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INTRODUCTION
Le pyothorax sous-phrénique est une affection des ‘plus räres; si l’on ajouté à cela l’obscurité de ses symptômes et les difficultés énormes de son diagnostic, on comprendra que son histoire clinique ait pu rester si longtemps dans l'ombre. Les travaux de Leyden ont ouvert la voie; c’est lui qui a donné à cette affection sa physionomie spéciale, et a contribué à en faire une véritable entité morbide. Au point de vue spécial de sa confusion fréquente avec les épanchements pleuraux, cette affection présente le plus haut intérêt; c’est la raison qui nous a déterminé à en faire le sujet de notre thèse inaugurale.
La description de Leyden vise surtout l’abcès gazeux sous-phrénique, ou faux pyopneumothorax, dont les élégants symptômes, comme il les appelle, l'avaient particulièrement attaché. C’est à peine sil accorde une courte mention à la variété d’abcès sousphrénique dont le contenu est simplement purulent.. Tout en maintenant la distinction, nous réunirons dans un travail d'ensemble ces deux variétés, en donnant à chacune la part quilui convient.
Qu'il nous soit permis d'exprimer ici toute notre
reconnaissance à M. le docteur Tissier et à notre
BR ns
excellent ami M. J. Renaut, interne des hôpitaux, dont les conseils nous ont été si utiles pendant la préparation de cette thèse.
Nous remercions é£alément!M#fle docteur Tisné de l'extrême bienveillance qu'il n’a cessé de nous montrer pendant l’année pu avons passée dans son service.
M. le professeur Laboulbène a bien voulu nous faire l’honneur.d’accepter la présidence. de cetté thèse ; nous sommes:heureux.de. lui. en témoigner. toute
notre gratitude...
HISTORIQUE
L'histoire du pyôthorax soussphrénique peut se diviser en deux périodes : dans la première, nous devons "faire entrer nombre de cas dus aux hasards de, l’autopsie et publiés à titre de curiosités anätomopathologiques, mais dont Fhistoire clinique .restait à, faire. La communicälion de Leyden . (1879) ouvre la deuxième période. Cest lui qui le premier trace l'histoire des abcès sous-phréniques, en.étudie nettement les ‘symptômes et la.pathogénie et fait de cette affection une. véritable entité. morbide.
Avant lui, la première publication connue remonte à Wintrich (1). L’autopsie fit découvrir sous la moitié gauche du diaphragme une, grande cavité remplie de gaz, de pus et de débris alimentaires. Cette cavité communiquait avec l’estomar. |
Vinrent ensuite Bouchaud (2) 1862, Rigal (3) 1874, Néadon ét Pfuhl (4) 1877, ce dernier appartenait à la clinique de Leyden; croyant avoir affaire à une pleu-
(4) Wintrich. —;An Virehaw’s,Handburch:der;Path. und,Therap. der respir. Organe, 1854, p.1958.
(2) Bouchaud. —;Bulletin dedar Sociétésanatomique,.1862;.p.:309.
(3) Rigal. — Bull. de la Soc. méds:des hôpitaux; 1874.
(4) Pfuht, — Berlin, Klin. Wochens, 1877, p. 157.
QE ES résie droite, il pratiqua une ponction à l’aide de l’aspirateur Potain.
Citons encore Levison (1) en 1876 et Eisenlohr (2), en 4877, le premier, d’après Scheurlen, qui ait fait le diagnostic pendant la vie du malade.
Enfin, en 1878, Sanger (3) et Bernheim (4) Dub teite chacun un cas d’abcès sous-phrénique dont le diagnostic ne fut établi qu'après la mort du malade.
Comme on le voit, jusqu’à Leyden, une fois seulement laffection fut reconnue autrement qu'à l’autopsie.
Mettant à profit sa longue expérience, l'auteur allemand indique une série de symptômes permettant de reconnaître labcès sous-phrénique du vivant du malade, et apporte à l'appui de sa thèse l'observation de trois cas personnels diagnostiqués par lui pendant la vie. Depuis, les observations se sont mullipliées ; mais quelle qu’ait été la précision de sa méthode, nous devons reconnaître que bien rarement son application a été couronnée d’un plein succès.
Nous citerons parmi les dernières publications lexcellente clinique de M. le professeur Jaccoud (5) 1883, sur les abcès sous-phréniques, la thèse du docteur H. Deschamps sur la péritonite périhépa-
(1) Levison. — Nordikt médicin. Archiv., 1876.
(2) Eisenlohr. — Berlin, Klin. Wochens, 1877, p. 539,
(3) Sanger. — Arch. f. Heilkunde, 1878, p. 246.
(4) Bernheim. — Revue médicale de l'Est, 45 décembre 1878. (5) Jaccoud. — CI. de la Pitié, 1883-84.
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tique enkystée (1) 1886, les travaux de Scheurlen (2) 1889, et de Nowack (3) 1891, et enfin la thèse du docteur Ramadan 1891 sur le pyopneumothorax sous-phrénique. Nous trouvons dans cette dernière un cas remarquable d’abcès sous-phrénique diagnostiqué pendant la vie, par M. Debove, et guéri à la suite d’une intervention opératoire.
. (4) Æ. Deschamps. — De la Péritonite périhépatique enkystée, 1886. (2) Scheurlen.— Charité Annalen, 1889.
(3) Nowack. — Sohmidt’s Ilahrbücher, 189, n°8 10 et 11.
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ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE |
Dans la majorité des cas, le pyothorax sous-phrénique est consécutif à£un ulcère simple de l'estomac ‘ ou du duodénum.
La statistique la plus récente, publiée par Nowack (1891), donne les résultats suivants :
Ulcères de l’estomac ou du duodénum. 32
Kystes à échinoccoques ....... re 8 IDE RE RE Ra tee 8 Endo et périmétrite purulente........ 3 L'NASE DHIAIPe LE M le nc ne 3 ÉRRAMAUSNE DRE D Re 5 Carcinomes de l'estomac et de l’œso- PASSE he ve Me 5) Abcès dela rate Li nan INR 3 PÉTINÉDRTHE SR RE RER 5) Dysenteries nie ere Ps 4 Pneumonie res iR RTee 4 Caverne tuberculeuse.......:........ 4
PS © LE
Ulcères de. l'estomac el du duodénum.
Comme on le voit, plus d’un tiers des cas se rapportent à des ulcères de l’estomac et du duodénum.
L'auteur juge inutile de séparer dans sa statistique ces deux dernières variétés, donnant pour raison que la pathogénie est la, même dans l’un et l'autre cas. ‘L’ulcère duodénal, en.effet, a son siège constant dans la première portion du duodénum, au dessus de l’ampoule de Vater, c’est-à-dire dans un endroit. où. les _Sucs biliaires n’ont pas encore neutralisé l'acidité du suc gastrique.
Il est à remarquer que l'uléère duodénal. et l'ulcère siégeant dans le voisinage du pylore donnent lieu à des collections purulentes situées sous la moitié droite du diaphragme. Tout autre ulcère de l'estomac donnera naissance à un abcès sous-phrénique gauche.
Devons-nous admettre qu'une perforation soit né- ‘cessaire pour expliquer la production de collections _purulentes au voisinage de ces organes ? Nous ne le pensons pas.
On sait que les ulcères de l'estomac et du ac: déterminent une inflammation adhésive qui, au mo- ‘ment. de la rupture, protège les organes abdominaux contre l'épanchement des matières contenues dans ces viscères. Ces péritonites séro- adhésives peuvent, dans certains cas, devenir, le siège d'épanchements plus ou moins abondants, sans qu'il y ait perforation : « Tout semble démontrer, dit. Scheurlen (Charite
Anrnalen, 1889), que cette perforation n’est pas nécessaire, nous ne l’avons, en effet. rencontrée que days le plus petit nombre des cas, ce qui nous porte à donner à ces collections purulentes une origine purement microbienne. » Reste la question du faux pyopneumothorax ; ici lintervention d’un nouveau facteur. l’épanchement gazeux, semble plaider victorieusement en faveur d’une perforation, dans un grand nombre de cas, en effet, l’'abcès gazeux s’est trouvé coïincider avec une perforation stomacale ; mais il en est d’autres, aussi nombreux peut-être, où cette perforation n'existait pas; tels sont les cas de Bernheim et de Graziadel, cités par Ramadan (Thèse de Paris, 1891), dans lesquels l'estomac et le duodénum parurent à l’autopsie absolument intacts. Pour expliquer ces faits, deux hypothèses sont en présence, celle d’une obturation précoce de la perforation, et celle d’un développement gazeux spontané. résultant de la fermentation putride des produits de l’abcès. Nous croyons même pouvoir nous en tenir exclusivement à cette dernière, dans les cas où l’autopsie la plus minutieuse n’a pu révéler la moindre cicatrice permettant de penser à une perforation antérieure. Dans le cas de Bernheim, où le diagnostic ne fut établi qu’à l’autopsie, l’abcès sous-phrénique s'était ouvert dans les bronches et, vingt-quatre heures avant sa mort, le malade avait rendu par vomique environ 200 grammes de pus. A l’ouverture de l'abdomen, on trouva au dessus du foie une poche remplie d’air, mais renfermant très peu de pus. Il nous paraît très
do admissible que, dans ce cas particulier, l'épanchement gazeux ait eu une origine pulmonaire, et nous sommes tout disposé à croire que, dans bon nombre de cas, cette complication ait pu déterminer en grande partie, sinon en totalité, la production de gaz dans la cavité péritonéale. | |
D’après Leyden, le météorisme abdominal, consécutif à la perforation stomacale, jouerait un rôle considérable dans la pathogénie de l'abcès gazeux sousphrénique.
En comprimant les unes contre les autres Jes anses intestinales, il empêcherait l'apport de nouvelles quantités de gaz dans la cavité de l’abcès et servirait à limiter cette cavité en favorisant le développement d'adhérences par péritonite circonscrite.
Nowack conteste cette manière de voir ; d’après lui, si forte que soit la-pression déterminée par le météorisme, elle serait impuissante à lutter contre le péris-taltisme qui supporte facilement des résistances de 40 à 50 millimètres de mercure.
Les signes physiques les plus importants de l’abcès | gazeux sous-phrénique, à savoir la succussion hippocratique, le souffle amphorique, le tintement métallique et le bruit d’airain sont les mêmes que ceux du pneumothorax ordinaire dont 1l réalise du reste toutes les conditions nécessaires à la production de ces phénomènes. Nous en avons fini avec la pathogénie un peu spéciale du pyopneumothorax sous-phrénique; nous n’aurons plus en vue désormais que labcèssous-phrénique à contenusimplement purulent.
