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La question des kystes hydatiques chez l'enfant est relativement toute contemporaine. Pendant longtemps, en effet, leur existence n’a été mentionnée dans aucun traité de pathologie infantile. Puis apparaissent quelques publications d'observations ayant trait à des enfants, mais elles sont mêlées à celles des adultes et ne sont suivies d'aucun commentaire les concernant. Frerichs, dans ses travaux, n’en cite qu'un seul cas chez un enfant de six ans, et cela comme une rareté.
Ce n’est qu’en 1860, avec Davainé (1), que parait le premier ouvrage sur cette affection. Cet auteur, dans son Traité des Entozoaires, donne un excellent résumé analytique des quelques travaux entrepris par ses devanciers, dans lequel, malgré ses nombreuses recherches, il n’a pu rassembler que 14 cas d'hydatides chez des sujets au-dessous de quinze ans.
Trousseau, en 1861, rapporte un cas intéressant observé chez
(4) Davaine, Traité des Entozoaires. Paris, 1860,
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une petite lille de six ans et déclare dans ses Leçons cliniques (1) que « la somme des faits d'hydatides chez les enfants, connus et publiés dans l’histoire de la médecine, se réduit à 18, dont 9 sont des tumeurs du foie. »
En 1867, Pontou (2) réunit dans sa thèse 46 cas. Finsen (3) cite 4 cas. Neisser (4), 29. Fencuil publie 12 cas recueillis en sept ans. Rathery (5), en 1870, écrit : « Parmi les nombreuses tumeurs qui peuvent occuper la cavité abdominale, il en est un certain nombre qui sont ou totalement inconnues ou du moins tout à fait exceptionnelles chez l'enfant. Si l’on excepte quelques lignes consacrées exclusivement aux tumeurs hydatiques du foie dans des notices sur la chirurgie des enfants, par P. Guersant et une leçon de Giraldes, l’étude de l'affection hydatique est presque complètement négligée dans les différents traités de pathologie infantile. »
Madelung (6), sur 159 malades de kystes hydatiques dont l’âge lui était connu, n'a trouvé que deux enfants âgés respectivement de quatre et cinq ans. D'autres part, Thomas d'Australie(7) prétend qu'aucun âge n’est exempt d'hydatides, mais que sans nul doute les probabilités d'infection chez les enfants sont relativement faibles. Forgue (8) a opéré seulement deux cas, il croit que celte affection se rencontre rarement dans les premières années de la vie. Broca (9), de 1892 à 1902, a opéré 11 cas à l'hôpital Trousseau.
En ces dernières années, au contraire, l'étude des kystes
(1) Trousseau, Cliniques de l'Hôtel-Dieu, t. LI, p. 240.
(2) Ponrou, Recherches sur les kystes hydatiques du foie chez les enfants Thèse de Paris 1867.
(3) Finsen, Contribution à l'étude des échinocoques épidémiques d'Islande Archiv. de méd., 1869.
(4) Neisser, Die Echinococcenkrankheit. Berlin, 1877.
(5) Raruery, Essai sur le diagnostic des tumeurs intra-abdominales chez les enfants, Thèse de Paris 1870.
(6) Manezune, Beiträge Mecklenburgischer, Aerzte zur Lehre der Echinococcenkrankheit, 1858.
(7) Tuouas, d'Australie, Hydatid disease. Sydney-London, 1894.
(8) Foru, Traité des maladies de l'enfance. Paris, 1897.
(9) Broca, Lecons cliniques de chirurgie infantile. Paris, 1902.
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hydatiques est entrée dans une phase nouvelle. Posadas (1), dans une communication faite à la Société de chirurgie, donne une statistique de 46 cas parmi lesquels 22 concernant des enfants. Herrera Vegas et Daniel J. Cranwell (2), chirurgiens des hôpiaux de Buenos Aires, publient une statistique considérable de kystes hydatiques, ne comprenant pas moins de 948 cas, dont 135 ont été observés chez des malades de un à dix ans et 100 chez des enfants de dix à quinze ans. Trevenot et Barlatus, dans la Gazette des hôpitaux, rapportent 2 cas observés dans l'espace de trois mois, en 1906. Alberti(3), dans sa thèse inaugurale, rapporte la statistique de son maitre, le Professeur Curtillet, qui comprend un total de 900 malades parmi lesquels il en à eu 26 atteints de kystes hydatiques.
Dans notre région du Sud-Ouest, Piéchaud, dans son Précis de chirurgie infantile paru en 1900, parlant de la fréquence de l'échinocoque dans la partie Sud-Ouest de la France, dit qu'il a opéré en quinze ans 11 enfants. Parcourant les divers journaux de médecine de Bordeaux, nous ÿ avons trouvé plusieurs observations publiées par Daraignez 4 cas, Verdelel 3 cas, Cruchet 3 cas, Peynaud 3 cas, Rocher 3 cas, Demons 2 cas, Princeteau 2 cas, Lugeol 1 cas, Baudrimont 1 cas, Lamarque 4 cas, Rolland 1 cas, Villar À cas, Courtin 1 cas, Dubreuilh 1 cas, Rocaz 1 cas, Loumeau 1 cas. Ce sont ces observations concernant des enfants ayant tous vécu dans la région Sud-Ouest de la France que nous allons publier dans notre second chapitre. Mentionnons également les travaux de Sabrazès et de Auché sur la recherche du diagnostic des kystes hydatiques par les procédés de laboratoire.
(1) Posapas, Revue de chirurgie, 1899.
(2) Herrera Vegas et Cranowezz (D.-J.), Kystes hydatiques dans la République Argentine.
(3) Azserri, Contribution à l'étude des kystes hydatiques chez l'enfant. Thèse d'Alger 1911.
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OBSERVATION Ï
(Luëéroz, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 22 décembre 1882)
Kystes hydatiques multiples de l’abdomen
J'ai l'honneur de présenter à la Société une fillette de huit ans qui m'a été amenée il y a une quinzaine de jours par sa mère, qui la croyait atteinte du carreau. Elle offre un développement considérable du ventre, non de la partie inférieure qui est très mobile latéralement, dépressible, et l’on n’y trouve pas de ganglions, mais de lépigastre et des hypocondres. Elle s’est très bien portée jusqu'à il y a sept mois, époque où elle se plaignit de douleurs abdominales avec quelques troubles de la digestion. Peu à peu elle maigrit et, malgré les divers traitements contre son « carreau », le développement des régions sus-nommées s’est accru dans de grandes proportions.
