autres localisations viscérales du bacille d’Eberth, au cours d’une rechute provoquée par un écart de régime.
Ordinairement, c’est au cours de la convalescence, après une période d’apyrexie plus ou moins longue qu’apparaissent les signes de la collection splénique. Nous avons trouvé signalé l’apparition des premières manifestations cliniques de cette complication, soit au début de la période de convalescence, comme chez les malades de Peyret, Roux et Vinay, Molen, Baudel, Kolitzki, soit plusieurs jours après la chute finale de la température, comme dans les cas rapportés par Vidal, Vincent, Federmann, Kirchmayr, Mouchanoff, Morel- Damblin et Tapie,
Par contre, nous avons noté une apparition plus précoce de cette complication dans les observations de Trojanow, d’Esau, de Baylac et Constantin, de Bal; nous trouvons la présence de symptômes spléniques déjà apparents à la fin du troisième septenaire.
De même, la rate peut s’abcéder beaucoup plus tardivement, alors que le malade est considéré comme complètement guéri : c’est le cas observé chez le malade de Drac, qui présenta des signes d’infection splénique 4 mois et demi après l’atteinte typhique. Chez le malade d’Abadie, la convalescence paraissait achevée lorsqu’éclatèrent de grands accès fébriles et l’intervention ne fut pratiquée que 20 mois plus tard. Le cas de Brown est encore plus singulier : une fillette contracte, à l’âge de 12 ans, une fièvre typhoîïde, elle présente par la suite des douleurs spléniques intermittentes ; à 27 ans, apparaissent de violents accès fébriles ; la malade succombe à 31 ans et l’autopsie révèle un volumineux abcès de la rate ouvert dans le colôn.
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Dans tous les cas, l’origine de la suppuration splénique n’est pas discutable, car il est habituel de trouver signalé la présence de bacilles d’'Eberth dans le pus de ces abcès. Melchior relève cette constatation dans sept cas sur onze, où l’examen bactériologique a été pratiqué. Dans nombre d’autres observations, nous notons encore la présence du germe spécifique dans le pus ; nous citerons les cas de Tedenat, Roux et Vinay, Baylac et Constantin, H. Vincent, Carducci, Paschkis.
D’autres fois, le pus a été trouvé stérile comme dans les abcès étiquetés paludéens.
Les examens de laboratoire ont, de même, décelé la présence d’autres espèces microbiennes, sans association avec le bacille typhique. Chez le malade d’Abadie, J’examen du pus montra du streptocoque, mais le sérodiagnostic au bacille d'Eberth était positif. Dans le cas de Bal, on a trouvé de petits bâtonnets ne prenant pas le gram, n’agglutinant ni avec le sérum typhique, ni avec le paratyphique, et dont l’espèce microbienne exacte n’a pas été déterminée. On peut dire que de toutes les maladies infectieuses, la fièvre typhoïde est celle qui s'accompagne le plus souvent de suppuration splénique ; cette dernière est parfois redoutable, car elle peut évoluer en même temps que l'affection typhique et donner lieu à des complications mortelles, premières manifestations franches de l'infection splénique passée inaperçue.
On a encore observé avec une certaine fréquence des abcès de la rate survenant au cours du typhus recurrent. Ces cas n’ont été signalés qu’en Russie, au cours des différentes épidémies. Kernig en rapporte 4 cas observés au cours de l’épidémie de typhus de 1866. Pétrowsky en signale 3 cas sur un total de 359 malades traités. Pikin en a recueilli 3 nouveaux cas au cours de l’épidémie de typhus récurrent qui sévit en Russie, il y a quelques années. Nous citerons enfin le cas rapporté par Mouchanoff, dont nous donnons un résumé de l’observation (Obs. XIX).
Par cet exposé, nous voyons que, dans presque tous les cas, l’abcès de la rate se développe à la suite d’une infection générale, d’une septicémie. Mais à côté de ces
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septicémies graves qui font leurs preuves, il en est d’autres plus légères, qui passent facilement inaperçues, et dont le rôle étiologique est capital dans l’histoire des abcès de la rate. Il s’agit de ces bactériémies passagères, manifestées seulement par un peu de fièvre, un léger embarras gastrique, que l’on observe après de petites infections locales comme une angine, une infection génitale, un panaris, un furoncle.
De plus, toutes ces inflammations légères sont bien souvent guéries au moment où l’abcès se déclare si bien qu’elles passent inaperçues. On comprend dès lors pourquoi les auteurs classiques ont fait une place aux abcès de causes inconnues.
CHAPITRE IV PATHOGÉNIE
La pathogénie des abcès de la rate reste encore obscure dans nombre de faits. Le mécanisme de l’inflammation du parenchyme splénique varie, en effet, suivant que l'infection primitive est localisée ou généralisée.
Lorsqu'il existe des lésions suppurées de voisinage, on peut admettre que les germes arrivent au tissu splénique soit par l'intermédiaire des lymphatiques, soit par effraction, soit par rupture de la poche purulente voisine, dans l’atmosphère d’adhérences périspléniques déjà développées. Il se produit secondairement une infiltration septique dans f’organe lui-même.
Nous avons vu que, dans tous les autres cas, l’infection se fait par voie sanguine, à la suite soit d’une maladie infectieuse, soit d’une bactériémie passagère à porte d’entrée souvent minime. Nous savons que toutes les infections sanguines amènent au niveau de la rate des réactions : congestion, exagération du processus macrophagique, leucolytique, hématolytique et bactériolytique. Il est, de même, démontré que les microbes se fixent dans la rate et les recherches de Metchnikoff, Werigs, Bezançon ont établi qu’ils y sont détruits grâce au pouvoir phagocytaire et au rôle antitoxique de ses cellules ; c’est pourquoi les lésions spléniques ne dépassent guère le stade d’hyperhémie et d’hyperplasie. Pour aboutir à la supurration, des conditions spéciales de terrain sont donc nécessaires.
D’après l’étude des différentes lésions observées, et surtout d’après les expériences de Kuttner, il semble que ces conditions se trouvent réalisées soit par une
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rupture ou une hémorragie du tissu splénique, soit par la formation d’embolies qui créent des zones de mortifications, terrain excellent pour le développement des infections.
Nous avons vu, en étudiant l’étiologie, qu’il existe des suppurations spléniques développées à la suite de contusions internes avec rupture de la rate ; cette rupture est le plus souvent sous-capsulaire. Nous savons, en effet, depuis les travaux de Rokitansky, Edler et Camus que, dans les traumatismes de la rate, ou la capsule cède, ou. si elle est épaisse et résistante, elle ne se rompt pas à la rate est décollée plus ou moins entièrement par l’hémorragie ; il se forme un hématome en-kysté, un kyste hématique comme on le dénomme le plus souvent. Cet épanchement sanguin constitue un excellent milieu de culture pour les germes infectieux, malgré les propriétés bactéricides du sérum. Ceci ne veut pas dire que tous les kystes hématiques de la rate suppurent ; au contraire, ce n’est que dans l’infime minorité des cas que l’on voit se produire cette complication, l’inoculation dépendant d’autres facteurs.
Les microbes peuvent gagner la rate par deux voies différentes, le plus généralement c’est par la voie sanguine, comme dans le cas de Trapp où la suppuration de l’hématome kystique est survenue à la suite d’une furonculose généralisée, accompagnée d’une bactériémie passagère.
L’inoculation peut aussi se produire par contiguité. Il est, en effet, courant de trouver, lors de l'intervention des adhérences reliant, sinon fixant, la rate au diaphragme, aux anses intestinales, au côlon ; on comprendra dès lors que les bacilles pulullant dans la lumière intestinale peuvent traverser les parois du tube digestif, atteindre la rate et ensemencer les tissus contusionnés.
À côté de ces hémorragies traumatiques, dont le mécanisme pathogénique est indéniable, il nous semble bon d'envisager le rôle des hémorragies plus discrètes, interstitiellles, fréquemment observées au cours des maladies infectieuses. Dans ces cas, l'agent pathogène crée l’hématome et l’ensemence directement. Nous sa-
vons que la rate paludéenne possède une grande ten. dance à l’hémorragie, dont l’origine spontanée est peutêtre à rejeter, mais qui peut se produire à l’occasion de traumatismes insignifiants, passés souvent inaperçus. On en trouve un exemple dans une observation d’Omi, rapportée par Kuttner : un prisonnier de Formose, âgé de 27 ans, vieux paludéen, reçut un coup de poing dans la région du dernier arc costal gauche. Il présenta pendant quelque temps des douleurs avec un léger gonflement de la région. Un an plus tard, son état général était très altéré, l’hypocondre gauche douloureux ; il existait à cet endroit de l’œdème de la peau et une fluctuation indistincte. On pratiqua une laparotomie qui donna issue à du pus jaune verdâtre au milieu duquel nageait un séquestre splénique, en lambeau, pourri. Il mourut quatre mois après de péritonite. Nous trouvons encore des traces de ces hémorragies discrètes dans plusieurs observations : Blanc signale la présence de nombreux caillots de sang dans le pus d’un abcès survenu chez un vieux paludéen. Lassus, Mallet ont, de même, observé l’existence de pus sanguinolent. Dans un cas de Spear, l’examen microscopique montra au milieu de cellules de pus, des cristaux d’hématoïdine, indiquant qu’il y avait eu hémorragie ou embolie.