Dans presque toutes les observations, on a noté la parésie plus ou moins marquée du diaphragme se “traduisant par des modifications prôfondes ‘dans le ‘mécanisme de la respirätion, qui se fait alors par le. : mode pectoral ou costal supérieur. Scheurlen l’assimile à la paralysie intestinale, si fréquente au but de la péritonite, et l’attribue à l'action directe de la mâtière ‘épanchée.
Peut-être pourrait-on, avec panidin la rapporter soit à l’inhibition due à la douleur que provoquent. les contractions du muscle, soit à la gêne que la distension produite par lé Haute Jess à ce. contractions.
| Endométrile purulente.
:.. Nous re pee la ds ie. Fen- .dométrite, purulente donner trois. fois naissance à labpésison#phiénique. fes trois cas: appartiennent: à .Nowack: à ré
Cette étiologie r ne doit pas nous none depuis que ‘les. recherches .de. Kœnig, 1862, de Schle- _singer, 4878, et de Peyrot ont démontré à quelles dis- .tances souvent considérables de Jeur .origine, peuvent se propager les traînées, marlentss dans le cavité ‘ nénitonéale, PAIE
Cancers de l'estomac et du duodénum.
Nous devons noter, dans Vétiologie du pyothorax
Sat es sous-phrénique, l'extrême rareté dû cancer, surtout si on lä compare à la fréquence remarquablé de Pulcère. Peut-être düit-on attribuer ce phénomène à l’évolution : plus rapide de là tumeur maligne qui diminuerait : d'autant les chances d'une complication sous-phrénique. Les ;
Kystes hydatiques.
« Lorsqu'un kyste hydatique se rompt dans le péritoine, il arrive parfois que la fissure de la poche kystique:est’assez étroite iet ‘le liquidé qui s'écoule en assez: petite quantité‘pour que’des adhérences aient : lé:temps:de: se former:et’ de limiter lépanchement: ILen ‘résulte:une’ péritonite enkystée’qui est d’ordinaire purulènte (1)! » Tél-est'lé cas dé Véit (2), cité’ par Deschamps; dans léquel un abcès'de là région du” foie s’ouvrit spontänément entre la dixième et la onzième côte. Cet abcès donna issue à plusieurs centaines d’hydatides de la grosseur d’un pois à celle d’un œuf de pigeon. La malade étant morte. on trouva à ’autopsie une inflammation purulente du péritoine. Lesiège de Pabcès’était en avant et à droite, entre la face: inférieure: du diaphragme, qui-était refoulé . jusqu’à la septième: côte, et la partie’ supérieure du
foie: | Via ME (1) Follin et Duplay. — Path. ext., t. V, p. 838.
(2) Veit. — Einige Berneckungen über die Entschung-der Hydatiden, in Arch. für die Physiol. von Reil, Zwieter Band Halle (1797).
Le chiffre élevé (10 pour 100) des cas d’abcès sousphréniques consécutifs aux kystes à échinoccoques pourrait peut-être s’expliquer par la tendance de ces parasites à envahir la partie supérieure du foie ; d’un autre côté, la longue durée de la maladie donnerait à la collection sous-phrénique tout le temps de se produire.
Typhlite et pérityphlite.
On sait combien il est fréquent d'observer la pleurésie droite dans le cours de la pérityphlite ; aussi ne doit-on pas s'étonner de voir cette affection donner lieu à des collections purulentes entre la face convexe du foie et le diaphragme. Cette complication peut se produire de deux façons différentes, soit par-propagation de inflammation du tissu cellulaire péritonéal jusqu’au diaphragme, soit par péRoation de l’'appen- - dice vermiforme.
Dans l'observation de Pœtsch (4), à la suite d’une perforation de l’appendice vermiforme, il se produisit une collection purulente entre le foie et le diaphragme qui s’'accompagna de vomique, et qui, traitée FAIRE calement, guérit au bout de quinze jours:: £
Dans le cas de Jaffé (Obs. IV), malgré l’interven tion chirurgicale, le résultat fut moins heureux.
(t) Pæstch. — Berlin, Klin. Woch., p. 608, 1881. 2:
Abcès de la rate.
Nous raie dans la statistique précitée, trois cas d’abcès spléniques ayant donné naissance à un pyothorax sous-phrénique. Le mécanisme en est facile à comprendre ; que la rupture, au lieu de se faire brusquement et largement, déterminant ainsi une péritonite mortelle, ne se produise que par un orifice de communication extrêmement étroit, l’épanchement se développe avec lenteur, il se forme des adhérences péritonéales et la collectiou s’enkyste.
Nous publions à la fin de ce travail une observation très intéressante de Scheurlen relative à cette étiologié (Obs. 3}
: Causes diverses.
Le traumatisme peut agir de diverses manières ; son action peut se borner à produire directement lirritation et l’inflammation du péritoine ; c’est ce qui paraît être le plus souvent. Mais on conçoit aussi qu’il puisse avoir pour premier résultat une rupture ou une fissure des organes friables contenus dans la partie supérieure de Pabdomen. La péritonite serait
alors consécutive à l'épanchement sanguin, et il se produirait un abcès hématique.
« Dans la lithiase biliaire, nous nous trouvons en Martin. 3
re ES présence de deux processus absolument différents ; dans lun il existe préalablement! des adhérences péritonéales, des fausses membranes qui circonscrivent'une cavité en quelque sorte virtuelle jusqu’au moment où la vésicule, ou un conduit bilaire sera perforé, et’ où là bile fera irruption dans là cavité artificielle. Dans l’autre, le liquide versé goutte à goutte irrite lé péritoine et favorise le développement d’adhérences salülaires. » (H. Deschamps.)
Les autres causes, d’aillèurs très rares, d’abcès sous-phréniques,, telles que dÿsenterie, pneumonie, périnéphrite, etc.,, ne méritent pas dé nous arrêter bien longtemps. |
Dans toutes ces afféctions, en effèt, le processus est le même et toujours des plus simples: propagation de l’inflammation au péritoine de l'étage supérieur de la cavité abdominale.
ANATOMIE :PATHOLOGIQUE
“Siège ét limites.
Comme ‘son nom Vindique, le ‘pyothorax sousphrénique ‘est situé sous le diaphragme. ‘Dans la "majorité ‘des cas, labcès est situé à droite; plus ‘raremérit on Va trouvé à gauche; dans le cas ‘de Bernheim, il s’étendait transversalement d’un côté à TVautre.
“Lorsque Fabcès sous-phrénique siège à droite, il forme ‘une tumeur dans Phypochondre droit ; il est limité en haut par le diaphragme, à gauche par le ligament suspenseur, qui oppose au pus une barrière presque infranchissable, à droite par le ligament triangulaire, en arrière par le ligament coronaire. La limite inférieure est constituée par la face supérieure du foie et des. adhérences avec les organes voisins : diaphragme, parois abdominales, côlon, grand épiploon, mésentère, intestin grêle. Il en résulte une poche kystique refoulant le foie en.bas et le diaphragme en haut. Le poumon droit se trouve de la sorte fortement comprimé, ét son lobe inférieur subit le .plus
souvent la transformation atélectasique. Le.cœur.est ‘ : 1 rs
Lno0 déplacé à gauche, et la collection purulente semble siéger dans la cavité thoracique elle-même.
Lorsque l’abcès sous- phrénique siège à gauche, il est limité en bas par l’estomac et le côlon transverse, à gauche, par la paroi costale, à droite ; ar le ligament suspenseur du foie. La rate est refoulée vers les côtes inférieures, le cœur est déplacé en haut et un peu à droite ; le poumon gauche est comprimé.
Le pyothorax sous-phrénique a généralement le volume d’une tête d’enfant. Sa cavité est le plus souvent irrégulière et anfractueuse, tantôt allongée dans le sens transversal et tantôt dans le sens vertical. Elle est généralement unique. Toutefois, dans. le, cas de Glœæser, cité par Ramadan, on la trouva. formée de deux loges séparées par le ligament suspenseur du foie, de telle sorte qu’il y avait à droite une collection purulente, et à gauche une collection gazeuse.
Parois de la poche.
Les organes qui forment les limites de l’abcès sousphrénique sont toujours tapissés de fausses membranes d'autant plus épaisses qu'on se rapproche davantage de la périphérie; primitivement constituéés par des tractus fibrineux peu résistants, elles subissent avec le temps une organisation plus complète, et se montrent alors composées de couches stratifiées de fibrine entremélées de cellules embryon-
SARA * naires et parcourues par des vaisseau xdé nouvelle formation. Per
De la face interne de la membrane enkystante peuvent partir des travées fibrineuses flottant librement dans son intérieur et susceptibles de se détacher.
Ces détritus membranenx, parfois gangréneux et noirâtres, se mélangent au contenu de la poche, et contribuent. .sans doute à lui donner cette fétidité repoussante sur laquelle M. Jaccoud a particulièrement attiré l'attention. |
Pareil phénomène se passe pour les viscères adhérents qui constituent l’autre paroi de la cavité. Ils sont tapissés d’un exsudat inflammatoire pseudomembraneux.
Contenu.
Le contenu du pyothorax sous-phrénique est tantôt simplement purulent, tantôt constitué par du pus mélangé à des gaz putrides ou à des débris alimentaires.
Nous n’avoas encore que des données peu précises sur le mode de production de l'épanchement purulent. Pfuhl, examinant le liquide d’un abcès sous-phrénique qu'il avait recueilli à laide d’une ponction aspiratrice, lui trouva les caractères suivants : « Liquide en partie épais, de consistance crémeuse, de couleur jaune päle, d’odeur putride. Examiné au microscope, le liquide (dans sa portion dense) renfer-
LE
mait des gouttelettes de pus en voie de désintégration, ‘des gouttelettes graïsseuses, de nombreux cristaux d'acides gras (acide margarique) de nombreuses bactéries de la putréfaction très mobiles (microcoques, surtout bâtonnets et ‘quelques éhaïnettes) ; enfin des cristaux rhomboïdaux ‘facilement ‘reconnaissables ‘pour des cristaux d’hématoïdine. »
Dans un cas observé par Ramadan, l'examen bactériologique du pus a montré la présence du streptocoque et du bacïlle pyocyanique. Ce dernier bacille a été découvert. par Gessard et Charrin dans la bouche et l'intestin de sujets saïns. « Peut-être doïît-on consi- ‘dérer la présence de ce micro-organisme dans le pus de l’äbcès comme l’imdice d’une communication ayant existé à un moment donné entre l’intestin et la collection purulente. » (Ramadan)
* Lésions concomitantes.
e qui frappé tout d’abord à l'ouverture de la cavité abdominale, ce sont les lésions de péritonite. Il y a de la périhépatite, de la périsplénite, sans altérations bien considérables du parenchyme de ces organes; les anses intestinales sont hyperhémiées, agglutinées par dé fausses membranes fibrineuses peu résistantes si la péritonite est récente, ou fortement adhérentes les'unes aux autres, quand la péritonite est ancienne. _‘ Les lésions des organes situés dans le voisinage des abcès sous-phréniques sont de deux sortes : les unes
| = à — | reconnaissent. pour cause [4 compression, les autres sont dues à la‘ propagation du travail inflammatoire. Citons, .dans les premières, la dépression du. foie, ’excavation dé sa face convexe, l’anémie et latrophie de la rate, si souvent observées.