Je constate dans l’hypocondre droit une tumeur qui s'étend en arrière jusqu’au rebord des fausses côtes. Il en existe encore une seconde à l’épigastre; celle-ci est assez superficielle et arrondie. On y perçoit une certaine fluctuation et, de plus, un frémissement particulier que lon regarde comme un caractère pathognomonique des tumeurs à hydatide. Je n’ai trouvé ce signe ni dans la première tumeur, ni dans une troisième qui se trouve située dans l’hypocondre gauche, plus dure et moins volumineuse que les autres. La droite refoule le poumon, occasionnant ainsi une légère dyspnée, mais il n’existe aucun trouble de la
AAA circulation; il n’y a ni œdème ni ascite, la digestion est convenable et la nutrition générale est satisfaisante.
Le 27 décembre, ponction avec l'aspirateur Dieulafoy sur celle de ces tumeurs qui occupait la région épigastrique. Elle donna issue à un verre environ d’un liquide clair, légèrement citrin, dans lequel le microscope ne put trouver les crochets caractéristiques ; elle fut, d’ailleurs, absolument inoffensive.
Le 9 janvier, deuxième ponction, suivie d’une injection de teinture d’iode au tiers, inoffensive.
Le 21 janvier, troisième ponction. Cette fois, le liquide était trouble, légèrement purulent. Introduction d’une sonde en caoutchouc rouge, par laquelle on fit des injections phéniquées (5 grammes pour 1.000). Peu à peu la suppuration diminua, les parois du kyste se rapprochèrent et, le 15 février, la guérison était complète.
Pendant ce temps, les deux autres kystes avaient augmenté de volume. Opération, par le même procédé, de celui qui siégeait dans l'hypocondre gauche, le 28 février. Aucun incident et le liquide se reproduisit rapidement.
Le 9 avril, deuxième ponction et, le 23 avril, troisième ponction. Pas d’inflammation, mais diminution lente du volume de‘la tumeur. Le 10 mai, quatrième ponction ; il sortit très peu de liquide et, le 30 mai, la guérison de ce second kyste était complète.
Pendant toute la durée du traitement chirurgical, j'avais fait prendre à l'enfant du quinquina, du phosphate de chaux. Son état général s'était amélioré, elle avait grandi et engraissé.
Mais la troisième tumeur avait augmenté de volume et causait de la dyspnée.
4 juin. Ponction suivie d'injection iodée (on retire 360 grammes d’un liquide très clair, jaune citrin). Opération inoffensive, mais le liquide se reproduisit très vite. Le 20 juin, deuxième ponction qui ne donna issue qu'à 150 grammes de liquide environ. Le 30 juin, à la dernière visile que je fis à la malade, le kyste avait considérablement diminué de volume. J'ai perdu de vue mon opérée, mais je sais qu'elle est vivante et en bonne santé.
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OSERVATION II
(Bauprimonr, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 1882)
Kyste hydatique du foie. Mort par péritonite
Un enfant de sept ou huit ans me fut amené de la campagne en consultation pour un kyste hydatique volumineux du foie. Les parents relusèrent toute intervention chirurgicale. Quelque temps après, il me revint débarrassé de sa tumeur, au point que je le crus guéri, et ses parents me racontèrent qu'à la suite d’une chute sur le ventre elle s'était affaissée et avait peu à peu disparu. Mais elle se reproduisit et une nouvelle chute, j'ignore si elle fut fortuite ou provoquée, amena une nouvelle rupture du kyste das le péritoine et la séreuse ayant été cette fois moins tolérante, la mort s’ensuivit.
OBsERvATION III
(Précaaun, Livre des statistiques des opérations pratiquées à la Clinique chirurgicale des enfants, de novembre 1887 à octobre 1890)
Kyste hydatique du foie traité par la méthode de Récamier
En octobre 1889, Chorlotte M..., âgée de six ans et demi, entrait dans mon service pour une tumeur considérable de l'abdomen.
Née d'un père autrefois soupçonné de tuberculose, mais aujourd'hui bien portant, d’une mère exempte d’antécédents morbides, cette enfant n’a point souffert dans ses trois premières années. Depuis deux ans, elle a eu plusieurs abcès de l'oreille gauche et deux fois a contracté des bronchites asséz sérieuses.
Au mois de juin 4884, ses parents remarquèrent certain jour qu’elle avait le ventre développé et que le côté droit surtout paraissait envahi par une tumeur comparable en volume à une tête d'enfant. Dès ce moment, nous disent-ils, la tumeur sembla augmenter rapidement, soulevant la paroi abdominale, amenant bientôt de la dyspnée, de la gène de la marche, à tel point que la situation de la petite malade pou-
AGE vait être comparée à celle d’une femme arrivée au terme de la grossesse.
On manda le docteur Auché, médecin des hôpitaux, qui, après examen, pratiqua sur le point le plus saillant une ponction capillaire exploratrice et retira une petite quantité de ltquide clair, limpide, transparent comme de l’eau, dans lequel il n’y avait ni albumine, ni urée et aucun élément figuré. La ponction fut immédiatement suivie de douleurs assez vives, de diarrhée, de vomissements et d’un peu de fièvre. Cette réaction se calma quelques heures plus tard et le troisième jour (18 août), M. Auché pratiqua une ponction évacuatrice avec l’appareil Dieulafoy qui amena 800 grammes d’un liquide encore clair et transparent, mais déjà moins comparable à l’eau de roche, car sous une certaine épaisseur, dans une large éprouvette, il paraissait légèrement laiteux. Sa densité était, cependant, voisine de celle de l’eau; il ne contenait pas encore d’urée et de crochets, mais il était pourvu d’une petite quantité d’albumine, de nombreux globules blancs et de noyaux, comme si les parois kystiques avaient été le siège d’une réaction inflammatoire produite par la première ponction.
A la suite de cette intervention, qui avait amené l’affaiblissement du kyste, rétabli le volume normal dans toute la région abdominale et permis de constater que toute la face inférieure du foie semblait libre, le liquide se reproduisit peu à peu. Sur les conseils du docteur Auché, l'enfant nous fut conduit le 44 octobre.