Si l’'hémorragie crée un terrain favorable à l’infection secondaire, il faut toutefois l’intervention de beaucoup d’autres facteurs pour que celle-ci se produise. Aussi, n'est-ce pas là le mécanisme pathogénique que l’on observe le plus fréquemment. Presque tous les auteurs sont unanimes à faire jouer un rôle prépondérant aux embolies, dans la genèse de ces abcès ; on en trouve facilement l'explication dans l’étude anatomique des pièces d’autopsie, où l’on peut étudier les différents stades de l’évolution purulente des infarctus qu’elles déterminent ; on en verra un exemple typique dans l’observation de Lenormand et Sénèque (obs. XII). Kuttner, dans ses expériences, a reproduit expérimentalement la suppuration splénique en injectant simultanément de l’huile dans l’artère et une culture de colibacilles dans la veine gastro-splénique. De même Baylac
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et Constantin ont observé des lésions d’endartérite végétante au niveau de ces vaisseaux.
Litten est partisan de l’origine thrombotique de ces abcès et Kuttner émet l’hypothèse, dans le cas particulier des abcès post-typhiques, d’une infection splénique par extension progressive d’une thrombose qui, des gros troncs veineux gagne les ramifications intraspléniques jusqu'aux sinus caverneux. Nous avons trouvé dans quelques observations plusieurs lésions anatomiques en faveur de cette hypothèse. Dans un cas rapporté par Lancereaux, deux des branches principales de la veine splénique étaient enflammées et contenaient des caillots fibrino-leucocytaires. Dans l’observation de Fontleroy, l'examen de laboratoire montre la veine splénique thrombosée sur toute son étendue. Murphy, de même, observe l’obturation des vaisseaux au voisinage de l’abcès.
Cependant Billroth estime que ni l’embolie, ni la thrombose sont absolument nécessaires pour créer un infarctus, l’hypertrophie de la rate étant une cause suffisante pour coaguler le sang dans les tissus caverneux.
Quel que soit le mode d’oblitération des vaisseaux, il en résulte toujours la formation d’un infarctus et par suite l’ischémie et la nécrose du territoire tissulaire correspondant qui, étant ainsi privé de son pouvoir phagocytaire et antitoxique, deviendra le réceptacle des microbes circulants et donnera facilement naïissance à une collection purulente. La formation de l’infarctus est, en outre, favorisée par les atteintes infectieuses antérieures, qui laissent toujours des lésions spléniques et aussi par les particularités de vascularisation de l’organe. Ce dernier est constitué, comme on le sait, par une série de territoires vasculaires indépendants les uns des autres, de sorte que, si un vaisseau de quelque importance vient à être oblitéré, le territoire qu'il dessert est fatalement voué à la mortification. Comme la plupart du temps, l’embolie est septique de par son origine, le plus souvent’ microbienne, elle donne lieu à un infarctus infecté qui devient ainsi le siège d’une collection suppurée.
Dans le cas d’abcès séquestrants de la rate, la for-
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mation de ces séquestres relève d’un mécanisme un peu spécial. Pour Kirchmayr, un infarcus ordinaire, périphérique, ne peut donner lieu à la formation d’un sequestre. Mais Kuttner, à la suite de ses expériences, pratiquées sur des chiens, se rallie à l’opinion de Rokitansky et de Connheim, d’après laquelle l’infarctus ordinaïre peut être séquestré dans ce cas par un processus purulent évoluant à la périphérie et le circonscrivant. Il ressort, en outre, de son expérimentation et des observations cliniques, que deux infarctus ne peuvent pas disséquer la substance splénique comprise entre eux deux ; les grands infarctus seuls peuvent donner lieu à des séquestres, tandis que les petits n’aboutissent qu’à la fonte purulente.
En somme, la pathogénie peut se résumer ainsi : sous l’influence de certaines causes, infections, traumatismes, altérations antérieures du tissu splénique, un infarctus, tantôt d’origine embolique, tantôt d’origine thrombotique, se forme et suppure ; l’abcès de la rate est constitué. La cause de cette transformation purulente peut être parfois la même que celle qui a engendré l’infarctus.
ETUDE MACROSCOPIQUE
Quand elle n’est pas en partie détruite et rendue méconnaissable par la suppuration massive, comme l'ont observé Law et Stone, la rate est généralement hypertrophiée. Elle peut être plus ou moins déformée ; se présenter sous la forme d’une tumeur arrondie ou bosselée, mais généralement lisse. Dans un cas rapporté par Murphy, la surface assez unie était parcourue cependant par quelques sillons.
La consistance de l’organe est généralement molle, surtout dans les cas relevant de maladies infectieuses, elle peut être parfois plus résistante que d’habitude, donnant au doigt la sensation de cuir (Murphy), d’autres fois, même, elle peut être dure, cassante, friable (Mallet). ,
Le poids est en rapport avec le volume de la collection suppurée. On voit ainsi qu’elle peut atteindre plusieurs fois son poids normal, tel est le cas rapporté par Mouchanoff où la poche kystique ne contenait pas moins de 5 kilos de pus.
La coloration est presque toujours altérée ; à côté de la teinte normale rouge, plus ou moins lie de vin,
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conservée dans quelques cas, on a vu parfois la rate complètement décolorée (Fontleroy), d’autres fois, rose tendre ou grise (Litten) ou blanc-grisâtre (Lenormand et Senèque). |
La capsule fibreusé entourant l'organe présente toujours un certain épaisissement, surtout marqué au voisinage de la collection suppurée. Elle est très souvent adhérente à l’un ou l’autre des viscères voisins.
On a décrit comme étant le siège le plus fréquent de l’abcès, le pôle supérieur de la rate, s'appuyant sur une opinion qui prétend que c’est au niveau de l’épiploon phréno-côlique, ou ligament suspenseur de la rate, qu’aura tendance à se localiser l'infection, en raison des tiraillements imprimés au tissu splénique, à ce niveau, qui créent ainsi une sorte de locus minor resistentiæ, d’origine traumatique. Estrade cite d’ailleurs 11 cas où l’abcès était localisé au pôle supérieur, alors qu’il n’en a trouvé que 4 au niveau du bord antérieur, 3 à la base, 2 sur la face externe et 2 au centre.
Le fait le plus intéressant, surtout au point de vue opératoire, est la fréquence d’abcès multiples, à localisations diverses, nécessitant l’ablation de l’organe. Le nombre de ces poches purulentes, peut être plus ou moins grand : Dœbbelin en a noté 5 dans le cas qu’il observa ; Lenormand et Senèque ont trouvé dans la rate de leur malade 2 infarctus suppurés et plusieurs autres en voie de ramollissement. Généralement, ils sont au nombre de 2 ou 3, et, d’après Michelson, l’abcès consécutif à une rupture est toujours unique ; l’abcès embolique est souvent multiple, mais les divers foyers peuvent confluer en un seul,
Le volume de ces collections est variable : Michelson admet que l’abcès intrasplénique ne dépasse guère les dimensions d’un œuf de poule, au delà il perforerait la capsule et s’extérioriserait, Ceci est loin d’être une règle constante. Nous avons trouvé signalé des abcès beaucoup plus volumineux, qui n’avaient pas dépassé la capsule de la rate ; il en était ainsi dans le cas rapporté par Mouchanoff, où la poche kystique contenait 5 litres de pus. Chez le malade de Tédenat, le fait est plus frappant ; la collection siégeait en plein paren-
chyme splénique et contenait un litre et demi de matière purulente.
Caractères du pus. — Cette suppuration peut présenter des caractères variés, suivant l’agent en cause et son origine traumatique ou embolique. C’est ainsi qu’on a trouvé du pus, tantôt séreux, tantôt épais, tantôt lié, crémeux, etc. Il peut être jaune, jaune-grisâtre, brun, chocolat ou rouge brun, lorsqu’avec les cellules de pus on trouve des cristaux d’hématoïdine indiquant qu'il y.a eu hémorragie ou embolie. I] peut être inodore, fétide, ou simplement d’odeur fade. Il présente, en outre, quelque intérêt dans l’étude de sa composition leucocytaire ; la rate étant un centre de production des mononucléaires, on pourrait prévoir une richesse en leucocytes de cette sorte plus grande que dans toute autre suppuration. |
D’après les rares cas où l’examen leucocytaire de ce pus a été fait, il résulte que les polynucléaires prédominent. On y trouve surtout des formes jeunes, à noyau fortement coloré et à protoplasme riche en granulations neutrophiles. Cette formule est donc analogue à celle des suppurations ordinaires. L’examen bactériologique peut être négatif comme nous l’avons déjà vu, mais le plus souvent il révèle la présence de germes septiques, bacilles d’Eberth, staphylocoques, streptocoques, pneumocoques.