Quant au diaphragme, il est évident que là compression doit jouer un rôle important dans la perforation dont il'est si souvent atteint; mais comme l’inflammation intervient toujours, il serait difficile de faire là part qui revient à lun ou à l’autre de ces processus. Telle est encore l’atélectasie si. fréquente dans.le poumon correspondant à l’abcès.
Nous ne. parlons pas.de l'influence, dela compression sur les organes creux, estomac, intestins, etc. Ceux-ci, en effet, ,y échappent, soil. par leur mobilité, soit par l’élasticité et. le déplacement facile des gaz qu’ils contiennent. Ce.n’est qu’autant qu’ils sont immobilisés par des adhérences que la compression peut les atteindre et contribuer à. leur perforation. Encore l’inflammation joue-t-elle, même dans ce:cas, le rôle principal. :
Les lésions inflammatoires dés organes environnants sont très variables, tant par leur siège que par leur intensité. Nous les étudierons successivement. dans les organes abdominaux et dans les. organes thoraciques.
Le foie est pâle, recouvert d’enduits putrilagineux. sans lésions. de son.parenchyme. Dans les cas avancés cependant, on constate un certain degré de. dégénérescence graisseuse. La capsule de Glisson et le liga-
Lg
ment suspenseur du foie sont souvent épaissis; tantôt il renferme dans son intérieur un ou plusieurs abcès volumineux; tantôt il existe le long des canaux biliaires de petites collections purulentes d’origine lithiasique. La rate est souvent augmentée de volume, adhérente par sa convexité au diaphragme et atteinte de _périsplénite. | Ru L’estomac et le duodénum présentent, à l’autopsie, les lésions ulcéreuses qui jouent un si grand rôle dans la pathogénie du pyothorax sous-phrénique. Dans le duodénum, les ulcérations siègent à la région pylorique; dans l'estomac, on les rencontre surtout au niveau de la petite courbure, dans le voisinage du pylore ; tantôt la perforation est manifeste; tantôt elle n’a laissé comme vestige qu’une cicatrice étoilée d'aspect lisse et déprimé. Outre ces lésions, nous trouvons ces deux organes tapissés à l'extérieur de fausses membranes plus ou moins épaisses, dont le rôle, protecteur au début, contribue dans la suite à diminuer la résistance de la tunique musculeuse, et favorise ainsi l’irruption du pus dans la cavité digestive. Le diaphragme peut remonter fort haut dans la cavité thoracique, refoulant au devant de lui Les poumons et le cœur; sa convexité peut atteindre la quatrième et même la troisième côte. Dans ce cas, il est presque toujours maintenu contre la paroi thoracique par des adhérences pleurales extrêmement serrées. Ceci explique comment, croyant ponctionner un empyème, on à pu pénétrer dans la cavité péritonéale à travers le diaphragme.
ER JS
Outre les lésions de lymphangite dont il est souvent le siège, le diaphragme peut être anémié, enflammé et présenter une perforation. Celle-ci, dont le diamètre peut varier de 1 à # centimètres, se produit au point culminant, le plus tendu de ée muscle. Par cette perforation s’établit une communication de l’abcès sous-phrénique soit avec la plèvre, soit avec le poumon, de telle sorte que le pus est évacié par les bronches. + DIN
L’inflammation sé propage enfin du côté des séreuses' sus- -diaphragmatiques, ainsi se développent, par inflammation de voisinage, des pleurésies et des péricardites. Celles-ci peuvent être séreuses où séroadhésives. Dans le prémier cas, un épanchement se fait à la partie inférieure de la séreuse; l'organe qui y _est Contenu, et principalement le poumon, se trouve: réfoulé en haut; vienne une rupture, le pus se fera nécessairement jour dans la cavité pleurale et déterminera une pleurésie suraiguë excessivement grave, sinon rapidement mortelle. Nous avons vu que cette complication est heureusement très rare.
La pleurésie, bien que pouvant être localisée à un seul côté, s'étend fréquemment aux deux, sans pour cela présenter nécessairement les mêmes caractères à droite et à gauche ; adhésivé ou séro-adhésive dans l’un, elle est parfois purulente dans l’autre.
D’après Leyden, lorsqu'il existe une pleurésie purulente coïncidant avec un abcès sous-phrénique, même s’il y à perforation du diaphragme, les deux épanchements seraient de nature différente; et, dans ce cas,
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hi l’épanchiementiploural. serait. doéh une: nlénrite SeCOn-daire développée par:contiguité., |
Les lésions: du: poumon: sont, ROME aussi fré-quentes que celles-dela plèvre..
Outre les adhérences-qui.fixent ler. poumon: au. die phragme, ilse développerune: véritable pneumonie de. la:base, remarquable. par: sa. tendance: à la :suppuration ; le tissu pulmonaire se détruisant peu à peu,.on: assiste-à la formation d’une: véritable caverne. dans laquelle, vient:s’épancher le. liquide: sous-diaphragmatique. L'arrivée: du pus péritonéal dans: le. tissu. pulmonaire: provoque l’inflammätion gangréneuse de: ce. dernier. C'est ainsi.que dans:un.cas de Bernheim,, la. base: du: poumon: correspondant à l’abcès: était trans-formée en une. vasie cavité. gangréneuse à. contenu. formé de détritusrartollisgris-noirâtre, d'odeur fétide.
Les lobes: supérieurs.des: poumons: sont, généralement: indemnes;
Le péricarde est souvent. touché ; les lésions sont. celles de la péricardite: sèche ou séro-adhésive., On a. noté quelquefois un épanchement purulent soit généralisé, soit.enkysté à la base du péricarde. La péricardite se produit par le même. mécanisme que la. pleurésie, c’est-à-dire par inflammation de voisinage.
Le cœur subit parfois un déplacement considérable: en haut et: à. gauche, lorsque. l’abcès. a son: siège: à droite.
Il peut: y avoir hypertrophie:de. cet.organe.. Onna. pas constaté de lésions.valvulaires:
SYMPTOMATOLOGIE
On peut distinguer trois périodes dans'le développement ‘du 'pyothorax ‘sous-phrénique : la ‘période prodromique, ‘la période : ‘d'invasion ‘ét : Les période d'état ou thoracique.
‘Dans la première période, les: oismni sont:ceux de l'affection qui doit donner naissance à labcès sous-phrénique. ‘Pour nous ‘en tenir à Pétiologie la plus fréquente, presque toujours'les'maälades présentent au moment de l'examen ou ‘orit présenté-anté- -rieurement, les symptômes manifestes d’un ulcère de -Pestomac ‘ou du ‘duodénum ; tels sont:des :voraissements älimentaires ou des nausées après les repas, des hématémèses fréquentes, des douleurs siégeant à la région épigastrique ow dans les hypochondres. Rien ne semblerait indiquer à cette période qu’une collection purulente s’établit sourdement sous le diaphragme, si ce n’est quelques phénomènes fébriles sur lésquels l'attention'glisse le plus souvent.
Ces seuls symptômes peuvent pions SR plus oumoïns longtemps.
Dans ‘la deuxième période, le début est : brusque, parfois précédé des:symptômes d’une péritonite par -perforation-ou d’une débâcle purulente ‘par! l'intestin,
Log ES parfois survenant en pleine santé, comme nous l'avons vu dans le cas de Scheurlen, dont nous avons donné l'observation (Obs. D.
La douleur est le premier signe par lequel se traduit le pyothorax sous-phrénique ; douleur atroce pouvant s'étendre à tout l’abdomen, sans que le malade parvienne à en préciser le point. de départ, its se localisant plutôt à l’un des deux hypochondres
à l’épigastre. S’irradiant dans diverses directions, aie douleur répond plutôt à l'épaule du côté correspondant à l’hypochondre malade, ou dans le dos entre les deux omoplates.
Le moindre mouvement aussi le malade se tient-il immobile dans son lit, évitant de se tenir assis et retenant sa respiration.
Il est à remarquer que, dans presque tous les Cas, le malade se couche de. préférence sur le côté sain, contrairement à ce qui se passe dans l’épanchement pleurétique.
Cette douleur peut persister jusqu à la fin de l'affection ; mais le plus souvert elle se calme au bout de quelques jours, et dès lors ce sont les signes PRySINES qui dominent la scène. 1
Pendant cette deuxième période, les organes de la respiration restent indemnes, et aucun one pathologique ne vient attirer l'attention de ce côté.
Ce fait aura son importance quand il s’agira de distinguer le pyothorax sous-phrénique de la pleurésie purulente; cette dernière affection, en effet, est toujours précédée d’une série de symptômes pulmo-
ÉaQuE naires plus ou moins évidents; les symptômes précurseurs de l’abcès sous-phrénique sont piutAl d'ordre gastro-intestinal. ... :
A la troisième période ou re d'état, le malade présente les symptômes suivants :
. À. l'inspection, on est tout d’abord me par Ja déformation de l'abdomen; il existe un ballonnement souvent considérable ; la paroi abdominale est tendue, Jisse, luisante et douloureuse à la pression; la circulation collatérale est fortement développée.
On constate, en outre, une voussure souvent très remarquable dont le siège varie avec celui de la collection, tantôt localisée dans lun ou l’autre des hypochondres, tantôt saillant à l’épigastre,
Les espaces intercostaux sont élargis et font saillie entre les côtes, l’obliquité de ces dernières est ellemême modifiée, et, d'après Guéneau de Mussy, elle diminuerait dans le cas d’épanchement sous-diaphraäèmatique. 5 |
En suivant les mouvements respiratoires, on constate une mobilité moins grande du côté du thorax en rapport avec la collection purulente. La mensuration démontre que ce côté est dilaté dans ses deux tiers inférieurs.
L’inspection permet, en outre, de constater des modifications profondes dans le mécanisme de la respiration, surtout chez l’homme. On sait que chez ce dernier la respiration est surtout abdominale, c’està-dire qu’elle s'effectue presque uniquement par le jeu du diaphragme. Lorsqu'il existe un abcès sous-phré-
ae nique, le diaphragme est pour ainsi dire immobilisé, tle malade respire; ‘comme les’ femmes, ge le’ mode “pectoral ou:coStal supérieur.