À cette date, tout l'abdomen paraît distendu, mais c’est surtout à droite que les parois abdominales sont soulevées. Sous la peau, on ne voit point d'arborisations veineuses indiquant la compression des vaisseaux profonds et, du côté des membres inférieurs, il n’y à ni œdèmes ni dilatations veineuses. Si les fausses côtes sont dans leur ensemble un peu déjetées, celles du côté droit surtout sont saillantes et comme soulevées par une tumeur qui encombre l'abdomen et l’'hypocondre et présente sa partie centrale à droite et au-dessous de l'ombilic. La main retrouve, en effet, dans cette région une surface sphérique, résistante, plongeant profondément, dont les limites supérieures se confondent avec le foie et dont la courbure inférieure descend à trois travers de doigt de l’arcade crurale. En dedans, elle arrive jusqu’à la ligne blanche. En arrière, elle se perd très profondément sur le flanc droit. Le
EN Nr DE palper ne laisse sentir à la surface aucune bosselure et semble rericontrer une tumeur dure : il faut saisir la masse et la fixer avec les mains d’un aide pour constater dans sa partie la plus saillante le flot liquide, la fluctuation d’une constatation difficile, tant les parois sont distendues.
Matité partout complète au centre, diminuant sur le contour et se continuant en haut avec celle du foie. Sensation de frémissement comparable à celle d’un bloc de gélatine quand on percute.
Précisons les rapports de la tumeur. À gauche, en dedans, il n’y à rien : les doigt pénètrent loin dans le ventre, sans rencontrer d’adhérences ; le coussin gazeux de la masse intestinale s’efface, fuit devant la pression. Tout au plus sent-on un petit frémissement neigeux, de courte durée, qui décèle peut-être un peu de dépoli des surfaces séreuses. En bas, nos recherches sont aussi vaines. En arrière, à droite, la pression de la main est de suite arrêtée par une surface élastique : celle du kyste, qui remplit l’hypocondre et s’avance jusqu’à la région rénale sans l’envahir. Le palper et la percussion homologues ne font en effet découvrir aucune différence entre les deux régions occupées par les reins.
Du côté du foie, il n’en est pas ainsi. Si un léger sillon horizontal sépare l’ensemble du kyste du bord antérieur de cet organe, il n’en est pas moins évident que la matité va de la tumeur au foie et que tous les mouvements se transmettent de l’une à l’autre.
Du côté de la plèvre, la submatité remonte assez haut jusqu’à l’angle de l’omoplate, mais il n’y a point de liquide; la respiration est partout vésiculaire. Les fonctions digestives sont normales.
Le 21 novembre, je fais une première application de pâte de Vienne sur le point le plus culminant de la tumeur, sur une étendue d’une pièce de 50 centimes. La plaie qui reste après l'élimination de l’eschare a, neuf jours après, le diamètre d’une pièce de 2 francs et laisse voir la couche musculaire mise à nu. À ce moment, tout à coup, le volume diminue sensiblement, s’efface, et la matité jusqu'aux limites de la plaie
est remplacée par une demi-sonorité qui rappelle la présence d'une,
anse intestinale. Il paraissait dès lors indiqué de ne plus poursuivre l'usage des caustiques et j'étais disposé à recourir à la ponction suivie de l'injection au sublimé, quand le petit malade subit les atteintes de l’influenza. Tout traitement fut dès lors interrompu.
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La convalescence de cette affection intercurrente était depuis quelques jours établie quand, subitement, l'enfant eut de la fièvre, des frissons et quelques douleurs dans le ventre, au niveau de la tumeur qui, rapidement, avait repris son ancien volume et une tension considérable.
Voulant m'assurer si quelque complication nouvelle ne s'était pas produite du côté du kyste, je fis alors une nouvelle ponction exploratrice qui amena du pus en nature (20 janvier). Aussitôt après cette ponction, je commençai de nouveau l'application des caustiques. Je m'étais, en effet, muni d’un trocart n° 2, bien suffisant on le voit pour évacuer tout le liquide et javais eu la pensée de laver exactement la cavité et de terminer l'opération par une injection au sublimé. Mais l'évacuation du liquide n'avait pas été possible et s'était arrêtée dès le début, comme il arrive assez souvent dans les abcès froids. Résolu, dès lors, à recourir aux caustiques, je m’attachai, quand une eschare était produite, à la détruire avec la pince et les ciseaux après lavoir divisée avec le bistouri et à poursuivre tous les trois ou quatre jours la mortilication des tissus avec des applications successives de pâte de Vienne, à mesure que des parties vivantes ou moins mortifiées se préséntaient. Cinq rondelles furent ainsi de plus en plus profondément fixées dans la plaie et, le 1° mars, nous étions sur la paroi kystique, qu'on reconnaissait à son aspect plus nacré, à sa surface moins striée. Le 5 mars, la dernière eschare, en partie détachée, laisse échapper du liquide séro-purulent. J'introduis une tige de laminaire et, dès le lendemain, le pus s'écoule en abondance à travers une plaie de 2 centimètres, qui accepte un drain de gros calibre enfoncé profondément dans la cavité kystique.
Tous les jours, de grands lavages à l’eau boriquée assurent l’asepsie de cette poche qui, du reste, suppure à peine et font présenter à l’ouverture des lambeaux d’hydatides qu’on retire avec des pinces. Une des poches ainsi extraites n’a pas moins de 25 centimètres de longueur et présente une masse considérable.
Le 19 avril, la guérison est complète.
Pendant toute la durée du traitement, basé sur l’antisepsie la plus complète, sur des pansements iodoformés très larges, la santé générale s’est absolument maintenue et l'enfant n’a pas souffert.
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OBSERYATION IV (Lamarque, Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 30 janvier 1888) Kyste hydatique de la région parotidienne
M. Lamarque présente la tête d’un cysticerque de tænia provenant
_ d’une petite production kystique développée dans la région paroti-
dienne d’un enfant et prise pour un fibrome sous-cutané douloureux.