Abcès séquestrants. — On observe fréquemment baignant dans le pus, des fragments plus ou moins volumineux, plus ou moins nécrosés, de tissus que l’examen histologique a montré être du tissu splénique. Ces fragments peuvent atteindre le volume d’un poing, ou au contraire, être si petits qu’ils peuvent alors passer dans la lumière d’un drain ; c’est ce que l’on a dénommé la boue splénique. Esau semble être le premier à avoir signalé ces abcès disséquants bien étudiés après lui par Kuttner. Finkelstein estime qu’ils représentent la moitié des abcès de la rate (54 %). On trouve, en effet, trés souvent signalé la présence de ces fragments, véritables séquestres intraspléniques (corps solides, demi-spongieux, gênant la sortie du pus), qui s’éliminent
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plus ou moins rapidement, prolongeant la suppuration pendant un temps quelquefois assez long et pouvant aboutir à la destruction totale de l’organe comme chez les malades de Rièse et de Bal. Ces abcès ne sont pas l’apanage de la rate, ils ont été décrits et observés dans d’autres organes : Glazer, Fertig, Langenbuch ont rapporté des observations d’abcès disséquants du foie. Lorvenhardt a observé un cas de pyélonéphrite à pneumocoque contenant un séquestre du rein. Quenu a signalé des abcès disséquants du pancréas. Mais on peut dire que c’est à la rate qu’on les observe le plus fréquemment.
Kuttner a pu reproduire expérimentalement chez ie lapin ces abcès disséquants, soit qu’il écrase le tissu splénique avec le doigt et injecte dans la veine de l'oreille une culture de staphylocoques, créant ainsi de véritables abcès traumatiques, soit qu’il injecte simultanément de l’huile dans l’artère splénique et une culture de colibacilles dans la veine gastro-splénique, réalisant ainsi artificiellement les conditions nécessaires à la formation d’abcès emboliques.
La suppuration splénique ne possède pas toujours de parois néoformées ; le parenchyme est découpé, anfractueux, aucune membrane pyogène ne le sépare de la substance purulente. Parfois il existe une enveloppe nette et régulière, formée soit de tissus fibreux, soit de tissus lardacés.
ETUDE MICROSCOPIQUE
Autour de cette collection, les différents tissus de la rate présentent des lésions d’irritation ou de mortification : ils peuvent être congestionnés, ramollis, présenter des traïnées de splénite interstitielle. La charpente fibreuse de l’organe s’hyperplasie parfois de même que les corpuscules de Malpighi, qui apparaissent alors comme de petites granulations blanchâtres et nacrées du volume d’une tête d’épingle. On peut encore observer des lésions de dégénérescence hyaline, formant des amas de substances vitreuses, parsemées seulement de
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quelques leucocytes (Baylac), de nombreuses hémorragies légères, de l’hypertrophie des cellules glomérulaires, avec, par endroits atteinte de nécrobiose.
Les vaisseaux sont souvent le siège de processus inflammatoires. Baylac a trouvé à l’autopsie de son malade et à l’examen de la rate des lésions d’endartérite végétante. Lancereaux a observé dans un cas une inflammation de deux des branches principales de la veine splénique dont la lumière était obstruée par des caillots fibrino- leucocytaires.
Dans l’observation rapportée par Lenormand et Senèque, l’examen de la pièce montra deux infarctus triangulaires, blanc-jaunâtres, ramollis. Ce sont ces lésions vasculaires qui, nous l’avons vu, sont à la base de la suppuration splénique.
COMPLICATIONS
L'évolution de cette suppuration ne se fait pas sans amener la plupart du temps, quelques réactions des organes voisins. Nous avons trouvé noté, soit des lésions de péritonite adhésive périsplénique, voire même de péritonite généralisée, sans qu’il y ait eu rupture de l’abcès (Johanson), soit des lésions de congestion pulmonaire et fréquemment une hyper-hépatomégalie. Il est plus rationnel de rattacher ces altérations viscérales à la maladie causale, plutôt que d’en
_ faire des complications de l’affection splénique.
A côté de ces lésions à distance, on en trouve d’autres intimement liées à l’évolution de l’abcès, résultant soit de l’accroissement de la poche purulente, soit de sa rupture à l’extérieur de l’organe.
D’après les auteurs classiques, on observerait constamment des adhérences plus ou moins serrées et étendues, fixant la rate aux parois abdominales, au diaphragme, aux organes voisins, rendant ainsi son abord et sa libération difficiles. Il n’en est pas toujours ainsi, et dans de nombreux cas, nous avons trouvé noté la présence d’une rate absolument libre de toute adhé-
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rence (cas de Neugebauer, Johanson, Belloni, Moschini, Murphy).
Il semble que l’absence ou la présence de ces réactions fibreuses et inflammatoires tiennent à la localisation de la suppuration splénique. Dans les cas où l’on a trouvé la rate libre d’adhérences, la collection purulente siégeait en plein parenchyme ; au contraire, on a toujours signalé la présence de périsplénite adhésive, plus ou moins étendue, lorsque l’abcès était localisé vers la superficie de l’organe avec tendance à s’extérioriser. C’est d’ailleurs là un processus général de défense tendant à enkyster les lésions septiques et, par suite, à empêcher l’issue du pus dans la cavité péritonéale.
Ces adhérences relient la rate avec les organes voisins, aussi verra-t-on fréquemment l’abcès s'ouvrir dans l’un d’eux. Il peut perforer le diaphragme, gagner le tissu sous-pleural, ou la plèvre (Desplats), on l’a vu quelquefois donner lieu à un abcès pulmonaire (Law), d’autres fois s’ouvrir dans les bronches et provoquer une vomique (Mantell, Abadie).
Cette évolution vers la cage thoracique est rare, 12 diaphragme opposant une barrière résistante à la suppuration, et ne s’observe qu’au cours d’abcès chroniques. Il est plus fréquent d’observer la rupture de la poche splénique, soit dans la cavité péritonéale, soit dans un viscère voisin : Litten a trouvé, à l’examen des viscères de son malade, l’abcès ouvert dans l’estomac ; dans les cas rapportés par Jacquinelle et Brown la rupture eut lieu dans le côlon ; Harrington a observé une communication de la poche purulente avec le bassinet. Nous citerons encore, pour être complet, les différents cas que nous avons trouvé réunis dans la thèse de Grand-Moursel, Dans une observation de Schlicting, lPabcès s’ouvrit dans le vagin ; dans une autre, de Delmas, le pus pénétra dans le bassin sur les côtés du rectum, en suivant la direction du psoas ; dans une troisième, rapportée par Assolant, le pus Se fit jour audessous de la mamelle gauche. Carvel et Frerichs ont trouvé l’abecès communiquant avec la veine splénique. Enfin, Grotanelli a vu le pus fuser dans l’uretère.
RATE NAN
On a vu de même le pus venir se faire jour à la peau, comme dans le cas rapporté par Doué. Dans plusieurs observations, nous trouvons noté la présence de tumeurs sous-cutanées, fluctuantes, siégeant soit dans la région de l’hypocondre gauche (Albert, Fontoynont et Jourdrain), soit dans la région lombaire (Cipollino), faisant corps avec la rate.
CHAPITRE VI SYMPTOMATOLOGIE
Les abcès de la rate n'offrent pas une physionomie clinique uniforme, leurs différents symptômes pouvant être masqués par ceux de l'affection causale. Cest ainsi qu’ils sont parfois méconnus, lorsque la suppuration splénique survient au cours d’une septicémie assez grave, dont les manifestations cliniques bruyantes relèguent au second plan l’augmentation de volume et la douleur localisée au niveau de la rate, signes capitaux de l’abcès. De même, la suppuration peut évoluer sournoisement et n'être découverte qu’au cours d’une de ses complications, péritonite, pleurésie, etc..., qui nécessitent alors une intervention d’urgence. D’autres fois, c’est à l’autopsie d’un malade ayant succombé à toute autre affection, qu’on découvre un abcès de la rate : tel est le cas de Blanc qui trouva une collection suppurée intrasplénique à la nécropsie d’un malade mort du choiïéra.
Il est bien difficile d’esquisser un tableau clinique général de cette-affection sans risquer, soit de rester en dehors de la vérité, en donnant trop de valeur à tel ou tel symptôme, soit d’induire en erreur ceux qui penseront trouver chez un malade tous les signes que nous rapporterons. Nous essayerons pourtant, au cours de cet exposé, de montrer l’importance que nous semblent avoir certaines manifestations cliniques dans la recherche et le diagnostic des abcès de la rate.
I. — PERIODE DE DEBUT
Le début peut en être brutal et impressionnant, comme dans le cas de Dœbbelin où le malade fut pris
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rapidement de frissons, de céphalée avec sensation de chaleur ; en même temps, il accusait une tension douloureuse dans la région épigastrique. Chez le malade de De Vlascos, le début est plus dramatique encore : on voit apparaître brusquement des frissons, une fièvre intense à 39° 8, avec vomissements, le pouls bat à 130,
et on note une douleur lancinante dans l’hypocondre gauche.