La palpation est souvent rendte'difficile-par'4es “vives douleurs qu’elle provoquée:et dont ‘elle sért à déterminer le siège ‘d’une façon précise : pratiquée d’une façon méthodique, elle peut ‘donner des signes ‘de grande valeur. Au niveau de là collection, on trouve, sous le bord des fausses côtes, une tuméfaction ‘dure, rénitente, descendant M ou-moins du côté de lombilic.
“Son bord inférieur ‘est ia Co ne res- ‘semblant en rien au bord du foie Sur les limites on ‘perçoit parfois, maïs rarement, quelques frottements péritonéaux que lon retrouvé à l’auscultation.
‘Parfois les résultats ‘fournis par la palpation sont ‘absolument nuls ; dans ces cas, l’abcès sous-phrénique est de’faïbles dimensions ou se trouve'placé très pro-
‘fondément'dans Pundes deux hypochondres.
La palpation du thorax peut aussi fournir d’utiles renseignements; selon que la collection purülente aura son siège au dessus du foie ou de la räte, on constatera la” diminution des Vibrations thoraciques
“à droite ou à gauche, dans une hauteur variant avec le volume de l'épanchement.
La percussion donne des: résultats différents Sui-
“vant que labcès renferme où non'dés gaz :
‘40° Dans le premier cas, les symptômes révélés sont ‘ceux dun hydrothorax ordinaire, quand Pépanche-
ment a son Siège à gauche ; on constate alors’ une ma-
ne
tité très mette.remontant: plus:ou.moins haut, dans:la cage.thoracique.et. présentant -à,sa:limite supérieure une. sonorité pulmonaire sensiblement normale. Dans. certains: cas-de refoulement.excessif du.diaphragme: par. un, épanchement très abondant, la.matité s’est: élevée jusqu'au.niveau. de laitroisième côte ; on constas. tait alors au dessus de la matité une zone résonnante. sous-claviculaire.dont. le: son.se. FA RpRomA its .du:skodisme.
Lorsque. la. collection: estisituée, entre.le. foie. .et..le: diaphragme, la matité se.confond'nférieurement avec, celle.du. foie. plus.-ou.moins abaissé,au.dessous des: fausses. côtes.et. pouvant. descendre jusqu’à. Pombilic.
Parfois augmentée dans la-station assise, la matité, change: de formeret d'étendue-suivant. les: diverses posi-. tions:données. au. malades.
IL'est.nn.signe:d'une valeur, none. considérable et qui n’a.jamais-fait défaut toutes :les fois que: le malade aété soumis:à un examen approfondi. Nous voulons parler:de la:courbe à.concavité inférieure qui marque la:limite. supérieure de l’épanchement., On sait que dans la pleurésie, la courbe parabolique de la matité présente: une concavité regardant vers le. sommet de: la poitrine, c’est-à-dire exactement l’inverseide: ce qui a dieu pour.les.collections sous-phréniques.…
Il n’est-pas besoin d’insister sur Prmportance. de ce: signe au:pointide vue du diagnostic.
2 Lorsque labeès contient des.gaz,.la percussion, révèle une zone tympanique limitée inférieurement
Asie
par de la matité. Le tympanisme correspond à la collection gazeuse, la matité à l’épanchement liquide.
Leyden a signalé un symptôme remarquable particulier au pyopneumothorax sous-phrénique; dans les inspirations profondes, le poumon, refoulant en bas l’'épanchement gazeux qui lui est sous-jacent, peut abaisser d'autant la limite supérieure de la zone di ut cuites
“« Enfin, lorsque dans certains cas, le diaphr agme ayant été refoulé en totalité, on trouve une zone sonore . tympanique remontant à droite et à gauche, à un niveau (variable avec les inspirations), mais très anormal, cette simple constatation peut aider puissamment au diagnostic. En effet, la matité hépatique normale dans le flanc droi: n'existe plus. Elle est remplacée par une sonorité pleine et profonde. Comme le foie est fortement abaissé dans l'abdomen, la matité hépatique ne se révèle à la percussion qu’au niveau d’une ligne passant par l’ombilic. » (Ramadan.)
L’auscullation, dans les cas d’abcès simples, ne rous donne que bien peu de résultats. Dans toute l'étendue de la matité, le murmure vésiculaire est aboli; presque toujours il se conserve intact au dessus de l’épanchement; un signe qui peut avoir son importance ést là disparition, dans la majeure partie des cas, de l’espace semi-lunaire de Traube; on sait que ce phénomène ne se produit que dans les cas d’épanchements pleurétiques excessivement abondants. Signalons encore le déplacement assez fréquent du cœur à droite ou à gauche, suivant le siège de l'affection.
Lorsque labcès sous-phrénique est. à. contenu gazeux, on constate à l’auscultation les signes :ordinaires d’un hydropneumothorax partiel inférieur : bruit d’airain, respiration amphorique, tintement métallique (contrairement à l'opinion de M. Jaccoud) ; le bruit de flot par succussion hippocratique est plus rare, bien que son existence ne puisse être mise en doute (Rigal, Pasturaud).
Pfahl et Leyden signalent l'intégrité ae des bruits respiratoires du côté sain. de la poitrine, et prêtent à ce symptôme une valeur capitale au pointde vue du diagnostic ; lorsqu’en effet un poumon est assez altéré pour donner lieu à des signes de pneumothorax, il est bien rare que l’autre soit tout à fait indemne.
Les mêmes auteurs donnent comme signe caracté-. ristique du pyopneumothorax sous-phrénique la per-. sistance du bruit respiratoire, normal dans la région sous-claviculaire du côté malade. Tout en reconnaissant à ce signe une certaine importance, M. Jaccoud conteste sa valeur absolue, et voici les raisons qu’il en donne:
« En premier lieu le bruit respiratoire. sous-claviculaire peut être normal au cas de pneumothorax ordinaire: c'est un phénomène qu’on a plusieurs fois constaté ; en second lieu si le diaphragme est refoulé très haut par le. faux pneumothorax, le tissu pulmonaire subit une condensation, un tassement proportionnels à la compression qu’il éprouve de bas en haut, et ce n’est. plus du bruit respiratoire qu’on entend sous la clavicule, c’est du souffle. » (Jaccoud.)
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Dans’ un: très grand'nombre de cas; l'äbcès sousphrénique:se complique dé pleurésie sèche; séreuse” ou’ purulènté: Le plus souvent cette’ complication ne fait qu'ajoutèr’ aux difficultés: du’ d'agmostic ;‘ parfois cependant; surtout dans les cas dé pleurite sêche, on sera frappé’ du fait anormal suivant : Existence dé frottements pleuraux perceptibles immédiatement au dessus d’une région offrant. delæ sonorité: tympanique:
Quels: sont'maïnténant les troublés-fénctionnels ? Nous'avons parlé plus haut-dé là douléur atroce du début ; nous n'Yreviendrons pas.
Les symptômes: fébriles wont' rien de bartienlié la température oscille’ entre 38’ et 39 dégrés centigradès, et présente: toujours: urtei fc rémission matinale:
Parfois l’apyrexie est absolue:
Tantôt: là peau est sèche; tantôt lès sueurs sont abondantes; surtout la nuit:
Parfois l’on voit apparaître quelques ffissons peu intenses revenant sous forme d’accès périodiques avec la fièvre de suppuration: |
On a noté l'ictère un certain nombre de fois. L’émbonpoint disparaît à vue d'œil; la maigreur et Le cachexie sont parfois intenses.
La céphalalgie est fées surtout au début de l'affection : le délire n’à pas été signalé.
Les troubles digestifs, cause là plus fréquente de la maladie, ne font que s’exagérer dans la suite:
Il peut survenir des’ vomissements: alimentaires
PER: Re bilieux, porracés; les digestions sont lentes, accompagnées de borborygmes, flatulences, renvois acides, etc.
La constipation est la règle ; péut-êtredoit-on l’attribuer au fait de la compression intestinale par la tumeur.
La diarrhée, plus rare, contribue par son abondance, à déprimer notablement les forces des malades;:on a noté quelquefois la présence du pus dans les selles, labcès se vidant en partie dans l'intestin.
__ Le cœur, à moins de complications, ne présente aucun phénomène stéthoscopique notable. On. a noté dans quelques cas du retentissement métallique. Nous avons signalé son déplacement possible dans le cas d’épanchements très abondanits.
_ La respiration est généralement accélérée, les inspirations (40 à la minute) sont courtes, -superficielles ; le malade se retient, craignant d’exaspérer sa douleur par un mouvement respiratoire trop étendu ; le diaphragme est parfois complètement immobilisé. Les symptômes que nous venons d’énumérer sont loin de s'appliquer à la généralité des cas d’abcès sousphréniques; souvent beaucoup d’entre eux manquent au tableau clinique, ce qui nous rend compte des difficultés énormes que présente presque toujours le diagnostic de cette.affection. . :
MARCHE, DURÉE. TERMINAISON
La nature secondaire de cette affection et la diversité de son étiologie peuvent faire pressentir les variations nombreuses de son évolution.
Pour arriver à se faire jour sous le diaphragme et s'installer définitivement sous ce musclé, le pus peut suivre deux voies différentes : 4° Tantôt c’est en décollant le péritoine, comme dans les cas de pérityphlite, endométrite, périnéphrite; l'abondance du pus dépend alors de la richesse en tissu cellulaire de la région ; très abondant en arrière et entre les lames du mésentère, il l'est beaucoup moins sur les parties latérales et en avant (Kœnig, Schlesinger, Pevrot.)
20 Tantôt la collection purulenteest ictrapéritonéale, quand il se forme par exemple une péritonite localisée; le début se révèle alors par les symptômes bruyants d’une péritonite par perforation.
Si l’abcès se cantonne du côté de la colonne vertébrale, ét demeure en arrière, les organes abdominaux supérieurs sont refoulés en po et en avant.
Si la collection se porte plus en avaut, elle remplit l’espace de Traübe qui finit par disparaître et devient 4 mat à la percussion.
Lorsque l’abcès devient appréciable cliniquement,
il a acquis : une (telle étendue qu'une “perforation devient imminente.
_ La pleurésie est une des complications les plus fréquentes du pyothorax sous-phrénique ; toujours nous la voyons siéger du côté de l’épanchement. Suivant Leyden, cette complication existerait . tous les cas ; Scheurlen (Charité annalen, 1889) 1 croit moins fréquente ; il ne l’a relevée que dans 50 0/0 des cas environ. D’après Nowack (Schmidt's Jahrbücher, 189, no 11,) si on ne s’en rapporte qu'aux résultats de l’autopsie, sa fréquence serait de 65 0/0, qu’elle ait été produite par continuité, contiguité ou métastase ; le contenu était tantôt séreux, tantôt purulent. Il est à remarquer que la pleurésie n’est jamais putride ; ce fait, étant donné la fétidité ordinaire de l’abcès sémblerait prouver, qu’en cas de perforation diaphragmatique, le pus se vide dans les bronches et non dans la plèvre.