OBsERvATION V (Piécnaur, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 15 septembre 1893) Kyste hydatique du foie
Jeune enfant de douze ans, porteur d’une tumeur fluctuante, sans état général, siégeant dans le flanc droit et empiétant dans la région lombaire. Incision et ouverture d’un vaste kyste hydatique. Le liquide examiné par M. Ferré a permis de retrouver des cellules hépatiques très modifiées. Drainage de la poche, injections antiseptiques; au bout de quelques jours, déhiscence de la poche-mère et cicatrisation par granulations.
OBseRvaTION VI (Piécaun, Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 24 juin 1889) Kyste hydatique du pli du coude
Jeune fille de quatorze ans qui, depuis cinq à six mois, porte au niveau du pli du coude gauche une petite tumeur arrondie, du volume d’une petite noix, située en dehors de la ligne médiane, sur la partie interne du tendon du biceps, un peu au-dessus du pli de flexion. Cette tumeur ne présente aucun caractère spécial. Exactement arrondie, elle paraît tout d’abord libre d’adhérences sur elle; la peau glisse facilement et n’est pas altérée. Mobile transversalement, elle paraît fixée quand on veut la mouvoir de haut en bas et se durcit un peu quand on
He be fait fléchir l’avant-bras; à sa surface, la fluctuation est nette. À plu sieurs reprises, l'enfant a éprouvé quelques douleurs dans le point malade et ces douleurs ont coïncidé avec un peu d’empâtement des tissus voisins.
Ponction qui donne issue d’abord à du liquide purulent, puis, bientôt après, limpide comme de l’eau de roche. Cette ponction fut suivie de l’ablation du kyste. Une ineision fut faite dans le sens de l’artère humérale; on tomba sur une paroi grisâtre, épaisse, fibreuse, facile à disséquer. Dans la profondeur, toutefois, on trouva le nerf médian compris dans la tumeur. Il y avait un simple accolement dont on vint à bout par une séparation très lente. L’artère humérale envoyait aussi des adhérences lâches à la tumeur. Enfin le kyste était développé aux dépens de la partie superficielle du muscle brachial antérieur. L'examen du liquide a décelé la présence de crochets.
OBsERvATION VII (ROLLAND, Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 16 novembre 1891)
Kyste hydatique du foie
M. Rolland montre à la Société un jeune malade porteur d’un volumineux kyste hydatique du foie.
OBSERvATION VIII (Grucuer, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 1° janvier 1941) Kyste hydatique du poumon
M. Cruchet, à propos d’une observation de kyste hydatique du poumon chez une fillette de neuf ans (sus-mentionnée), cite le cas d’un garçon de quinze ans, habitant lui aussi Saint-Médard-en-Jalles, et chez
lequel il observa également un kyste hydatique du poumon.
OBSERVATION IX (Courtin, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 5 mai.1893) Kyste hydatique de la rate
Un kyste uniloculaire de la rate s’était développé chez un enfant de
douze ans, V..., de Lanton (Gironde), qui m'avait été envoyé par son
ie
médecin au mois de juin 1886. Pâle, maigre, chétif, cet enfant avait depuis longtemps des accès de fièvres intermittentes, fréquentes encore dans cette commune, entourée de lagunes. La rate avait pris depuis deux mois un grand accroissement, perceptible à la vue et au palper. Son examen dénotait qu'elle avait acquis la grosseur d’une petite tête de fœtus à terme; elle était également tendue en tous les points, régulière, et la fluctuation se percevait nettement. La marche était difficile ; cet enfant marchait incliné du côté gauche.
Sur la partie antéro-externe où se percevait très bien la rénitence, je fis une ponction aspiratrice avec l'appareil de Dieulafoy et retirai 850 grammes de liquide eau de roche; l'écoulement s'effectua facilement et sans arrêts. La ponction terminée, je retirai le trocart et obturai la petite plaie avec de la ouate imprégnée de collodion iodoformé. Après la ponction, le malade n'éprouva aucune douleur, aucune sensation de chaleur; j’eus le soin de ne pas palper la rate en ce moment, craignant l'écoulement du liquide dans la cavité péritonéale.
Dans la soirée, le petit malade est pris d’un frisson qui dure un quart d'heure, et bientôt suivi d’une chaleur intense avec transpiration. J'administrai aussitôt du sulfate de quinine à hautes doses, la fièvre céda au bout de trois jours. Une semaine après la ponction, la rate avait repris son volume à peu près normal, elle n’était plus douloureuse; l’enfant V... repartait pour Lanton.
J'ai eu l’occasion de le revoir trois ans après, en 1889, il était très vigoureux; l'examen de Ja rate dénotait des diamètres normaux. Ces jours derniers, son médecin m'écrivait: « V... est actuellement un jeune homme très bien portant; il n’a plus souffert de son côté gauche
et n’a plus été malade depuis sa ponction. »
OBsERvATION X (Précnaur, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 19 janvier 1894)
Kyste hydatique de la région parotidienne
Enfant de douze ans, portant depuis quelques mois au niveau de la région parotidienne et de l'angle de la mâchoire, à droite, une tumeur
du volume d’une grosse orange, aplatie, sessile, faisant corps avec les
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parties profondes, indolente à la pression, manifestement fluctuante sous les téguments intacts.
Cetfe tumeur a exercé sur les parties voisines une compression très manifeste; la voûte palatine est déformée ainsi que l’arcade dentaire, la mâchoire inférieure se meut avec difficulté. Les piliers du voile du palais sont soulevés, et dans la région amygdalienne droite on constate une saillie très proéminente, molle, fluctuante comme celle de la région parotidienne, dont elle n’est évidemment qu’une expansion.
En se mettant dans de bonnes conditions d'éclairage, on constate que cette tumeur énorme est d'une grande transparence, et à l’aide de la palpation, faite à la fois par la bouche et par la région parotidienne, on perçoit une fluctuation très nette, qui démontre l'existence d’une seule masse liquide enk ystée.
L'examen du liquide, retiré par ponction exploratrice et fait par M. le Professeur Auché, corrobora aussi complètement que possible le diagnostic clinique de kyste hydatique de la région parotidienne.