A l'opposé de cette description, on observera en général un début lent et insidieux, où rien ne fait penser dès l’abord, à une suppuration splénique. On se trouve en présence d’un malade qui, au cours d’une pyrexie, se sent plus abattu ; son état général ne s’améliore pas et demeure déprimé. Son visage est pâle et défait ; l’appétit a diminué ,voire même disparu et on constate un amaigrissement notable. Cet amaigrissement est tellement constant qu’associé aux autres signes objectifs locaux, que nous envisagerons par la suite, il peut et doit permettre sinon d’affirmer le diagnostic, du moins de le sérieusement discuter et de l’envisager comme très probable. Cette diminution de poids est d’ailleurs plus ou moins marquée. Elle peut, dans certains cas, être considérable et atteindre, par exemple, 18 kilogs, comme dans l’observation rapportée par Abadie.
En même temps que se développent ces phénomènes morbides, une fièvre peu élevée, à exacerbation vespérale, s’allume, accompagnée de courbature générale _avec céphalée et frissonnements. Tous les auteurs qui ont observé des cas d’abcès post-typhiques de la rate, insistent sur l’importance au point de vue du diagnostic, de la réapparition de la fièvre dans les quelques semaines, voire même quelques mois, comme le rapporte Abadie, qui suivent la guérison apparente. Il semble un peu osé de voir dans cette seule élévation thermique, un signe clinique significatif de l’abcès de la rate.
Par contre, on accordera une valeur plus grande à la perception presque constante, dès cette période de début, d’une sensation de gêne, de chaleur, de tension ou de tiraillement occupant soit la région épigastrique, soit toute la région supérieure de l’abdomen, mais loca-
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lisée avec une prédominance et une fixité plus marquée dans la région de l’hypocondre gauche.
A ces premiers symptômes objectifs, l'examen clinique somatique n’apportera rien de bien spécifique. On notera, dans la plupart des cas, une rate perceptible à la palpation, mais indolente ; souvent elle n’est décelable qu’à la percussion. Un examen attentif et méthodique pourra presque toujours déceler la présence de points douloureux à la pression, prédominants au niveau du 8° espace sur la ligne axillaire postérieure gauche. On pourra aussi observer des signes de réaction pleuro-pulmonaires ; quelques légers frottements, de la submatité de la base gauche, avec diminution du murmure vésiculaire ; tous symptômes analogues à ceux notés par Ramond dans les affections hépatiques.
Du côté du tube digestif, la langue est saburrale, il existe de l’anorexie, de la constipation, ou, plus habituellement, une diarrhée légère. Le creux épigastrique est légèrement sensible à la pression et on note un léger tympanisme abdominal.
La numération globulaire pratiquée par Federmann dans un cas d’abcès post-typhique donna 24.000 globules blancs et une formule sanguine de suppuration.
Il est difficile, et pour ainsi dire même impossible, d'affirmer dès ce moment le diagnostic de suppuration splénique. Cependant, la constatation de cette triade symptômatique, amaigrissement marqué, fièvre oscillante, hyper-splénomégalie douloureuse, devra nous faire songer à l’existence possible d’un abcès de la rate.
IL. — PERIODE D'ETAT
Cette période de début dure en moyenne de 3 à 10 jours, au bout desquels apparaissent des signes plus nets et plus caractéristiques. Le malade peut présenter brusquement des vomissements plus ou moins répétés, une douleur vive, lancinante, au creux épigastrique ou à l’hypocondre gauche, des frissons avec élévation brusque de la température, Mais, le plus souvent, nous observerons simplement une augmentation des signes
de la période de début avec exacerbation des phénomènes douloureux et augmentation rapidement croissante du volume de la rate.
Le fait dominant qui orientera le mieux nos recherches est la douleur. C’est un trouble constant encore qu’on ait pu noter son absence dans quelques cas : Blanc rapporte en effet l’observation d’un malade, vieux paludéen, n’ayant jamais présenté de splénalgie, et qui mourut à la suite de phénomènes cholériformes. L’autopsie révéla l’existence d’un abcès gros comme un œuf de pigeon, dans une rate hypertrophiée. Il en est de même dans le cas de Fontleroy que nous avons rapporté (Obs. VI).
Hors ces deux observations, nous avons toujours noté l’existence de phénomènes douloureux plus ou moins marqués. Ces douleurs, spontanées, se présentent d’ailleurs sous des modalités différentes : elles sont continues ou paroxystiques ; tantôt légères et fugaces, comme chez le malade de Murphy, elles peuvent, dans d’autres cas, être. vives, aiguës, lancinantes, atroces même et nécessitent alors l’emploi de la morphine.
Leur intensité est en effet quelquefois telle que les seuls mouvements respiratoires sont causes de paroxysmes marqués, entraînant alors une immobilité relative de l’hémi-thorax correspondant. De même, une palpation légère et attentive montrera une région splénique douloureuse, des espaces intercostaux sensibles à la pression et un point scapulaire gauche analogue à celui observé à droite dans les cas d’affection bépatique. On pourra noter aussi un bouton diaphragmatique de Gueneau de Mussy et des points phréniques correspondants au côté atteint.
A ces phénomènes douloureux localisés à la région splénique, peuvent s'ajouter des irradiations vers l’épaule gauche, et suivant la base de la poitrine jusqu’à la colonne vertébrale, le flanc et la cuisse du même côté.
Ce tableau symptômatique que l’on n’observe pas toujours dans toute cette intégrité ne semble d’ailleurs pas dû à la seule fonte purulente intrasplénique, mais plutôt aux phénomènes réactionnels inflammatoires de
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périsplénite. Cette seule constatation nous permet d’ailleurs de comprendre que les abcès sous-corticaux s’accompagnent d’une symptomatologie plus exubérante que celle des suppurations intraparenchymateuses, profondes, latentes, durant au moins une longue période de leur évolution.
Avec la douleur, nous trouvons comme autre Symptôme capital, l'augmentation de volume de la rate, que l’on peut considérer encore comme un phénomène constant, bien qu’on ait parfois signalé l’absence de splénomégalie (Blanc). Cet organe peut prendre des dimensions volumineuses, dépasser en bas l’ombilic, occuper tout l’hypocondre et une partie du flanc gauche.
A l’examen, on peut constater parfois une voussure légère de l’hypocondre homolatéral avec immobilité des arcs costaux du même côté, une contracture plus ou moins accentuée des muscles pariétaux de cette région, un écartement des espaces intercostaux et une dilatation des veines superficielles.
La palpation peut déceler, dans quelques cas, un œdème de la paroi et nous avons trouvé signalé deux fois la présence d’un placard inflammatoire étendu (Le Bobinnec, Grand-Moursel). Albert rapporte même qu’il
-a rencontré chez un malade une tuméfaction arrondie,
nettement fluctuante, siégeant dans le flanc gauche à trois travers de doigt au-dessous des fausses côtes, et du volume d’une orange.
La rate peut être libre, facilement mobilisable ou, au contraire, fixée, mais elle est toujours reconnaissable bien que pour Tedenat, ce ne soit pas le cas le plus fréquent. D’après cet auteur : « Dans l’hypertrophie palustre, le bord droit de la rate est toujours relativement mince ; parfois tranchant et présentant des encoches nettes que le doigt sent facilement ; au contraire, dans les tuméfactions produites par une collection liquide. abcès ou kyste, le bord droit est mousse, arrondi et les encoches moins distinctes. »
Elle se présente sous la forme d’une tumeur ovoïde, lisse, régulière et élastique, s’enfonçant en haut sous le rebord costal, descendant plus ou moins bas dans lhypocondre et mobile avec les mouvements respiratoires.
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Elle peut enfin donner le contact lombaire et en imposer pour une tumeur rénale comme dans le cas de Lenormand et Senèque.
Rarement, la rate est à peine décelable à la palpation ; on perçoit alors une zone de matité ne dépassant pas le rebord costal, se continuant en arrière sous les côtes ; l’espace de Traube peut être mat. Cette zone de matité reste absolument fixe dans les diverses positions imprimées au malade (Kirchmayr).
Il nous reste encore à rapporter à côté de ces signes primordiaux d’autres plus ou moins constants et qui
-sont surtout l’indice du développement de la tumeur splénique, soit vers le diaphragme et la cage thoracique, soit vers l'abdomen.
Dans le premier cas, ce qui nous frappe, c’est P’importance des phénomènes dyspnéiques et douloureux qui peuvent aller jusqu’à simuler de façon presque absolue le tableau clinique de la pleurésie diaphragmatique. Le malade anxieux se tient en position demi-assise sur son lit. Il comprime la base du thorax et l’hypocondre gauche avec les mains, pensant atténuer, dit-il, la douleur intense siégeant à ce niveau, exagérée par les mouvements respiratoires et très augmentée par la toux et le hoquet. Il présente une respiration courte, : superficielle, accélérée, entrecoupée parfois par un hoquet, plus ou moins continu, avec vomissements. Les phénomènes généraux sont très accusés. La température peut rester normale, comme l’a observé Remlinger chez son malade. L’examen physique décèlera en plus des signes locaux que nous avons déjà examinés, une matité de l’hémithorax correspondant pouvant remonter jusqu’à l’angle, et même jusqu’à l’épine de l’omoplate avec diminution très marquée, voire même abolition du murmure vésiculaire, et présence de quelques râles au sommet. On a ainsi surajouté au précédent le tableau d’un pseudo-épanchement pleural de la grande cavité. Il est d’ailleurs de règle dans ces cas de constater par la ponction, la présence d’un léger liquide d’exsudation.