Dans quelques circonstances très favorables, il peut y avoir enkystement et caséification du pus, et la maladie semble se terminer par résolution ; malheureusement le malade reste UE à de ou éles récidives.
La terminaison, favorable ou non, S’effectue d’ordinaire par la rupture de l’abcès et ÉRn de son contenu dans les organes environnants.
Une seule fois, dans un cas rapporté par Fischer (Archives für Klinische Medicin,1880,p.555),labcès s’est vidé au dehors, par une fistule thoracique.
_ L'ouverture dans les voies digéstives compte parmi
AAC |: NPA les favorables : elle s’annonce pour l'estomac par une ‘douleur souvent ‘fort vive, par une hématémèse ou des vomissements de matières Stomacales ,plus. ou moins mélangées de pus et de bile. En même temps survient une dilatation considérable ‘de l'estomac, qui peut remonter plus où moins au devant du foie.
“L'ouverture dans le côlon a été plusieurs fois suivie ‘de guérison. Elle se traduit par du ballonnement, de la diarrhée et'par lapparition du pus.dans les garderobes ; en même temps le malade ressent une sensation de soulagement et de bien-être considérable. Elle expose à la pénétration des,gaz intestinaux dans la poche de Pabcès, et la gangrène des parois peut en ‘être le résultat.
Lorsque l’abcès s'ouvre dans le. PR Ja termi- ‘naison est fatale ; le malade meurt er quelques jours avec tous.les symptômes d’une péritonite généralisée.
L'ouverture de l’abcès, dans le péricarde est des plus rares; les lésions se bornent le plus souvent à une share fibrineuse se traduisant par un bruit de frottement rude localisé à la base.
= La terminaison la plus fréquente a lieu par fistule péritonéo-bronchique, se traduisant par l'apparition d'une vomique purulente. Tantôt la perforation diaphragmatique a lieu brusquement ; tantôt au contraire elle s'établit insensiblement, permettant au pus de s’infiltrer lentement dansle tissu pulmonaire et d’être expulsé au dehors sous forme de vomiques successives et peu abondantes.
Leyden a nié la possibilité d’une guérison par ce
-S modé de terminaison: À l’Eneontre de cetfé assertion,. nous citéronslecas déNowack(Schimdls Jahrbücher, 1891; n°45, obs. III! p: 78), et celhi dé Starke: (Ann. Chr, Bérlin, 10"octobre 1881, p. 603), däns léquel ui, abcès sous-phrénique, situé entre le diaphragme et lé foie, s'ouvrit: däns 1è-poumon et se términa par la guérison.
- @ Il arrive parfois que” Pôuvertüre pulmonaire, trop étroite, ne permet pas à la cavité de se vider ; le poumon, boite par le pus, s’enflamme; son ‘tissu suppure, se nécrose, et on assiste à la formation d’une caverne qui peut se révéler à lauscultation par ses signes habituels (souffle amphorique, gargouillement, etc.). Dans le cas de Bernheim, cette tendance à la nécrose fut telle que-lenratade mourut après avoir présenté tous les signes d’une gangrène PAPAORAIEE » (Ramadan)
Nous avons vu qu’il s’établissait, dès le début, entre les deux feuillets de la plèvre diaphragmatique, des adhérences assez résistantes pour empêcher le pus de faire irruption dans la cavité pleurale. Il arrive parfois qu’au lieu de cette pleurite sèche se développe une pleurésie séreuse ou purulente qui empêche la formation de ces adhérences. Que le diaphragme vienne alors à se perforer, l’abcès sous-phrénique se fait jour dans la plèvre et s’il contient des gaz, on assiste au développement d’un pneumothorax vrai. Tel est le cas d’Eisenlohr, rapporté par Deschamps (Thèse de Paris, 1886, p. 79).
Comme on le voit, la terminaison du pyothorax
sous-phrénique est des plus variables; sa durée ne l'est pas moins. Parfois le malade est emporté ax ec une rapidité effrayante ; parfois l'affection peut durer plusieurs semaines. Elle ne dépasse généralement pas deux mois. | | |
Tantôt le malade est emporté, par une maladie i intercurrente, une pneumonie, par exemple; tantôt il succombe dans la cachexie, épuisé par la suppuration.
DIAGNOSTIC
Le diagnostic du pyothorax sous-phrénique est rempli de difficultés. On cite les rares observations dans lesquelles cette affection a été diagnostiquée du vivant du malade. Le plus souvent la maladie n’est reconnue qu’à l’autopsie. Nous séparerons, dans l'étude du diagnostic, l’abcès simple de l’abcès à contenu gazeux, Ces deux variétés pouvant être confondues avec des maladies différentes. | |
Abcès non gazeux.
Nous avons vu que les symptômes fonctionnels de cette variété n’ont rien d’absolument caractéristique ; aussi les commémoratifs tiennent-ils la plus grande place dans la recherche du diagnostic: « Lorsque, dit M. Jaccoud, au cours d’une affection abdominale aiguë lon voit apparaître brusquement les graves symptômes d’une pleurésie de mauvaise nature, le diagnostic devient.relativement facile, et l'erreur est à peine excusable. Mais qu’au contraire la suppuraton sous-phrénique s’installe sourdement,. comme il arrive dans bon nombre de vas, presque toujours
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He l'affection restera méconnue. » Toutefois, même dans ces cas, si le poumon a été reconnu préalablement intact, l'apparition d'yme vomique purulente pourra diriger l'attention du côté d’un abcès sous-phrénique.
Cest avec l’empyème que se pose le plus souvent la question du diagnostic différentiel. Dans les anamnestiques de la pleurésie purulente, on relève d’ordiyaire 1ne pneumonie, une tuberculose ou une fièvre infectieuse ; les abçès pleuraux qui. ne reconnaissent pas cette étiologie, sont aussi rares, que le pyothorax sous-phréaique; si donc la ponction exploratrice, pratiquée dans un .espaçe intercostal à ramené du pus,.en l’absenge. de ces trois facteurs étiologiques, on doit songer à une suppuration sous-phrénique; cette hypothèse devient une certitude,si les.commémoratifs ont éveillé l’idée d’une péritonite par perforation.
Les plaintes des malades, la douleur violente de l’'hypochondre,se propageant à l'épaule du côté opposé, la tendance à se coucher sur le côté sain, sont assez caractéristiques et ne se rencontrent pas dans lempyème. SEE
Notons encore, dans Vabcès sous-phrénique, la forme spéciale de la limite supérieure de Pépanchement dont la concavité regarde en bas, tandis qu’elle regarde en haut dans l’épanchement pleurétique.
La disparition de l’espace semi-lunaire, dont nous . avons déjà parlé, a aussi son importance, ce phénomène ne se rencontre, en-effet, que dans les épanchements pleurétiques excessivement abondants et saccompagne alors de tympanisme:sous la élavieule.
PPT CIE
Lorsque Pépanchement est de petit volume; et qu’il existe une pleurésie concomitante, le diagnostic. dévient à peu. près impossible:
En somme, le procédé le plus sûr ést encore.la ponction exploratrice. Malheureusement, outre l’inconvénient de ne donner qu’un diagnostic tardif, elle a celui d’être absolument inefficace, quand l’abcès est très profondément situé.
M. Jaccoud à insisté sur l’horrible fétidité du pus retiré par la ponction. Dès qu'apparaît ce:signe, on peut conclure sans crainte: d'erréur.
: La ponction exploratricel peut éclairer le: diagnostic même dans le cas de pleurésie concomitante ; voiei dans quelles circonstances le: fait peut sé produire : l'aiguille plongée dans: la cavité pleuralé'a d’abord ramené soit dû sérum, soit du pus modore; poussée plus loin, elle perfore le diaphragme ét tamène:du pus fétide. Les leurésies multiloculaires qui peuvent produire ce phénomène sont tellement rares que lPexpérience peut être considérée comme décisive.
. Suivant Fürbringer, quand on ponctionne à travers le diaphragme, laiguille, en traversant ce muscle, présenterait des oscillations caractéristiques en rapport avec les mouvements réspiratoires. Scheurlen accorde peu de valeur à cette opinion, prétendant avoir toujours trouvé la moitié correspondante du diaphragme: immobilisée par l’abcès sous-phrénique.
Il est quelques autres affections que l'on pourrait confondre avec le: pyothorax: sous-phrémique : tels sont les kystes. hyatiques. du foie,, Phÿdronéphrose,
re
es abcès des organes voisins (reins, colonne vertébrale, etc.) C'est par l’analyse des symptômes et la connaissance des antécédents que s’établira le diagnostic sur lequel nous n’insisterons pas davantage.
Abcès gazeux.
Lorsque le pyothorax sous-phrénique contient des gaz, sa symptomatologie s'accroît de quelques signes particuliers, susceptibles de le faire confondre avec flusieurs autres affections : tels sont le pyopneumothorax vraiet la caverne tuberculeuse, lorsque domine la forme thoracique; l’obstruction intestinale et la dilatation de l'estomac, lorsque l’abcès se développe surtout du côté de labdorien
Ici encore, l'étude des commémoratifs présente une importance capitale. Il est, nous croyons, sans exemple qu’un pneumothorax vrai se soit jamais développé sans affection pulmonaire antérieure; si donc un malade se présente avec tous les signes physiques d’un épanchement gazeux intra-pleural, sans avoir souffert préalablement de la poitrine, on doit soupçonner l’existence d’un abcès gazeux sous-phrénique, et le diagnostic s'impose, si linterrogatoire révèle dans le passé des accidents stomacaux, intestinaux ou péritonitiques. |
M. Jaccoud insiste particulièrement sur la déviation du cœur, refoulé presque directement en haut et à
AL RS gauche, dans les cas où la collection gazeuse est à droite : « En effet, dit l’auteur, un vrai pneumothorax ne saurait produire un pareil déplacement du cœur qu’à la condition d’être total. Or lexamen montre bien que le prétendu pneumothorax est partiel puisqu'on entend des bruits pulmonaires dans une hauteur plus ou moins grande à partir de la clavicule. »
Leyden accorde une certaine importance au changement rapide des limites de la matité suivant les différentes positions données au malade. Ce signe ne nous paraît pas avoir une grande valeur, puisqu'il appartient aussi bien au pyopneumothorax véritable qu’à l'affection qui nous occupe.
L'apparition d’une vomique n’est pas non plus caractéristique ; parfois cependant l’odeur putride et fécaloïde du pus pourrait aider à la différenciation.
Un signe de haute valeur consiste dans l'intégrité du poumon opposé à la lésion; lorsqu’en effet un poumon est assez altéré pour donner lieu à des phénomènes de pneumothorax, il est presque impossible que l’autre poumon soit indemne de toute lésion.