OBSERvATION XI
(Crucer et Favuquer, Soc. d'anat. et de physiol. de Bordeaux, 8 janvier 1900)
Kyste hydatique du poumon
Jeune malade, âgé de seize ans, porteur d’un kyste hydatique du poumon et dont l'affection, qui remonte à neuf mois, avait fait penser tout d’abord à la tuberculose pulmonaire. La possibilité d'un kyste avait été envisagée, mais jusqu’au 8 janvier 1900 au matin on n'avait pu constater ni crochets, ni membranes d'hydatides dans l’expectoration. Ce jour-là, le, malade fut pris brusquement d’une vomique de 325 grammes et au milieu de crachats purulents on aperçut des membranes, ainsi que des amas tremblotants en pulpe de raisin. L'examen au microscope montra dans ces membranes la présence de stries réfringentes en feuillets de livre caractéristiques.
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Osservarion XII (Vizrar, Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 13 janvier 1902)
Kyste hydatique du masséter gauche.
Echinococcose secondaire
Marie X..., âgée de treize ans et demi, née à La Teste et y ayant toujours habité. IL y a cinq ans, elle constata à la partie supérieure de la joue gauche l'existence d’une petite grosseur qui sembla disparaitre au bout d’un certain temps, mais qui ne tarda pas à revenir.
On pensa tout d'abord à une tumeur maligne de la région ; un autre médecin, qui examina plus tard la petite malade, porta le diagnostic de tumeur kystique, pratiqua une ponction qui donna issue à un liquide clair comme de l’eau de roche. Ce liquide, parait-il, fut examiné au microscope, et cet examen permit d'affirmer que le liquide provenait d'un kyste hydatique.
Je vois la petite malade pour la première fois au mois de juillet 1900; à cette époque la tumeur, du volume d’une petite noix, siégeait à l'union de la partie moyenne et de la partie supérieure de la région massétérine.
J'opérai la malade dans le courant du même mois de juillet; après avoir incisé la peau et le tissu cellulaire, je tombai sur la tumeur recouverte par l’aponévrose massétérine et quelques fibres du muscle masséter lui-même. Je vidai le kyste, je pratiquai l’extirpation de la poche du masséter et des parties molles. Réunion par première intention.
Au mois de mai 1901, Marie X.... voit apparaître une nouvelle petite grosseur sur la même joue ; elle vient me revoir et je constate l’existence sur la joue gauche d’une petite tumeur siégeant immédiatement au-dessous de l’apophyse malaire, au-dessus de l’ancienne cicatrice, à peine visible. Je portai à nouveau le diagnostic de kyste hydatique, soit que ma première intervention eùt été incomplète, soit qu'il se fût agi d’un nouveau kyste ; je rappelle, en effet, que la nouvelle tumeur siégeait plus haut que la première.
J'intervins pour la deuxième fois le 10 septembre 1901. L'opération fut pratiquée comme la première fois et je tâchai d’être aussi radical
que possible. Cette nouvelle tumeur siégeait également dans l'épaisseur du masséter. Le kyste ne contenait que du liquide clair, il était tapissé par la membrane que l’on rencontre habituellement dans les kystes hydatiques. Section du masséter et des parties molles. Réunion par première intention,
OBsERvATION XIII
(DusreuiLx, Soc. de méd. et de chirurgie de Bordeaux, 45 avril 1904)
Kyste hydatique du poumon
M. Dubreuilh a vu, il y a quelques années, une petite fillette qu'on lui présenta comme tuberculeuse parce qu’elle avait depuis deux à trois mois des accès d’hémoptysies avec expectoration fétide rappelant la gangrène pulmonaire. Mais l'enfant rendait, en outre, des membranes kystiques et avait des signes cavitaires à la base du poumon.
OBsERvATION XIV (Rocaz, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 28 décembre 1906) Kyste hydatique du poumon
X..., habitant Bordeaux, s’est toujours bien porté jusqu'à l’âge de six ans. À cet âge, il contracte une coqueluche qui lui dure quatre mois. Cette affection assez intense le fatigua, il maigrit un peu maisil se rétablit assez vite; la toux cessa et son appareil respiratoire parut en sortir indemne. Quelques mois plus tard, il contracta la grippe, eut de la fièvre pendant quelques jours, toussa peu mais se rétablit mal. Il resta fatigué pendant plus d'un mois au bout duquel, certain soir (10 mars 1905), il eut une hémoptysie abondante qui se répéta tous les huit ou dix jours pendant plus d’un mois et demi. En même temps survenait dans l’hémithorax droit une douleur dont l'enfant se plaignait par intervalle et qui, à certains moments, éiait assez forte pour le gêner dans ses mouvements.
Examen. — Enfant pâle, amaigri, voûté, à la voix faible, offrant tout à fait l'aspect d’un jeune tubereuleux. Pas de fièvre, mais toux cons-
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tante et état dyspnéique. L'examen physique ne révèle rien du côté droit. À gauche, dans la fosse sus-épineuse, en arrière et sous la clavicule en avant, il y a de la matité; le peu d'intensité de la voix empêche d'étudier les vibrations à ce niveau. L'auscultation révèle une respiration soufflante au sommet avec quelques râles fins, uniquement localisés à ce niveau. Sur les conseils du médecin qui croyait à une infiltration bacillaire du sommet avec congestion, X.... part pour Pessac. Pendant plusieurs mois, il continue à présenter de temps en temps des hémoptysies, toujours abondantes ; mais, en outre, la fièvre apparaissait souvent le soir ; la dyspnée augmentait, les ongles devenaient franchement hippocratiques et l’état général déclinait de jour en jour. A l’auscultation, toujours matité et respiration soufflante au sommet, râles congestifs plus ou moins étendus à chaque poussée hémoptoïque. Pas de voussure appréciable à l'inspection. Le diagnostic de tuberculose fut porté par le médecin traitant.
Cependant avec le repos, la suralimentation, la révulsion et les antiseptiques respiratoires, la situation s’améliora peu à peu, si bien qu'au mois de novembre de la même année, les hémoptysies avaient disparu ainsi que la fièvre, la toux et la dyspnée. Le souffle persistait au sommet, mais il n’y avait plus de râles. L'état général s'était très amélioré et l'espoir de la guérison s’affirmait de jour en jour.