La pleurésie adhésive a été, de même, souvent rencontrée (Lauenstein, Abadie, Morel, Dambrin et Tapie);
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elle se traduit à l’auscultation par un affaiblissement du murmure vésiculaire avec frottements pleuraux. La radioscopie montre, dans ce cas, le pincement du sinus costo-diaphragmatique qui reste obscur dans les inspirations les plus profondes (Morel, Dambrin et Tapie). La fréquence de cette symphyse explique, d’une part, la rareté des complications pleurales consécutives à l’ouverture de la poche splénique dans sa cavité ; et, d’autre part, elle permet, lorsqu'on aborde l’abcès par voie transthoracique, d'éviter le pneumothorax opératoire et l'infection de la grande cavité.
Bien plus fréquente est l’évolution de ces abcès vers la cavité abdominale. Cette éventualité s'explique d’ailleurs par la présence, en haut, d’un obstacle musculaire résistant, le diaphragme, qui refoule, lorsqu'il ne possède pas d’adhérences avec l’organe, la rate hypertrophiée vers l’abdomen. D’autre part, ayant presque toujours été le siège de processus infectieux réactionnels antérieurs, la rate présente une augmentation plus ou moins marquée de son volume qui la fait sortir de sa loge anatomique et favorise, de par la simple loi de la pesanteur, son développement vers l’étage inférieur.
Cette extension de la tumeur splénique ne se fait pas sans amener, au niveau des organes avoisinants, des réactions qui se traduisent cliniquement par des symptômes divers.
C’est ainsi que nous avons trouvé signalé, au cours des différentes observations, des phénomènes péritonéaux plus ou moins marqués, avec un faciès grippé, une défense de la paroi, des vomissements bilieux, puis porracés, un pouls rapide et déficient.
Les douleurs ont un siège variable, elles sont parfois généralisées, tantôt elles peuvent prédominer à la région épigastrique ou siéger dans le flanc gauche et présenter dans ce cas des irradiations vers la cuisse.
On peut, comme le rapporte Welmann, observer une réaction inflammatoire du muscle psoas, se traduisant par la position si particulière au psoîïtis.
Quand la tumeur atteint un volume important, ou quand elle a contracté des adhérences serrées, avec les organes avoisinants, on peut observer des signes de
compressions diverses. Des troubles circulatoires variables, de l’ischémie, de la cyanose, de l’œdème des membres inférieurs. Même dans un cas relevé par Grand- Moursel, on trouva une hydronéphrose du rein gauche. déterminée par la compression de l’uretère.
On a ainsi, dans la plupart des cas, des signes d’une tumeur de l’abdomen, avec parfois une allure clinique différente suivant que prédominent les signes d’irritation pleurale ou péritonéale,
A ces symptômes, traduisant la présence d’une tumeur de l’hypocondre gauche, s’associent des phénomènes généraux, qui permettent de soupçonner l’existence d’une suppuration.
L'état s’aggrave, le malade est très faible, abattu, sa peau prend une teinte anémique, son teint est terreux, il présente un peu de subictère et son amaïigrissement devient bientôt considérable.
La fièvre peut se présenter sous les aspects les plus divers : c’est tantôt une fièvre continue à grandes oscillations, symptômatique de suppuration profonde, tantôt une fièvre intermittente, pseudo-palustre, évoluant par grands accès avec frisson violent suivi d’un stade de chaleur, puis de sueurs profuses, rappelant, surtout lorsque l’on se trouve dans un pays insalubre, les accès paludéens. Nous avons encore trouvé signalé une courbe thermique en plateau avec série de faibles. oscillations. Ces types fébriles peuvent d’ailleurs s’imbriquer, mais ils gardent toujours les deux caractères les plus importants, communs à toutes les infections, à savoir l'intensité des frissons et la hauteur insolite des oscillations.
Le pouls suit la marche de la température.
Les urines sont rares, foncées, albumineuses.
L'examen du sang, qui est un moyen d’exploration précis des fonctions spléniques ne présente rien de bien caractéristique. Il révèle presque toujours une leucocytose importante variant entre 12.000 et 100.000 au mmc. (Federmann) avec polynucléose marquée (80 à 90 %) sans formes anormales. Nous n’avons trouvé signalé que deux fois l’absence de cette hyperleucocytose; elle fit penser à Neugebauer que l’abcès était au début
de son développement et chez le malade de Dœbbelin elle s’associait avec une éosinophilie marquée.
La constatation de cette hyperleucocytose au cours d’une infection typhoïdique prend une réelle valeur. On sait en effet que c’est une des rares maladies infectieuses aiguës qui, à sa période d'état, s'accompagne d’une diminution du chiffre des globules blancs et du taux relatif des polynucléaires. Aussi cette formule va présenter d'importantes modifications, lorsque se développe un foyer de suppuration.
C’est ainsi que, dans le cas de Federmann, l’examen du sang pratiqué dès l’apparition des premières manifestations spléniques, montra une importante leucocytose (24.000) qui disparut peu après l’opération. Chez -le malade de Propping, qui paraît avoir été minutieusesement étudié à ce point de vue, l’évolution est plus typique. À la leucopénie du début de la maladie (1.600 globules blancs) succède une hyperleucocytose progressive, qui atteint le chiffre important de 42.000 ; deux jours après l’intervention, une nouvelle numération ne donna plus que 9.400 leucocytes.
Mais, même dans ce cas particulier, l'examen du sang ne nous donne que des renseignements généraux, utiles toutefois pour affirmer le diagnostic de suppuration. Il semble pourtant, à première vue qu’on aït le droit d'espérer des indications plus précises, quant à la localisation de l’infection ; la rate jouant un rôle important dans le maintien de l’équilibre normal du sang.
De même, nous n’avons trouvé signalé aucune modification des hématies. Le nombre varie de 4.000.000 à 7.000.000 comme dans le cas de Kirchmayr, avec absence de formes anormales. Dœbbelin a pourtant Signalé chez son malade une diminution marquée de la feneur du sang en hémoglobine, 6 % ra alors que dans le sang normal, on doit avoir 13,6 %
En résumé, nous ne pouvons que constater PAbRenee de toute lésion sanguine spécifique, ce qui ne nous étonne pas davantage, étant donné l'incertitude de nos connaissances actuelles sur les fonctions de la rate.
CHAPITRE VII FORMES CLINIQUES et DIAGNOSTIC
Il nous reste maintenant à compléter cette étude symptômatique par l’examen des différents aspects cliniques sous lesquels peuvent s’observer les abcès de la rate, cette affection se trouvant plus qu'aucune autre, souvent modifiée, soit dans ses symptômes, soit dans son évolution.
Nous ne ferons que mentionner les formes suivant le siège ; nous avons déjà vu que l’on peut distinguer suivant la localisation de la suppuration, des abcès intra-parenchymateux, sous-corticaux, à développement supérieur, thoracique ou inférieur, abdominal.. Les manifestations cliniques sont toujours en rapport avec _ la localisation de la suppuration.
Formes latentes. — Par contre, l’abcès peut rester latent, être insoupçonné toute la vie et découvert seulement au cours de l’autopsie. Blanc rapporte, à ce sujet, le cas d’un malade mort de choléra algide chez lequel il trouva à l’ouverture du cadavre, un abcès gros comme un œuf de pigeon, siégeant en plein parenchyme splénique. La rate n’était pas augmentée de volume, et la suppuration splénique n’avait jamais provoqué de réactions, ni locales, ni générales. On peut rapprocher de ce cas celui observé par Fontleroy (obs. VD) : le malade opéré d’appendicite présenta quelques jours plus tard des phénomènes de pyohémie avec réactions violentes au niveau de la vésicule biliaire ; nécessitant une seconde intervention. Il mourut peu de temps après de consomption. On ne put jamais de son vivant, sentir la rate, ni éveiller aucune douleur à la
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palpation profonde de la région. L’autopsie montra pourtant cet organe volumineux, abcédé, maïs les anses intestinales adhérentes entre elles, au péritoine pariétal et la rate, séparaient cette dernière de la paroi abdominale.