Signalons encore l’abaissement de la limite de la zone sonore pendant les inspirations forcées. Ce phénomène, présenté par Leyde: comme palhognomonique, ne s’observerait, d’après Nowack, qu’au début de l'affection, alors que le diaphragme n’est pas encore paralysé et refoulé en haut.
Le docteur Pfuhl, ayant un jour ponctionné un abcès gazeux sous-phrénique avec appareil de Potain muni d’un manomètre, constata que durant l’écoule-
De" SE ment duliquide la coloriné:-manomeétrique montait daus l'inspiration: et:baissait: dans l'expiration.
On voit:se- passer lei phénomène inverse:quand on évacue un épanchement pleurak'Plus tard Jaffé- utilisa ceisigne pour le diagnostic et mohtraqu’il suffisait dé tenir ‘compte des:variations de rapidité que présente l'écoulement du liquide; si l'inspiration : atcélère l'écoulement, le pus: est: aui dessous du diaphragme; si elle le retarde, le pus est au dessüs: |
Ce ‘signe, d’une: valeur absolüe, a l'inconvénient de ne permettre qu’un diagnostic tardif.
H arrive: parfois qu'une: grande caverne tuberculeuse en impose pour .umwpyopneumothorax véritable; il n’est donc: pas étonnant: que l'abcès gazeux sousphrénique, qui simule:si:bien cette: dernière-affection, puisse également simuler la première. Toutefois, l’er+ veur, bien-qaëe possible à rarement été commise, et la raison en ëst très simple : La grande caverne pul: monaire, comme le pyopreumothorax vrai, suppose une affection chronique du poumon: et s'accompagne des signes évidents d’une tuberculose déjà très avancée. C’est donc en vain qu’on cherchera dans les commémoratifs une raison de les différencier. Dans labcès gazeux sous-phrénique, au contraire, si les signes physiques sont sensiblement les mêmes, rien dans les antécédents ne fait soupconner ‘une évolution tuberculeuse. Le malade n’a jamais souffert de la poitrine;.et l’auscultation révèle l’intégrité du poumon
Parfois, lorsqu'il se’ développe: surtout :du:côté de Pabdomen,: l’abcès: sous:phrénique: arrive ‘à: simuler
Ste
une obstruction intestinale Douleurs abdominales, météorisme, prostration du malade, tels sont les signes communs à ,çes.deux, affections. L'évolution ultérieure de l’obstruction intestinale éclairera le diagnostic ; si l'obstacle est levé, les accidents cessent corame par enchantement ; si l’obstacle est invincible. l’ensemble des symptômes forme un tableau si saisissant querle: doute: niestaplus-permis, rs: dau mature de)l’affegtion, 1H arriveenfin.qu'in shoes gageunx: sansphrénique, développé duieôté de l'abdomen etine; présentant: pas des:signes d'unpneurmothorax, puisse êtres confondu avec une dilatation stomacale, idiopathiqne oi conséetiveñume; affection gastniqne: Les :60mmémoratifs sont souvent:das mêmes; de malade souffre idepuis longtemps .de lestamae, bil:ia :vami du: sang, s’est amaigri, perdu Fappétit..8te., al présente, en- outre, les signes: suivants: braits«de flot-dans la région épigastrique par la suscussion, 'timbre-métallique :des bruits du cœur, tympanisme;et saillie épigastrique paraissant en rapport:avec:la «présence de gaz.
Le diagnostic devient :alors des plus délicats. Un des «meilleurs «signes -différentiels. æst fourni :par l'épreuve du Javage de lestomac.ISi,, en -effet, après évacuation:des hiquides et.des gaz.de larcavité istomacale, la tumeur abdominale conserve son volume, il est de toute évidence qu’elle siège en dehors de cet organe.
PRONOSTIC
‘Le pronostic est des plussombres, même en dehors des complications thoraciques ou abdominales. Nous Avons vu combien peu lon devait compter sur une guérison spontanée. Starke en a publié trois cas. Nowack'a vu un de ses malades guérir à la suite d’une vomique pulmonaire.
. L'on doit dire cependant que leffräyante mortalité produite par cette affection a sa principale cause dans les difficultés énormes du diagnostic. |
Lorsqu’en effet, l'affection est reconnue à temps, l'intervention opératoire permet, dans un grand nombre de cas, d'assurer la guérison, Sur 7 opérés de Nowack, 3 seulement ont succombé; d’après ce même auteur, la mortalite serait tombée depuis quelques années de 95 0/0 à 50 0/0 Ces résulats tiennent évidemment à là connaissance plus parfaite de lévolution de cette maladie et aux ressources nouvelles qui ont été apportées à l'étude du diagnostic.
TRAITEMENT
Une fois le diagnostic bien établi et confirmé par une ponction exploratrice, un seul traitement s’impose : l'évacuation immédiate du pus: Mais quelle méthode convient-il de suivre? Les uns recommandent de ponctionner le diaphragme par la voie pleurale ; d’autres évitent soigneusement ce muscle et n’incisent qu'au dessous de ses insertions. Cette dernière méthode paraît donner des résultats plus favorables ‘en évitant linfection de la pa et la formation d’un pneumothorax. | |
Scheurlen: pratique la éection vtr dans une rite d'au moins 5 centimètres pour avoir un champ d’opération suffisamment large ; il choisit les régions les plus déclives de la collection afin d'assurer au pus un écoulement facile et éviter la production d’un pneumothorax pendant l'opération.
Dans le cas où il existerait une pleurésie séreuse concomitante, il deviendrait nécessaire de pratiquer une ponction différente pour chaque collection ; en cas dempyème, une seule et même incision pourra suffire.
Une fois la cavité vidée de son contenu et désin-
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fectée, dans la mesure du possible, par un lavage antiseptique des plus soigneux, on pratiquera le drainage avec des drains de caoutchouc, de 25 ou 30 centimètres de longueur ; car il importe d'éviter l’enkystement du pus dans les anfractuosités. Tous les jours, des lavages antiseptiques seront-pratiqués pour aider lécoulement du pus et désinfecter la cavité.
Scheurlen préfère à cette pratique le tamponnement de la cavité:avec della gaze iodoformée, il préviendrait ainsi, mieux que ‘par le drainage, laccolement ‘des parois de la :cavité et: la formation de collections enkystées. Avec quelques sn les: PRIMES d'intoxication sont facilement évités.
‘Dans les ‘deux cas qui bai sont person, ie a obtenu par ce moyen :des résultats très satisfaisants.
Dans certains cas, sile pus s’évacuait difficilement, il y aurait sans doute dieu defaciliter son issue ie: une ou plusieurs contre-ouvertures. )
Il va sans diire'que, pendant toute !la durs du traitement, on idevra soutenir les forces du malade par tous les moyens possibles. Lia médication tonique est ici tout indiquée. On insistera sur le vin, l'alcool, le quinquina, en même temps qu'une alimentation substantielle activera Ja nutrition. L’influence lbienfaisante de ce traitement ne tardera pas à se faire sentir, et souvent le succès viendra couronner ces efforts. à ‘ y
OBSERVATION I
Ulcère stomacal; Pyothorax sous-phrénique ; Opération ; G'uérison. SANS Charsie Aïnalen 1889, p- 189.
Jeune fille, 19 : ans, entrée à l'hôpital ‘le 23 février. Élle déclare avoir beaucoup souffert del estomac depuis trois ans. En novembre 1888, elle eut un vomissement de sang qu’elle évalue à un tiers dé litre.
Le 12 février 1889, elle est prise subitement d’une violente douleur dans le ventre, suivie de frissons et de fièvre. La fièvre continue, bientôt accompagnée de céphalalgie, de dyspnée et de toux. Les douleurs se localisent à l'hypocondre gauche et se propagent jusqu’à l’omoplate ; peu vives au repos, le moindre mouvement Les exaspère.
Etat actuel, 36 férrier 1889. — Jeune fille de constitution vigoureuse. Figure pleine. Pommetites rouges.
Pouls 137. T. 393. Respir. 24.
La. douleur ,dw côté: genalol BARRE de. se: tenir assise dans-son.lit.
Facies,.. Lyphoïdique : Panals: tremble, peu ‘distinct, Sub delirium.
: Lèvres. re ds FAR TA one abri a blan-
Ér9E châtre. Soif ardente. Abdomen légèrement tuméfié. Pas de taches rosées.
Le foie, sur la ligne mantiairss gente en D le niveau de 1 ’ombilic. k
Il aboutit à gauche à la ligne parasternale. Sa limite supérieure atteint le bord supérieur de la sixième côte.
L'espace semi-lunaire a i presque disparu. Pas de voussure à gauche,
Tout le thorax semble se mouvoir normalement pendant la respiration ; Me |
La percussion donne un son pulmonaire normal dans toute la région antérieure, ainsi qu’en arrière et à droite, jusqu'à la onzième vertèbre dorsale ;
À gauche et en arrière, matité complète de la sixième à la onzième vertèbre dorsale.
A gauche et en avant, au niveau de la sonorité, on entend le murmure vésiculaire mêlé à des frottements pleuraux, surtout pendant l'inspiration ; même phénomène en arrière, au-dessus de la matité ; au niveau de la matité, abolition du murmure vésiculaire et des vibrations thoraciques.
Le cœur est manifestement dévié à droite.
Une ponction exploratrice, pratiquée dans le Sptième espace intercostal gauche, ramène dù pus épais et d’une odeur infecte.
T. 40; Pouls 40.
Diagnostic. — Pyothorax sous-phénique SOPSSERE à un ulcère stomacal.
Opération. — Résection de 5centimètres dela neuvième côte. ouverture de la cavité purulente ; il en sort 300 centimètres cubes de pus d’une odeur repoussante. Le doigt introduit dans la poche peut en suivre les contours, elle présente environ le volume des deux poings ; elle est limitée en haut par le dia-
por A: Eux ne gme immobilisé et recouvert de dépôts fibrineux; en arrière et à gauche par la rate, parfaitement lisse, à droite par l'estomac; en bas et en avant, par le côlon transverse. La. cavité est anfractueuse: après l'avoir désinfectée avec une solution de bore et d’acide salicylique, on la bourre avec des tampons iodoformés.
-Il ne s’est pas produit de a pendant l’opération, qui a duré trente minutes.
Le lendemain, 25 février, l'état général est peu: modifié. T. 394. Injection d’éther. Vin chaud.
26 février. — T. matin 38% T. soir 38°.
Au bout de cinq jours, la PAPAS est devenue: normale.
On change le pansement tous les deux jours.
La suppuration est presque tarie et sans odeur.
La cavité se comble rapidement.
Le 4 mars, Scarlatine, qui évolue sans complications d’aucune sorte.