Cette période d'amélioration dura trois mois. Elle fut brusquement interrompue par une grippe que contracta l'enfant en 1906 et qui fut bientôt suivie de la rougeole. Avec cette dernière affection, les hémoptysies reparurent, la fièvre s'installa, oscillant constamment autour de 40° pendant plus de quinze jours ; en même temps, apparaissaient dans les deux poumons, mais surtout à gauche, des signes de broncho-pneumonie, râles fins, souffles mobiles. L'enfant, très cachectisé, très dys pnéique, était dans une situation des plus précaires lorsque brusquement, le 9 avril, dans une quinte de toux, il rendit un flot de pus par la bouche. Pouls filiforme, aspect typhique, fièvre toujours intense, dyspnée extrème, diarrhée fétide, À gauche, sous la clavicule, on entend au milieu d’une zone soufflante un foyer de gargouillement donnant l'impression d’une caverne. L'examen du pus rendu par le malade révèle des membranes d'hydatides évidentes. Le diagnostic s’éclairait
alors; il s'agissait d’un kyste hydatique suppuré et ouvert dans les
me
bronches. Des inhalations d'éther, de teinture d’eucalyptus, associées à l'emploi des toniques, rétablirent l'enfant en quelques jours. Celui-ci est aujourd’hui en excellente santé, ila engraissé, mangé bien, n'a jamais de fièvre, ne tousse pas, l’hippocratisme a complètement disparu. On note seulement une diminution du murmure vésiculaire sous la clavicule gauche. L'examen des membranes pratiqué par M. de Nabias en a bien démontré la nature hydatique.
OBsERvATION XV
(Princergau, Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 16 nov. 1908)
Kyste hydatique du foie
Adolphe L..., âgé de onze ans, originaire des Landes, est le fils unique d’un père et d’une mère bien portants. Il a lui-même toujours joui d’une bonne santé. Depuis une quinzaine de jours environ, l'enfant accusait des douleurs vagues de l’hypocondre droit. Les jours suivants, la douleur augmentant, il y porte la main et sent une tuméfaction dont il n'avait pas jusqu'alors soupçonné l'existence. Conduit à un médecin, celui-ci diagnostique un kyste hydatique du foie et envoie l'enfant à l'hôpital où il entre dans notre service le 23 mai 1906.
Etat à l’arrivée : Enfant vigoureux et bien constitué. :
Aspect : Paroi abdominale nettement déformée du côté droit. Immédiatement sous les côtes et leur faisant suite, tumeur globuleuse paraissant avoir pour limites, en dedans la ligne blanche jusqu’à 2 centimètres au-dessus de l’ombilic; en bas, une ligne transversale partant de ce premier point et se perdant du côté externe où les limites ne sont plus appréciables à la vue. Pas de coloration anormale de la peau.
Palpation : Tumeur sessile, rénitente, arrondie, non douloureuse, se confondant avec la face inférieure du foie. Ses limites dépassent de beaucoup celles décrites plus haut ; ainsi, en dedans, cette limite empièle de 4 centimètres à gauche de la ligne médiane, descend jusqu’au niveau de l’ombilic qu'elle dépasse un peu et envahit tout le côté droil jusqu’à la crête iliaque.
Percussion : Matité se confondant en haut avec celle du foie. Cepen-
de dant, à la partie antéro-inférieure, le côlon couvre les bords et leur prête sa sonorité,
L'examen hématologique, fait par M. Sabrazès, confirme le diagnostic de kyste hydatique du foie.
L'opération, pratiquée le 28 mai, est exécutée avec la plus grande facilité. Incision de la paroi sur la ligne médiane avec branche transversale en son milieu intéressant le muscle droit antérieur du côté droit. Le kyste, volumineux, est facilement mis à découvert; le péritoine soigneusement protégé par une couronne de compresses asepltiques. Le contenu du kyste est évacué à l’aide d’un trocart muni d’un ajutage qui déverse le liquide en dehors du champ opératoire. Lavage de la poche avec une solution de formol à 20 pour 100.
Après ces préliminaires, la poche est largement ouverte. Nous en extrayons une énorme vésicule-mère qui vient tout d’une pièce. La paroi interne du kyste est asséchée avec des compresses stérilisées, puis nous suturons hermétiquement et à points très rapprochés l'ouverture que nous venons de faire au kyste avec du fort catgut n° 2. Un deuxième plan de sutures enfouit le premier et nous fixons, à l’aide de deux points supplémentaires, la zone suturée au péritoine pariétal dans la région de lincision médiane. (
Journée excellente, Température 38. Nuit bonne.
29 mai. Le matin, l’enfant va très bien et demande à se lever. Vers cinq heures de l'après-midi, vomissement spontané bilieux, puis agitation, délire, température à 40°, pouls bien frappé mais rapide.
A huit heures, le visage est couvert de sueurs froides, petits mouvements convulsifs du bras droit, le pouls faiblit, le ventre est rétracté. La palpation provoque des douleurs dans les deux fosses iliaques. Rien du côté de la plaie.
Traitement : Sérum, caféine et spartéine, enveloppement ouaté des membres inférieurs.
A dix heures, appelé auprès du malade, je ne puis le voir qu’à cet instant et je juge toute intervention inutile. Le facies est grippé, le pouls incomptable ; la température baisse à 36°; mouvements convulsifs des bras et de la jambe droite. L'enfant meurt à une heure du matin. |
Nécropsie. — La suture a cédé dans presque toute son étendue sous
NDS pe l'influence de la pression intra-kystique et la cavité abdominale est remplie d’un liquide louché qui n’est qu'un mélange de bile et de sang.
L'examen du liquide extrait par ponction, fait par M. Sabrazès, a donné les résultats suivants : liquide opalin à forte odeur d’œuîfs pourris envahi par une nuée de microbes contenant des crochets et des têtes d'hydatides.
OBsERvATION XVI (Princereau, Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 16 novembre 1908) Kyste hydatique du foie
Henri L..., âgé de douze ans, entre dans notre service de l'hôpital des Enfants, salle 10, le 7 juillet 1908.
Antécédents héréditaires. — Grand-père paternel décédé de laryngite tuberculeuse. Une tante, sœur de son père, est atteinte de laryngite tuberculeuse. Le père, la mère et une sœur plus jeune sont bien portants. s
Antécédents personnels. — Nourri au sein maternel jusqu’à l’âge de dix-huit mois, sa santé est restée excellente jusqu’à l’âge de six ans. A cette date, scarlatine et coqueluche pendant la convalescence, puis rougeole avec complications pulmonaires graves. Depuis, l'enfant est sujet aux bronchites tous les hivers. Il y a trois ans, ses parents ont gardé un chien avec lequel il a joué pendant un an. Pendant huit ans on a bu chez lui de l’eau très trouble, provenant d'un puits domestique. Depuis quatre ans on boit de l’eau provenant d’une source meilleure.