Formes subaigquës. — A côté de ces formes latentes ne se traduisant par aucune manifestation clinique, on peut en décrire d’autres où l’affection évolue en plusieurs semaines avec un minimum de signes cliniques. Le malade présente, par intermittence, et à l’occasion de fatigue au cours de son travail, des crises douloureuses légères dans la région de l’hypocondre gauche, qui peuvent s’accompagner d’un iéger accès fébrile. I accuse, en outre, un amaigrissement progressif avec perte des forces. Le plus souvent, ces phénomènes sont négligés par le malade et parfois même par le médecin qui, surtout dans nos régions, les attribue au paludisme. On comprend ainsi que la brusque apparition de complications, peut être la première manifestation probante de l'affection, comme chez le malade opéré par Vergoz. :
Formes apyrétiques. — L’abcès de la rate peut évoluer, sans jamais provoquer d’accès fébrile. Cette apyréxie s’observe surtout lorsque la suppuration demeure latente , mais nous l’avons trouvé aussi signalée au cours des différentes formes cliniques. Ordinairement, il y a uue période de début, avec fièvre et phénomènes locaux, plus ou moins marqués que l’on considère peutêtre à tort, comme une manifestation palustre. Au bout de quelques jours, la fièvre tombe, les signes cliniques de l’affection devienennt de plus en plus nets, maïs la température reste normale (Pruvost, Grand-Moursel, Spear).
Formes à rechutes. — La suppuration splénique peut présenter des alternatives de guérison et de rechutes. Cette forme s’observe au cours des suites opératoires. Nous n’en avons trouvé qu’un exemple, dans une observation de Trojanow : le malade opéré, 50 jours après le début d’une fièvre typhoïde, d’un abcès
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de la rate, présenta une guérison très lente ; plusieurs fois, l’abcès paraissait être tari, lorsqu’apparaissait un flot abondant de pus, en même temps que se déclanchaient de forts accès de fièvre. Il s'agissait évidemment de la formation de nouveaux abcès qui éclataient au sein de la cavité splénique.
Formes chroniques. — Le début de l’affection peut parfois remonter à plusieurs années, évoluer sans manifestations cliniques apparentes, et donner lieu à des complications souvent mortelles. Brown rapporte une observation qui est typique à ce sujet: une jeune femme de 31 ans contracta une fièvre typhoïde à l’âge de 12 ans et présenta depuis un teint ictérique, une tumeur de la rate et des douleurs intermittentes au niveau de lhypocondre gauche. Elle présenta 4 mois après son premier accouchement de fortes hémorragies intestinales, quelque temps après les selles devinrent purulentes et l’on constata une forte diminution du volume de la rate. Elle mourut cachectique et l’autopsie révéla l’existence d’un abcès splénique ouvert dans le côlon.
Formes suraiguës. — Les formes suraiguës des abcès de la rate ne sont pas à envisager ; elles surviennent au cours de septico-pyohémies graves qui emportent rapidement les malades. Les phénomènes généraux de cette infection sont tellement marqués, les signes de localisation au niveau de la rate sont à tel point effacés, qu’ils passent généralement inaperçus.
DIAGNOSTIC POSITIF
Nous pensons avoir assez insisté sur les diverses formes que peut revêtir l’abcès de la rate pour que l'on comprenne combien son diagnostic est souvent entouré de difficultés. Il faut avant tout y penser, et nous avons vu précédemment qu’il existe quelques symptômes nous permettant d'envisager son existence : état fébrile indéterminé, à type le plus souvent intermittent; amai-
grissement rapidement croissant, douleurs spontanées et provoquées en des points fixes, et, enfin, présence d’une hypersplénomégalie douloureuse. La recherche et l’étude des antécédents pathologiques du malade nous fournira de même des données très utiles, nous révélant la présence d’inflammations localisées telles que furonculose, panaris, angine, appendicite, ou de maladies infectieuses.
On ne devra pas oublier de pratiquer un examen du sang ; une hyperleucocytose avec prédominance de polynucléaires permettra d’affirmer l’existence d’un foyer de suppuration.
On aura enfin recours à la radioscopie et à la radiographie qui confirmeront d’une façon: absolue la plupart du temps, la localisation de cette suppuration.
La radioscopie, dans le cas rapporté ' par Pérard (Obs. III) a donné les résultats suivants : « Le diaphragme gauche est immobile, ses contours sont assez nets, et si le sinus costo-diaphragmatique est opaque, il semble que ce soit dû non pas à une opacité tenant au sinus lui-même, mais à l’effacement de cet angle par une masse sous-diaphragmatique qui viendrait comprimer le diaphragme en dehors et en avant contre la paroi thoracique puisque, en arrière, le sinus costo-diaphragmatique est plus clair... Après insufflation de l’estomac, on aperçoit les contours de l’ombre splénique, nettement séparée du foie qui, lui-même est volumineux, déplacé vers la droite, mais régulier. D’autre part, la masse splénique paraît bilobée. »
On note encore, à l'examen radioscopique, une dénivélation marquée des coupoles diaphragmatiques, dont la gauche est plus élevée. L’estomac peut aussi être refoulé vers la droite.
Nous avons remarqué, au cours de l’étude des différentes observations, que beaucoup d’auteurs, pour préciser le diagnostic de l’abeès splénique, usent volontiers d’un mode d'investigation plus simple et plus précis, la ponction exploratrice. C’est là, à notre avis, un procédé qu’il faut employer avec prudence : pratiquée au lit du malade, la ponction n’a pas une grande valeur ; elle est aveugle et infidèle. Parfois même elle
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peut être dangereuse, soit par la détermination d’une hémorragie, soit par la perforation d’une anse intestinale, et, si elle est pratiquée par la voie thoracique, elle peut provoquer une infection de la cavité pleurale. Aussi ne devra-t-on l’employer qu’au cours de l’intervention, comme l’ont fait plusieurs auteurs, alors que l’abcès est encore intra-parenchÿymateux, que le péritoine est sain et que la rate est d'apparence normale (Neugebauer). |
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
Les principaux symptômes des abcès de la rate, s’ils prédominent, peuvent être, chacun pour son compte, la cause d’erreurs de diagnostic.
1° A cause des signes généraux.
A cause de l’importance de la fièvre, de la prostration, des phénomènes diarrhéiques, on peut croire à une fièvre typhoïde ou à une paratyphoïde.
Ce diagnostic éliminé, en raison de l’absence de gargouillements de la fosse iliaque, de taches rosées, en raison surtout de la négativité des séro- diagnostics, on pense à des septicémies diverses.
Quelquefois, lorsqu'il existe des frissons répétés, à type de fièvre intermittente, on peut légitimement soupconner le paludisme comme l’a fait Remlinger chez son malade. Ces types pseudo-palustres, le paludisme vrai éliminé, doivent être distingués de toutes les autres fièvres intermittentes symptomatiques, infections utérines, suppuration profonde du foie, du petit bassin, etc. La recherche des signes de localisation présente à cet égard une grande importance.
2° A cause des douleurs.
Quand ce sont les phénomènes douloureux qui prédominent ; il faudra éliminer toutes les affections de l’hypocondre gauche et de la base thoracique du même côté. En premier lieu, il faudra distinguer l’abcès de la
rate de l’abcès sousphrénique. Le diagnostic est d’autant plus délicat que la suppuration splénique s’ac-
compagne toujours dans ces formes douloureuses de périsplénite plus ou moins étendue, mais la présence de points doulouruex nettement localisés au niveau de la rate permettront parfois de faire la différenciation. Dans les cas douteux, la radiographie et la ponction de la rate lèveront tous les doutes.
On ne confondra pas davantage avec les douleurs de l’abcès splénique, celles que déterminent la pleurésie diaphragmatique." Celles-ci sont plus tenaces, plus angoissantes, s’accompagnent de symptômes fonctionnels plus marqués et d’un déplacement du cœur plus ou moins appréciable. Un autre caractère distinctif est la disproportion manifeste qui existe entre les signes physiques et les symptômes fonctionnels du côté de l’appareil respiratoire : les spléniques toussent à peine et ne crachent pas.
On éliminera rapidement les douleurs rénales qui ont un siège plutôt lombaire, des irradiations non pas vers la cuisse, mais vers les organes génitaux externes et s’accompagnent de troubles urinaires.
Les douleurs survenant au cours d’une péritonite par perforation d’un ulcus gastrique de la grande courbure, présentent la même brusquerie que celles observées souvent dans les suppurations spléniques, un siège et des réactions à peu près, identiques. Les antécédents gastriques, l'absence de splénalgie ne permettent pas.de les confondre.
3° A cause de la tuméfaction splénique.
Lorsqu'on constate une tuméfaction abdominale dans la région de l’hypocondre gauche, il ne faut pas se hâter de l’attribuer à la rate.
On éliminera les tumeurs du lobe gauche du foie qui sont beaucoup plus médianes, font corps avec l’organe, ou si elles font saillie dans l’hypocondre gauche, sont indépendantes de la rate.
Les affections tuberculeuses ou cancéreuses des côlons, les tumeurs stercorales du gros intestin, qui ont des particularités spéciales de siège, de consistance, de
mobilité, et présentent des signes fonctionnels souvent caractéristiques. Il faudra surtout envisager deux diagnostics importants : les tumeurs du pancréas et du rein gauche.
La tumeur pancréatique se fait jour, en général entre la grande courbure de l’estomac et le côlon transverse, mais elle n’est pas mobile avec les mouvements respiratoires, ne remonte pas sous les fausses côtes et l’insufflation de l'estomac qui ne change pas beaucoup les tonalités de la percussion splénique, amène une diminution de la zone de matité.