Dans les jours qui suivent, le de aseuie recouvre ses mouvements dans sa moitié gauche. La percussion du foie est devenue normale.
On n'entend plus de froltements ur,
Le 11 mars, commence la desquamation de la scarlaline.
La plaie suit son cours normal.
La malade se porte très bien et quitte le lit.
Vers la fin de mars, la plaie est parfaitement cicatrisse.
Le 1° avril, présentation de la malade à la Société de médecine,
av
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es I de
LE
atérocécinémei intel st ee rates Abo: fs onsphénique
Scheurten, Charité Annaleh msi AT GBC
“Lie 20 invente 4888; entre:à la première ends médichle, E. Jäekel, domestique, âgée-de: 20:ans; née ue symptômes d’une pleurésie aiguë:
Antécédents héréditaires: = Nuls.
Dans son enfance, elle a eu: fa ‘variolé, là scartatine et:la diphtérie.: HE: Be CHER
La menstruation, survenue à 16 ans, a ARR êté re lière. RS FRFSEUES HETS Pas d’accouchements. OR LG
Au début de ses périodes ménstruelles, ellé‘ressent de vives douleurs du: eôté de l'estomac, crampes, renvois acides, etc. Parfois, mais rarement, elle a des vomissements. K
Le 23 décembre 1887, dans le courant’ de sa 19’année et au troisième jour de sa périodé menstruellé, elle est prise; pendant son travail, d’un malaise subit, sans cause appa rente; elle tombe évanouie, après avoir eu dès vomissements de’ sang assez abondants: La quantité des’ matières : vomies paraît avoir dépassé un litre.
Un traitement bien dirigé la ee sur Le les maux ” estomac disparaissent. A?
L'histoire de la maladie’ actuelle commence:le 19 décernbre 1888, c'està-dire onze mois après les vomissements de: sang, et après sept mois de santé parfaite.
A ce moment, les vomissements reparaissent, elle ressent au côté gauche de vives douleurs allant de l'épaule à la région stomacale ; leur intensité devient telle qu’elle doit se mettre
BE ac au Hit; pendant la nuit, un jrs ae vs iséons _ sr dxspnés: XHAO
1Lé: theatre “lle en à Pop jt La’ uitiié.
…Ecamen.de la anale amenant Safe constitution solide. Pouls 132; T. 38%;:respiration 36.
.Ælle se plaint de, SPHPAT vives, se RFAERARR de Festomac al l'épaule gauche.
…Thorax. de. longueur. moyenne; Fee re ob
Pendant les mouvements respiratoires, on.constate que, " mobilité du côte gauche du thorax esl moins grande que celle
du côté droit, | Pas de voussures. à la partie inféieure.
_Toux sèche, sans expectoration. AT TS dl ENT Et
‘de perenssion donne à ro rise ont arinitirr ongil eo
En avant-etren:arrière, retentissement punionaires nor ns les limites habituelles de ce viscère ;
En avant, la matité ns st ets inférieur ide da -einquième:côle. : Festôh Sup M jar
A gauche: 0:
En avant, son pulmonaïre clair, mais non tympanique:
Vers la ligne axillaire moyenne, submatilé : a partir de la cinquième côte ;
En arrière et en haut, sonorité pulmonaire normale, mais, à partir de l'angle de l'omoplâte matifé complète.
On\perçoît, au niveau de la sonorité pulmonaire, le bruit vésiculaire, mêlé à gauche de quelques râles bronchiques qui $’accompagnent, au niveau de la matité, de rôttéments pleuraux caractéristiques.
À ‘ce niveau, disparition du murmure na panyes et des vibrations’thoraciques. aies
Une ponction, prafiquée ‘dans! le nr AL GE.
CES En.
costal gauche, au niveau de la ligne axillaire moyenne, donne issue à un liquide purement séreux. | Urines : 500 grammes. Densité. 1020. Traces d’albumine. Pas d'indican. Pas de traces de sang.
On ne pouvait conserver 1e doute sur FÉMSIENEE d’une pleurésie séreuse.
l’état général s’empirait de jour en jour; les yeux paraissaient vitreux; la fièvre oscillait entre 38° ét 39°8. Transpirations fréquentes, céphalalgie. Sensation de chaleur interne, accès de dyspnée et douleurs dans le côté gauche.
Le 98 novembre, cinq jours après la ponction exploratrice, la malade tombe dans le collapsus. ds D D RE Resp. 50; Pouls 140. Perte de la connaissance. Délire. ;
La matité s'était élevée de deux travers de doigt au niveau de la ligne axillaire moyenne, elle atteignait la quatrième côte derrière l'angle de l’omoplate; l’espace semi-lunaire avait disparu, TRE
Mêmes signes stéthoscopiques.
Une ponction pratiquée dans le septième espace intercostal donne issue à du pus jaunâtre ; on se décide alors. à la thoracentèse, et l'on résèque 5 centimètres de la huitième côte, entre les lignes maxillaire et axillaire,
Après incision de la plèvre, on retire 300 centimètres cubes d’un exsudat purement séreux et inodore.
En avant, tout près de la: paroi, on trouve une voussure fortement marquée du diaphragme qui:remonte jusqu’à la quatrième côte. Une ponction exploratrice en ramèêné, du pus.
Une incision de 3 centimètres est faite sur le diaphragme et donne issue à un demi-litre de pus jaunâtre ; on explore avéc deux doigts la cavité très spacieuse, mais il est impossible d’en atteindre les limites en arrière et à droile; en arrière, on tombe sur une rate un peuhypertrophiée, mais lisse, en
NES
haut on rencontre un thorax immobilisé. On porte le diagnostic de pyothorax sous-phréniquè produit par un ulcère Stomacal ct ayant déterminé secondairement une pleurésie gauche. Lavage antiseptique de la cavité.
On introduit dans l’abcès et dans la cavité pleurale un drain de 19 centimètres.
L'opération a duré en tout vingt minutes. La douleur dans lhypocondre gauche et les phénomènes fébriles ont disparu immédiatement après l'opération.
Les jours suivants, la température oscille entre 38° ei 3%, le 10 décembre, quatorze jours après l'opération, elle était devenue normale.
L’état général s'améliore rapidement. Appétit excellent. Pansement tous les jours. La sécrétion diminue journellement. Le 1% janvier 1889, le drain sort de lui-même. Le poumon gauche fonctionne normalement, sauf qu’il est un peu plus haut que d'habitude, il est manifeste aussi que le diaphragme se meut du côté gauche.
La malade peut être considérée comme entrant en convalescence.
Le 11 janvier, après trente-un jours d’apyrexie, frisson violent : la température s'élève à 40° 5. On trouve de la matité au-dessus de l’ancienne plaie et la ponction ramène du pus.
Onrésèque 5 centimètres de la cinquième côte et on rencontre dans la plèvre un petit abcès encapsulé contenant de trois à quatre cuillerées de pus sans odeur. On constate en même temps en haut une adhérence totale du poumon avec la paroi thoracique.
13 et 17 janvier. — Nouveaux frissons, sans fièvre.
20 janvier. — Symptômes de péritonite généralisée.
Mort le 22 janvier, cinquante-sept jours après la première opération.
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Attopsie: — Le:diaphragme-remonte à-droite- au niveau de la-quatrième: côte-etià gauche: au niveau: dela cinquième: Toute-laicavité péritonéalerest: rase d'un: | got liquide très épais. |
La partie supèrieure de:la' rate est'soudéeau disohsrrm: on y trouve un abcès enkysté de la: Ep d'un es de poulé et'rempli d’un: pus épais.
En haut, cet abeès remonte jusqu’à la partie: supérieure de la rate et ses parois sont gangrenées:
Ace niveautexiste une communication avec un‘abcès de la grosseur d'un œuf! siégeant entte: le: pancréas et l'intestin. Cet abcès s'ouvre manifestement dans le péritoine:
Dans les dèux: reins, vestiges d'anciens infarctus; dans l'estomac; au niveau de la petite courbure; grosse cicatrice étoilée de la largeur d’une-pièce de deux francs.
Poumons/normaux. La nlèvre viscérale est complètement soudée à la-plèvre pariétale:
Voici de quelle façon Scheurlen interprète ce cas remarquable::.« La. cause, de la maladie, dit-il. fut, à n'en pas douter, l’ulcère. de l'estomac, mais par un mécanisme moins direct que nous l’avions pensé, puisqu'au lieu de rencontrer une perforation, nous nous trouvâmes, à l’autopsie, en présence d’un vieil ulcère cicatrisé. De cet ulcère ont dû partir les infarctus des reins et de la rate. L’ulcère et les infarctus des reins guérirent, l'infarctus de la rate entra lentement en suppuration; son ancienneté nous fut démontrée par l’induration de ses parois.
« L’abcès. se. rompit le 19 novembre, entourant la rate d’une atmosphère purulente.
BUT. +: PR « Grâce à l'opération, le‘pus'fut évacué au dehors ; mais, malgré le drainage, on ne‘put empêcher l’adhérence de la rate avec le diaphragme. Ainsi se forma un troisième abcès dont la rupture produisit la péritonite généralisée. »
OBSERVATION III (Résumée).
Abcès gazeux sous-phénique; Opération; Guérison. (In thèse Ramadan).
Hôpital Andral, salle des femmes, lit n°8, 88 ans.
Rien à noter dans ses antécédents héréditaires.
Douleurs stomacales depuis trois ans. Une hématémèse très abondante, accompagnée de melæna.
Après un traitement d’un mois à Lariboisière, elle peut se remettre au travail.
Il y a six semaines, elle eut de nouveau des vomissements, de l'inappétence et des crises d’étouffement qui se terminèrent un jour par une hématémèse de moyenne intensité. Pas de melœæna.
Régime lacté.
45 août. — La malade est entrée hier à l'hôpital Andral.
C'est une femme amaigrie, d'aspect souffreteux, qui se plaint de douleurs très vives dans le dos et au creux épigastrique. Ces dernières sont si vives qu’elle ne peut se redresser.
Elle vomit tout ce qu’elle prend, même le lait.
Estomac tendu, ballonné, sonoré. Rien d'anormal dans le thorax, ni au cœur, ni aux organes génilaux.
Régime lacté.
Lasip0se
24. — L’estomac est toujours distendu par des gaz. Tympanisme épigastrique exagéré.
Foie légèrement abaissé. Rate normale.
Lavage de l'estomac. Il ne s'échappe pas de gaz et le ballonnement persiste. ;
Nouveau lavage, sans plus de résultats
26. — La malade a de la fièvre tous les soirs et commence à se cachectiser.
Troisième lavage. Il estimpossible, même par une pression très forte, d’évacuer par la sonde les gaz qui semblent remplir l’estomac.