Histoire de la maladie. — Le 2% juin 1908, après avoir pris son repas comme d'habitude, l'enfant se rend à l’école. Peu d'instants après il est pris de douleurs abdominales très vives. La mère croit à une indisposition passagère et ne s'inquiète pas, cependant les douleurs continuent sans autre phénomène.
Le 26 juin, le petit malade a quelques faiblesses dans la jonrnée. C’est alors qu’en donnant les soins nécessités par son état, on découvre une
tuméfaction de la région sus-ombilicale.
Le lendemain, les douleurs ont disparu. L'enfant est conduit à son
RON DRE médecin qui porte le diagnostic de kyste hydatique du foie et conseille une opération. Vu par deux médecins, le 2 juillet, le premier diagnostic est confirmé. À ce moment l'enfant à un peu de diarrhée. Il entre à l'hôpital des Enfants, salle 40, lit 44, le 7 juillet 1908.
Etat actuel. — L'enfant est fort, il est trapu et porte du côté des jambes et du thorax les traces d’un rachitisme déjà éteint. Le ventre est gros, la peau normale. Il n’y a pas de dilatation veineuse exagérée. La base du thorax semble élargie du côté droit et, de fait, la mensuration de l'hémithorax droit, pratiquée au niveau de l’appendice xiphoïde, donne 34 centimètres à droite contre 31 à gauche.
Inspection : Tuméfaction oblongue, transversalement placée dans l'hypocondre droit, à égale distance des côtes et de l’ombilic, dépassant la ligne blanche en dedans et venant se perdre insensiblement dans le flanc droit. Cette tumeur subit de légers mouvements d’ascension et de descente en rapport avec les mouvements de la respiration.
Palpation : Tumeur bien régulière, tendue, indolente, profonde et mobile sous la paroi abdominale comme sur les plans profonds. Elle semble issue de la partie médiane du thorax. Elle dépasse la ligne blanche du côté gauche de deux bons travers de doigt et descend à 2 centimètres au-dessous de l’ombilic où l’autre moitié des doigts, recourbés en crochet, permet d'apprécier la saillie convexe qu’elle forme. La limite est moins appréciable dans le flanc droit.
La matité est absolue dans toute la partie culminante de la tumeur. Elle se continue en haut avec celle du foie sans ligne de démarcation et s'étend en bas jusqu’au niveau d’une ligne transversale passant par l’ombilie. Au-dessous règne une zone de submatité et de sonorité due à la présence du côlon transverse. Lorsque l’enfant est debout, les limites de la tumeur semblent s'étendre dans tous les sens de 1 cent. 1/2 environ. Pas de frémissement hydatique. Le pouls est faible, irrégulier et lent (58 à la minute). L'examen hématologique ne nous donne que des renseignements très vagues : éosinophilie très faible.
Opération (29 juillet). — L’incision est faite au niveau de la partie supérieure de la ligne blanche. Elle s'étend de la pointe de l’appendice xiphoïde jusqu’à 10 centimètres au-dessous. Le péritoine ouvert, nous apercevons le lobe gauche du foie qui se présente entre les lèvres de la plaie et qui est considérablement augmenté de volume et légèrement
ptosé, en raison même du kyste qui s’est développé à son niveau en plein parenchyme hépatique. La paroi du kyste n’est visible qu'en un point qui répond à la face convexe du lobe gauche, à 4 centimètres en arrière du bord antérieur. Cette portion visible du kyste a une étendue comparable aux deux tiers de la paume de la main.
Après avoir protégé le péritoine voisin à l’aide d'une couronne de compresses, nous pratiquons avec l'appareil de Dieulafoy la ponction évacuatrice d’abord, puis l'injection formolée de la cavité kystique. Cette manœuvre, suivie de l'évacuation du liquide injecté, est complétée par l'ouverture de la poche et l’ablation de la vésicule-mère qui ne se fait que par lambeaux, tant cette vésicule est fragile et adhérente à la paroi interne. Cetle toilette achevée, nous procédons à.la marsupialisation de la poche kystique dont l’ouverture est située à la partie supérieure de l’incision abdominale. La cavité est remplie à l’aide d'un mètre de gaze stérilisée sans être tassée. La paroi abdominale est reconstituée audessous de l’orilice marsupialisé par trois plans de sutures.
À partir de ce jour, la température n’a jamais dépassé 37°.
1°" août. Premier pansement. Peu de liquide dans le pansement. Nous remplaçons la mèche. Tout va bien.
10 août. Ablation des points de suture superticiels. Alimentation du petit malade avec laitage et œufs.
15 septembre. Cavité se rétrécit de plus en plus sans aucune trace de suppuration. Ecoulement bilieux qui s’est progressivement réduit, n’est plus qu'un léger suintement.
2 octobre. Cicatrice complète et solide. Enfant quitte l'hôpital en parfait état de santé.
OBsERvATION XVII
(Verveer, Journ. de méd. de Bordeaux, 3 janvier 1909)
Kyste hydatique paranéphrétique
Petite fille de huit ans, qui, à la finde septembre 1908, fait une chute de voiture et tombe sur la région lombaire. Le docteur Pareau (du Barp), appelé, la soigne pour une contusion de cette région, mais au
bout de quelques jours il voit apparaitre à ce niveau une petite grosseur sur la nature de laquelle il lui semble difficile de porter un diagnostic. Il m'adresse cette malade vers le 5 octobre. Je constate une tumeur liquide, bombant dans la région lombaire droite, pas douloureuse à la pression, ni spontanément, se sentant en rapport avec le rein droit. Sonorité antérieure. Mobilité. Ballottement. Aucun trouble de la miction. L'analyse d'urine ne donne aucune modification des urines. Etat général bon, pas d’amaigrissement, conservation de l'appétit. Diagnostic probable : abcès froid développé dans la région périnéphrétique.