Les tumeurs du rein gauche sont habituellement plus ou moins sphériques ; elles n’ont pas de bord tranchant ; elles entrent en contact intime avec la région lombaire et donnent un ballottement abdomino-lombaire. Au devant d’elles, en écharpe, on trouve constamment une bande de sonorité due au côlon. Elles déterminent des troubles urinaires et parfois du varicocèle symptomatique. é
Les éventualités plus rares, capables de tromper sur lexistence d’une splénomégalie sont :
Des gateaux péritonéaux, tuberculeux, ou cancéreux, qui sont plus irréguliers, à limites moins précises.
Des tumeurs pelviennes émigrées dans l’abdomen ; un fibrôme utérin pédiculé, un kyste de l'ovaire, dont on reconnaît l’origine par le toucher vaginal.
Les tumeurs de la capsule surrénale gauche qui sont plus profondes, plus postérieures, plus fixes habituellement et dont on a que bien rarement à en discuter la possibilité d’existence.
4° L’inflammation splénique est-elle un abcès de la rate ?
La nature splénique de la tuméfaction une fois reconnue il faut encore distinguer l’abcès de la rate des splénomégalies diverses.
On éliminera rapidement les syndrômes spléno-hépatiques et spléno-hématiques où l'examen du sang d’une part, la présence de troubles hépatiques d’autre part, donneront tous les renseignements désirables.
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Par contre, il faudra être plus hésitant dans la discussion du syndrôme splénique pur et envisager successivement l'hypothèse d’un kyste ou d’une tumeur maligne.
Dans le premier cas, on a une lenteur excessive de l’évolution, l’absence de phénomènes généraux, de l’éosinophilie sanguine et une réaction de Weinberg positive. Plus délicat et presque impossible à poser, à moins que l’on possède la notion d’une tumeur kystique préexistante est le diagnostic de kyste suppuré. L'erreur ne sera jamais d’une conséquence fâcheuse, les indications opératoires étant les mêmes dans les deux cas.
Les tumeurs malignes de la rate déforment l’orgare d’une façon bien plus irrégulière ; elles le hérissent de bosselures, le bourrent de marrons. Elles s’accompagnent de phénomènes généraux différents, ont une évolution lente ou rapide, lorsqu'il s’agit de sarcome, et -sont le plus souvent secondaires à des épithéliomas primitifs du tube digestif ou du foie. ;
Le diagnostic d’abcès de la rate, comme d’ailleurs celui de toutes les affections du dôme sous-phrénique, est délicat et demande parfois des examens minutieux. Mais on n’est plus au temps où sur 57 abcès de la rate réunis par Grand-Moursel, 14 fois seulement l'affection fut diagnostiquée. Nos connaissances sur les différents syndrômes abdominaux sont aujourd’hui plus étendues, nos moyens de recherches plus précis. Aussi dans presque tous les cas quelque peu récents, nous avons toujours trouvé le diagnostic posé avant l’intervention. Il existe cependant des exceptions comme chez les malades de Moschini et Belloni, de Fontleroy, de Carducci, de Vergoz, de Johanson où ce fut l’intervention d’urgence ou l’autopsie qui révélèrent l’affection splénique. Ainsi même à l’heure actuelle, et malgré des recherches souvent minutieuses (Fontleroy) quelques cas échappent encore à l’examen clinique.
ÉVOLUTION - COMPLICATIONS PRONOSTIC
L’abcès de la rate était considéré autrefois comme une affection très grave, entraînant généralement la mort du malade. La connaissance imparfaite de cette affection, la lenteur du diagnostic et surtout l’absence ou l'insuffisance du traitement chirurgical étaient les principales causes de la mortalité. Seules guérissaient, et encore pas toujours, les abcès qui venaient pointer à la peau.
Avec les progrès toujours croissants des méthodes chirurgicales, le pronostic devint de plus en plus favorable. Mais si l’acte chirurgical est indispensable pour mettre le malade hors de danger, il n’en est pas moins nécessaire et capital de dépister précocement ces abcès dont l’évolution essentiellement variable, aboutit toujours à des complications mortelles.
La guérison par résorption du pus est bien rare lorsque le malade reste livré à lui-même. La suppuration peut évoluer chroniquement, insidieusement pendant des mois, des années et n’être qu’une trouvaille d’autopsie (Blanc) ou, au contraire, subir une réactivation du fait d’une affection intercurrente, et donner lieu à une complication souvent mortelle (Brown). Nous avons vu, en étudiant les différentes formes cliniques sous lesquelles se présentent ces abcès que leur évolution est plus ou moins rapide, suivant l’acuité de l’infection causale, la localisation de la suppuration dans l'organe, la présence de réactions périspléniques. En effet, les formes aiguës s’observent toujours au cours de septicémies bruyantes, infections puerpérales, endocardites, fièvre typhoïde, etc. D’autre part, quand la suppuration s'établit en plein parenchyme, l’abcès évolue plus
lentement vers la rupture que lorsqu'il est sous-cortical. Enfin les adhérences périspléniques enkystent le pus qui s’est fait jour au dehors de l’organe, et si elles ne sont pas formées, le pus s’épanchera librement dans la cavité péritonéale (Cutler, Vergoz). Dans le premier cas, la poche périsplénique ainsi créée évoluera comme un abcès sous-phrénique et donnera lieu à des complications locales qui varieront suivant le siège de la collection.
1° En haut, ouverture dans la plèvre et le poumon.
Lorsque le pus fuse vers le haut, il gagne la cage thoracique à travers l’hiatus costo-diaphragmatique de Tuffier et Lejars. Il donne alors naissance à une pleurésie purulente à symptomatologie ordinairement fruste (Desplat, Blanc, Moschini et Belloni), à de la congestion pulmonaire, à un abcès du poumon, et finit par ulcérer une bronche pour s’évacuer au dehors par vomique (Mantell, Abadie, Law).
2° En bas.
L'évolution de l’abcès vers le bas est favorisée par l’action de la pesanteur d’une part et principalement par la disposition de la loge splénique, insuffisante à retenir l’organe abcédé. Dans sa migration l’abcès peut s’ouvrir soit dans le péritoine, soit dans un organe voisin, soit à la peau. Dans ce dernier cas, on peut voir la collection purulente pointer soit au niveau de la région lombaire (Cipollino) soit au niveau de l’hypocondre gauche (Doué, Blanc, Albert, etc.).
Lorsque la collection périsplénique est adhérente à un viscère, elle peut venir s’ouvrir spontanément à l’intérieur. C’est ainsi que l’on a vu la rupture de la poche se faire dans le côlon, quelquefois dans le duodénum. L'ouverture de labcès est annoncée par le brusque affaissement de la tumeur splénique, suivie de l’éva- . cuation de selles liquides, purulentes, plus ou moins fétides, accompagnées de coliques (Jacquinelle, Brown, Fassina).
Il en est de même de la rupture de l’abcès splénique dans le bassinet ou l’uretère. Grotanelli en a rapporté un cas qui se termina par la mort du malade. Lorsque la collection périsplénique descend vers le petit bassin,
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en dedans du muscle psoas, elle peut venir s'ouvrir spontanément dans le vagin, comme dans une observation rapportée dans la thèse de Grand-Moursel.
Dans le cas où, en raison de l’évolution plus ou moins rapide de la suppuration, des adhérences n’ont pas eu le temps de se former pour protéger la cavité péritoniéale, la péritonite est la règle. Cette évolution est très fréquente et nous en avons relevé de nombreux exemples dans la littérature. (Blanc, Fassina, Mallet, Baylac et Constantin, Remlinger, Vergoz, etc.).
Toutes ces ouvertures spontanées constituent les seules complications de la suppuration splénique qui d’ailleurs assombrissent l’avenir des malades et contribuent toujours à hâter leur mort. Quant aux complications générales, de nature septicémique ou pyohémique, il n’est pas toujours facile de dire si elles sont antérieures ou postérieures à la formation de l’abcès de la rate.
Le pronostic de cette affection est donc généralement très grave, lorsque l’on se trouve en présence d’une de ses complications. La mort survient dans ces cas plus ou moins rapidement, malgré l'intervention chirurgicale (Cutler, Vergoz).
Au contraire, le pronostic devient meilleur lorsque l’abcès est dépisté de bonne heure, mais il dépend avant tout de la précocité de l’intervention opératoire. Les résultats varient de même suivant les méthodes opératoires employées. Nous rapporterons à ce sujet la dernière statistique publiée par Lenormand et Sénèque.
1° 11 abcès ouverts par voie thoracique avec 11 guérisons.
2° 11 abcès ouverts par voie abdominale avec 10 guérisons et 1 mort.
3° 1 abcès ouvert par voie intrapéritonéale avec guérison.
4° 4 splénectomies avec 1 guérison et 3 morts.