M. Debove fait alors au niveau de la partie la plus saillante de la région sonore une ponction exploratrice avec une seringue de Pravax stérilisée. Il s'échappe des gaz extrêmement fétides et une goutte de pus. On remplace alors la seringue par l'aiguille d’un aspirateur et on retire 750 grammes de pus mal lié, verdâtre, d’odeur infecte.
La poche semblant vide, on incise la paroi abdominale avec l'aiguille comme conducteur. Par l’incision dirigée transversalement à trois travers de doigt au dessus de l’ombilic et qui mesure environ 6 centimètres, il s'échappe encore 700 grammes de pus.
On met un drain de 28 centimètres de longueur. Pansement iodoformé : diagnostic, pyopneumothorax sous-phrénique par ulcération stomacale actuellement cicatrisée. T. le soir 3704.
Dans les jours quisuivent, l'état général s'améliore. La fièvre oscille entre 38 et 39°. Le pansement est renouvelé presque tous les jours.
41 septembre. — Lavage de la plaie à l’eau boriquée. La poche de l’abcès semble se rétrécir sensiblement. Tempér. 3702-38°
La malade a meilleure mine. 1] semble que la cavité
ne contient presque plus de pus le malin au lavage. Toutefois l’inappétence persiste.
24. — La malade augmente de poids. La fièvre a disparu. L’appétit est revenu et la cavité tend à se combler de plus en plus.
La malade est sortie guérie le 18 octobre.
OBSERVATION IV (Résumée).
Abcès sous phrénique consécutif à une ulcération de l'appendice cœcal ; Jaffé, Deutsche med. Woch. n° 16, 1881. (In thèse Deschamps).
Homme de 30 ans; depuis trois semaines fortes douleurs de ventre; depuis huit jours gonflement douloureux dans le côté droit de l’abdomen. Sujèt tout à fait abattu, pâle, avec une température légèrement élevée et un pouls petit, fréquent. Dans la région iléo-cœcale, peau rouge et tendue, le doigt reste imprimé, l’œdème se continue jusqu'au bord des côtes ; profondément et à droite, gonflement tendu, légèrement fluctuant, très douloureux. L’exploration du thorax à gauche ne révèle rien d’anormal, A droite, matité jusqu’à la moitié de l’omoplate;, au sommet respiration bronchique avec râles sous-crèpitants; en avant, son clair jusqu'à la cinquième côle un peu lympanique au dessus.
Diagnostic. — Pérityphlite, perforation du diaphragme avec pénétration du pus dans la plèvre. Incision abdominale de 12 centimètres, issue d’un kilo de pus fluide, d'une odeur fade. L’incision conduit à une cavité s’étendant jusqu’au bord du foie : mais on ne peut constater si le pus du thorax se
__+po =
‘vide-par lévacuation de Fabcès-abdominät ; "drainage de la
plaie, pansement antiseptique, : Deux jours après, ouverture de: labcès:thoracique, incision
‘dans ie septième espace: intercostal sur :la lignetaxillaire,
issue d’un litre de pus fétide. Drainage et pansement-antiseplique.
Bientôt délire d’inanition et mort neuf jours après la première opération.
Autnpsie. — Abcès péricæcal, survenu à la suite d’une perforation de l’appendice vermiforme. Au-dessus du foie, cavité pouvant contenir une tête d'enfant, remplie de pus, ne com-
“muniquant pas avec.labcès péricæcal, limitée. en haut par
le diaphragme, à gauche parle ligament:suspenseur du foie, remontant jusqu’au bord supérieur de la sixième:côte «et menant à l’incision faite dans la ligne axillaire. Pas d’exsudation dans la cavité abdominale, mais des adhérences péritonéales entre les anses intestinales avoisinant l’abcès.
OBSERVATION :V
Faux pyopneumothorax. (Docteur Pfuhl, Vérchow’s Jahresb. 1877) in prof. Jaccoud CI., Pitié, 1883-84, p. 222.
Une jeune fille de 23 ans présente des signes d’une pleurésie droite accompagnée de douleurs très :vives; il y a du tympanisme depuis la clavicule jusqu'à la sixième côte; à partir de là matité absolue. La respiration est sensiblement
“normale depuis la clavicule jusqu’à la cinquième côte. On
constate en outre une légère voussure de Yhypocondre droit et la matité thoracique inférieure se prolonge jusqu’au niveau de lombilic où l’on sent nettement le bord libre du
GE
foie. La pointe du cœur bat dans le quatrième espace intercostal sur la ligne axillaire antérieure.
Le lèndémain; phénomènes métalliques; respiration amphorique, succussion dans là région inférieure; on admet un pneumothorax. Le jour suivant une ponction est pratiquée dans lè cinquième espace intercostal" avec l'appareil Potain, muni d'un manomètre :
Après l'évacuation d’un pus:d’abord ténu, puis crémeux, très fétidé, lé cœur reprend sa position normalé ; Vintensité délaà dyspnée- et‘des douleurs obligent d’ärrêtér l'écoulement. Dix minutes après, la malade meurt.
A l’autopsie, on trouve un sac purulént de là grosseur d’une têté d’énfänt, limité en haut par le diaphragme, à gauche par-lè- ligament' suspenseur; en“bas par là’ surface supérieure: dû 1ôbe:droit dù foie; en déhors et en avant par des adhérences avec Ja paroi abdominalé’et lé duodénum. Dans ce dérniér, à trois centimètres du: pylore, une ouverture ovale à peu près de la grandeur d’une pièce de vingt centimes: Le:pour on droit est totalement'adhérent par sa base au diaphragme. Par l’insufflatio® l'air pénètre dans le milieu de ces adhérentes, ce qui démontre une communication entre les voies de l'air et lé sac purulént. Le gaz et le pus n'étaient donc pas au déssus, mais au déssous du diaphragme fortement repoussé en haut dans le thorax. Le poumon est sain, sauf une petite partie nécrosée dans le voisinage de l’ouverture de communication, et lé refoulement par compression. Dans l'estomac plusieurs ulcérations'en voie de cicatrisation.
OBSERVATION VI (inédite, due à l’obligeance de M. le docteur Lenoir).
Marie D..., 32 ans. entrée le 9 mars 1890 à l'hôpital Lariboisière, dans le service de M. le professeur Bouchard.
Début, il y a quatre ans, par un gros rhume consécutif à un refroidissement. Depuis cette époque, bronchites tous les hivers. Amaigrissement notable, hémoptysies fréquentes, sueurs nocturnes. ;.
Etat actuel. — Maigreur extrême.
L’auscultation du poumon donne les signes suivants :
En avant et à gauche, craquements au sommet. .
En arrière et à droite, râles sous-crépitants dans toute l'étendue du poumon.
En arrière et à gauche, td et souffle dans le tiers moyen.
En arrière et à droite, gargouillement au sommet, ue à la base. |
Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine.
29 mars. — Diarrhée. T. Rectale. M. 878; S. 39°8.
24. — Cauchemars. Mêmes signes à l’auseultation. T. R. M. 37% ; S. 40°1. .
25, — Dyspnée intense. M. 38°2; S. 40°2.
La malade succombe
Autopsie. — A l'ouverture du cadavre, le poumon gauche apparait congestionné dans toute son étendue ; il présente à sa face externe, au tiers moyen, une excavation anfractueuse dont les bords, sauf à la partie antérieure qui est libre, sont adhérents à la paroi costale.
De cette excavation s'écoule. un liquide sanieux, de coloration jaune sale, renfermant des débris de tissus sphacélés, exhalant une odeur infecte. & a
Au niveau de cette excavation, dans laquelle le doigt pénètre profondément dans tous les sens, les tissus des espaces intercostaux sont altérés et sphacélés dans toute l'épaisseur de la paroi; ils s'enlévent par lambeaux, sans résistance, quand on les prend entre les mors de la pince à disséquer.
Le péricarde est distendu par des gaz. Le diaphragme parail normal à sa face supérieure ; mais, à sa face inférieure, il contribue à former avec la rate une excavation analogue à célle du poumon, anfractueuse comme celle-ci, mais présentant plus nettement la coloration de la gangrène.
Le doigt introduit dans cette cavité pénètre en haut dans le poumon, en bas dans l'estomac.
Après l'ablation des organes, le poumon gauche présente une caverne énorme, dont les limites sont celles de la face externe, tout entière détruite.
La face interne est simplement congestionnée. La partie de la paroi thoracique interne, répondant à la cavité, est tapissée par les deux feuillets de la plèvre qui sont adhérents dans toute leur étendue ; à ce niveau, ils sont altérés, sphacélés et recouverts de bourgeons jaunûtres, laissant écouler un liquide sanieux.
La face profonde de l'excavation est également bourgeonnante et présente des débris sphacélés, en partie adhérents et flottant dans la cavité.
La base du poumon est perforée à son tiers moyen, et par cette ouverture, qui intéresse également le diaphragme, l'excavation pulmonaire communique avec celle de la rate.
L’excavation splénique intéresse l'organe dans toute son étendue verticale et se dirige de haut en bas et de dehors en dedans vers l'estomac.
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Le péritoine est aussi gangrené à ce niveau et l’excavation splénique communique avec lA cavité de l’estomac par une ulcération qui intéresse toutes les couches de cet organe ; celui-ci présente un orifice situé sur le bord supérieur du grand cul-de-sac, à 7 centimètres environ de, l'orifice cardiaque.
_ L’éstomac est rempli par le même li quide sanieux el infect que nous avons signalé plus haut, l'ouverture de l'excavation se présente sous forme d’un orifice ovalaire, à bords légèrement anfractueux ; il recoit facilement l'index que l’on peut introduire ainsi jusque dans 1 ’excayation pulmonaire.
Le foié, les reins, l'intestin et le cœur ne présentent rien d’anormal.
CONCLUSIONS
1° Il peut exister, dans l'étage supérieur:de la cavité abdominale, des collections purulentes enkystées, mmédiatement situées sous.le diaphragme. Dans certains cas, ces ‘collections contiennent des gaz, ‘et peuvent donner lieu à un ‘ensemble de symptômes qui rappellent le pneumothorax;
20 Leur étiologie est des plus‘variées; on doit dire cependarit que les ulcères de l'estomac et du duodénum en sont la cause la plus fréquente ;
3 Leur symptomatologie est souvent obscure; la lésion péritonéale est alors une trouvaille FRE parfois, cependant, elle est assez nette pour DAReNTe de faire le diagnostic ;
4° Les abcès sous-phréniques qui se eut par résolution sont rares et peu connus; nous croyons cependant à leur existence. Abandonnésà eux-mêmes, la plupart se terminent par la mort, à moins que l'évacuation spontanée ou chirurgicale du pus ne permette le retrait 2e sù poche Paroneme et la guérison. *
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