Les cas que nous avons relevé depuis 1924 sont au nombre de 4 et se répartissent de la manière suivante :
1 abcès ouvert par voie thoracique avec guérison (cas de Morel, Dambrin et Tapie) ;
3 abcès ouverts par voie abdominale avec 2 guérisons et 1 mort (cas de Lombard, Vergoz et Chevau, Pérard).
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CHAPITRE IX TRAITEMENT
À l'heure actuelle, il n’y a qu’un seul traitement de labcès de la rate, c’est le traitement chirurgical. Il doit être précoce, car, le plus souvent, l’abcès est déjà plus ou moins volumineux lorsque le diagnostic est posé, et l’on risque en n’intervenant pas rapidement, de voir l’abcès s’ouvrir soit dans le péritoine, soit dans un viscère voisin, rendant alors l’opération plus complexe et diminuant d’autant les chances de succès (cas de Cutler).
Il y a quelques années, certains chirurgiens voyaient dans la ponction le premier temps nécessaire à toute intervention. Le pus trouvé, le trocart était laissé en place et l’on incisait en s’en servant comme guide, mais, actuellement, on tend de plus en plus à abandonner ce procédé ; le siège de l’abcès une fois précisé, on évacue le pus directement par lacte chirurgical ou bien on enlève l’organe en totalité.
Le chirurgien a, en effet, deux opérations à envisager, lorsqu'il intervient pour un abcès de la rate : la splénectomie, ou la splénotomie. Toutes deux ont leurs partisans et leurs détracteurs, aussi envisagerons-nous successivement quelles sont les indications qui peuvent inciter à employer plus judicieusement l’une ou l’autre de ces opérations.
Voyons, auparavant, quelles sont les différentes voies qui permettent d'aborder la rate. La localisation, l’évolution de l’abcès déterminent en général la situation et la longueur des incisions.
La laparotomie sus-ombilicale et bien mieux, la laparotomie sous-costale gauche, qui donne un jour plus
grand sur la région, sera généralement la meilleure voie d’accès pour les abcès du pôle inférieur qui pointent vers l’ombilic et le flanc gauche. Si le jour ainsi créé n’est pas suffisant, surtout s’il s’agit d’une splénectomie, on pourra faire une résection du rebord cartilagineux. Il vaut mieux pratiquer d’emblée une laparO- thoraco- -phrénotomie qui paraît être, à l'heure actuelle, la méthode la plus en faveur dans ces cas.
Lorsqu'on se trouve en présence d’abcès du pôle supérieur évoluant vers le diaphragme et la base du thorax, il sera rationnel d’opérer comme pour les collections sous-phréniques, par la voie trans-pleuro-diaphragmatique, après résection costale et fermeture de la séreuse pleurale. Mais, dans ce cas, deux éventualités sont à envisager. Existe-t-il ou non, des adhérences pleuro-diaphragmatiques ? Il est nécessaire lorsqu'il n’existe pas d’adhérences, d’intervenir en deux temps.
Dans un premier temps, on pratique une résection costale avec suture des feuillets pleuraux ; dans un deuxième temps, on incise le diaphragme et l’on draine l’abcès. Dans les autres cas, où l’on trouve des adhérences solides unissant d’une part la rate au diaphragme et fusionnant d’autre part les deux feuillets pleuraux, l’intervention en un seul temps est réalisable. On évite ainsi le pneumothorax opératoire, ou l’infection secondaire de la cavité pleurale. Mais, même si ces complications se produisent, elles n’ont pas de fàcheux effets, si l’on en juge par les cas de Moschini et Belloni.
La rate, une fois mise à nu, on l’explore soigneusement pour y chercher un noyau induré, une rénitence, qui montreront le siège de l’abcès ou des abcès, car il faut toujours se rappeler qu’il en existe souvent plusieurs. On se rendra en même temps compte s’il existe des adhérences, si celles-ci sont insignifiantes ou, au contraire, serrées et denses, immobilisant la rate, la fixant aux organes voisins, rendant ainsi son abord difficile et dangereux même.
Ce sont, en effet, ces constatations qui interviennent dans le choix de la splénotomie ou de la splénectomie. Si la rate est adhérente, fixée, si l’abcès est unique,
ou si la suppuration torme déjà une vaste poche périsplénique, on incisera largement le foyer et on l’évacuera. On devra se rappeler toutefois que le tissu splénique tout entier, arrive souvent à s’éliminer peu à peu ; on maïintiendra donc l’ouverture libre en drainant largement.
La splénotomie ainsi pratiquée est, pour la plupart des auteurs, l’opération de choix, car, en plus de sa simplicité, les résultats sont généralement favorables.
La fermeture avec cicatrisation de la plaie, se fait le plus souvent en deux ou trois semaines, maïs elle peut être quelquefois lente : Bal ne l’a vu se produire qu'après 7 semaines, Pretschistenskaja l’a vu durer 4 mois. Mouchanoff rapporte, dans son observation, qu’il y eut persistance d’une fistule pendant 3 mois ; elle guérit d’ailleurs rapidement par simple injection de pâte bismuthée.
Mais bien qu’il puisse se produire une fistulisation retardant la guérison, on n’a que très rarement observé des accidents mortels survenus à la suite d’une splénotomie.
Dans la statistique fournie par Lenormand et Sénèque, que nous avons citée à propos du pronostic, nous ne trouvons qu’un cas de mort sur 23 opérations.
Cette opération ne peut pourtant pas toujours être pratiquée, car, dans certains cas, elle est insuffisante ; il faut alors avoir recours à la splénectomie. Aussi, lorsqu'on se trouvera en présence d’une rate libre d’adhérences ou ne présentant que quelques tractus cédant facilement sous le doigt, lorsqu’on aura découvert la présence de plusieurs foyers purulents, à côté desquels peuvent se trouver des infarctus septiques encore non suppurés, il paraît logique de supprimer d’un seul coup tous ces foyers par la splénectomie. De même, certains auteurs la préconisent encore, même lorsqu'il n’y a qu’un seul abcès, mais lorsque ce dernier siège en plein parenchyme et n’affleure pas la capsule.
Cette opération ne se fait pas sans présenter quelques dangers. En plus de l’hémorragie, toujours plus ou moins abondante et de l’état de shock post-opératoire plus ou moins grave, il faut redouter une recru-
descence souvent mortelle des phénomènes généraux ; l’acte opératoire donne un coup de fouet à linfection. Aussi a-t-elle été pratiquée rarement dans les cas d’abcès de la rate. Dans la statistique de Lenormand et Sénèque, on ne trouve, sur un total de 27 opérations, que 4 splénectomies, avec une seule guérison.
Une fois l’indication primordiale, l’évacuation du pus remplie, la médecine intervient pour aider la chirurgie. Des toniques, une alimentation reconstituante, relèveront l’état général. Le sérum de Leclainche et Vallée fournira à l’organisme des anticorps microbiens tout préparés, tandis que des stock-vaccins ou des autovaccins susciteront de la part de l’économie, la production de substances immunisantes. Lorsque l’on se trouvera en présence d’un abcès d’origine amibienne, l’emploi de l’émétine, ou mieux encore de l’association émétine et néo-salvarsan aidera efficacement à l’assèchement du foyer septique.
CONCLUSIONS
Nous pouvons dégager de notre travail les conclusions suivantes :
RE
Les abcès de la rate représentent une affection rare.
Ces abcès peuvent être secondaires ou primitifs.
Le paludisme, cause efficiente jusqu’à présent invoquée, ne semble pas susceptible de déterminer des suppurations spléniques.
La dysenterie amibienne, par contre, dont le rôle a été presque entièrement méconnu jusqu’à ce jour, est un facteur étiologique que l’on trouve quelques fois en cause.
La suppuration splénique peut résulter de la fonte purulente d’infarctus d’origine thrombotique ou embolique. L'agent microbien, cause de cette transformation purulente, peut être le même que celui qui a engendré linfarctus.
L'existence d’une splénomégalie douloureuse avec fièvre oscillante et amaïigrissement rapide, la constatation d’une formule sanguine de suppuration, devront faire penser à la possibilité d’un abcès de la rate.
Les complications auxquelles ils peuvent donner naissance sont fréquentes et consistent en rupture de la poche purulente dans les organes creux voisins, dans la cavité péritonéale, dans la cage thoracique.
8° Le pronostic de cette affection est amélioré d’autant que le diagnostic est plus précoce, l’intervention chirurgicale plus rapide.
9° Le seul traitement rationnel est le traitement chirurgical.
10° Dans les cas d’abcès d’origine amibienne, à la période pré-suppurative, si le diagnostic est posé — et il ne l’a jamais été — on pourra tenter un traitement médical par analogie avec les abcès du foie.
11° Dans les cas d’abcès uniques, avec péri-splénite adhésive, on pratiquera l’ouverture simple de l’abcès avec drainage. S'il s’agit d’un abcès amibien, sans microbes dans le pus, on pourra tenter une fermeture primitive.
12° Dans les cas d’abcès multiples avec rate plus ou moins libre d’adhérences, c’est à la splénectomie qu’on aura recours ; mais il ne faut pas se dissimuler la gravité d’une telle intervention.
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