Comme fait intéressant, il y a à noter, dans les antécédents héréditaires, qu'une grand'mère a eu, il y a trente ans, un kyste hydatique du poumon guéri par vomique, et aussi ce point, c’est que la malade habite à environ 4.500 mètres de deux autres malades dont j'ai publié les observations dans un travail intitulé : « Notes sur une petite épidémie de kystes hydatiques dans la commune du Barp ».
Je prescris un traitement avec une pommade résolutive, de la teinture d’iode en applications et une solution arsenicale et décide de revoir au bout d’un mois ce que sera devenue la malade. Au bout de ce temps, rien ne s’est modifié dans l’état local. La tumeur est toujours la même, mais l’état général a un peu faibli. Amaigrissement, pâleur, diminution de l'appétit. Dans ces circonstances, nous décidèmes d'opérer la malade.
8 novembre 1908. Intervention sous chloroforme. L’incision nous montre qu’il s’agit d'un kyste hydatique en voie de suppuration. Curettage de la poche et drainage. Le doigt passé dans la poche permet de reconnaitre que le kyste est développé dans le tissu périnéphrétique et de sentir le rein parfaitement libre.
14 novembre. Ablation des sutures. Bon état de la plaie; l’état général s’est remonté. Raccourcissement du drain. Après plusieurs pansements successiis et raccourcissement progressif du drain, la guérison est obtenue vers Le 15 décembre.
Ogssgrvarion X VIII (Crucaer, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 18 novembre 1910)
Kyste hydatique du poumon
Marthe P..., neuf ans, venant de Saint-Médard-en-Jalles, entre le 17 septembre à la salle 15, où elle est couchée au lit 5, pour hémoptysies.
Antécédents. — Grand'mère morte à trente-deux ans de la poitrine. Père rhumatisant. La mère est en excellente santé, a eu six enfants, a fait trois fausses couches.
L'enfant a déjà été à l'hôpital de juin 1909 à août 1909. A cette époque-là, le sujet, qui venait d’avoir la grippe et s'était mouillée deux mois auparavant, vint à l'hôpital parce qu'elle toussait surtout le matin, crachait, avait des sueurs nocturnes, pas d’appétit, maigrissait et se plaignait du côté droit. En se reportant à l'observation prise à cette époque, on avait trouvé aux poumons des lésions du côté droit. À la base droite, les vibrations thoraciques étaient amoindries, la sonorité très diminuée; il y avait de la submatité à la partie moyenne, la base était mate, le murmure vésiculaire était diminué; il n’y avait pas de râles ni de souîfles; pas de pectoriloquie aphone, pas de signe du sou; on nolait une très légère égophonie. Au sommet, rien d’anormal. L'enfant n'avait pas de température.
Depuis sa sortie de l'hôpital (août 1909) jusqu’au mois d'octobre de la même année, la fillette a été bien portante. Pendant l'hiver, elle a toussoté el a eu des intervalles de constipation et de diarrhée. La mère dit avoir remarqué huit à dix fois que les selles de la fillette renfermaient de gros paquets noirâtres ressemblant à du sang décomposé et nageant dans un liquide noirâtre (?)
Histoire de la maladie, — Pendant le mois de juin 1910, une nuit, la malade à ressenti une sensation de picotement à la gorge et en toussant elle a expectoré une assez grande quantité de sang rouge. Le même phénomène s’est renouvelé vingt à vingt-cinq jours plus tard. Depuis quelques jours, la fillette aurait la coqueluche et il y a quinze jours
(début de septembre), au cours d’une quinte, elle a eu une vomique avec du pus, du sang et des débris membraneux. Depuis cette époque, les quintes de coqueluche seraient plus rares et moins intenses.
Examen. — Enfant qui, d'un développement normal, est pâle et fatiguée. Elle tousse : c’est une toux sèche, quinteuse, coqueluchoïde (mais il n'y à pas de signes faisant croire à la coqueluche). Elle se plaint du côté droit et a parfois des sensations de picotement à la gorge. Pas de température. Rien à noter du côté des appareils digestif, circulatoire, nerveux, urinaire qui semblent normaux.
A l'examen de la poitrine, le côté gauche est normal. Du côté droit, la percussion est sonore en avant et en arrière au niveau des sommets ; la base, en arrière, donne un son mat à percussion modérée, presque tympanique à percussion forte; la courbe, de matité très nette, est à convexité en haut avec le point le plus élevé au niveau de l'angle de lomoplate. À ce niveau, les vibrations vocales thoraciques sont abolies. A l’auscultation, rien à noter d’anormal au sommet; à la base, le murmure vésiculaire est aboli et à la place on entend un souîfle à tim-
bre amphorique, sans aucun autre bruit surajouté. Il y a de la pectori-
loquie des plus nettes, le son de la voix étant transmis exagéré à l'oreille et très distinct; il y a aussi de la pectoriloquie aphone et, sans être métallique, le son donné par le signe du sou est plus sonore qu’à l’état normal.
L'examen radioscopique montre que le côté droit est un peu obscur sans qu’il soit possible de préciser bien nettement les limites de cette courbe. L'examen des débris purulents apportés par les parents montre un petit morceau de membrane rétracté, blanchâtre, nacré; mais ce n’est que sous le microscope que le diagnostic se précise par la constatation des stries en feuillets de livre caractéristiques de l’hydatide. Ce diagnostic a été encore confirmé, par le rejet le 27 septembre, d’une volumineuse fausse membrane hydatique. Il n’y a eu à cette occasion aucun trouble de l’état général del’enfant, dont la température demeura au-dessous de 37°.
Depuis, l’état général s’est sensiblement amélioré et il en est de même de l’état local. Aujourd’hui, les signes cavitaires sont beaucoup plus limités; ils sont localisés dans une région de dimension d’une pièce de 5 francs, dont le centre est situé à 4 centimètres environ au-dessous de
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Lever l'angle de l’omoplate et à peu près à la même distance de la colonne vertébrale. À ce niveau, la paroi se rétracte très légèrement dans les fortes inspirations, les vibrations sont nulles, la pectoriloquie simple et la pectoriloquie aphone persistent; il y a un soufîle à timbre cavernuleux. Il y a donc un processus de cicatrisation qui se fait autour de la caverne et tend de plus en plus à la combler. C’est donc une marche
évidente vers la guérison définitive.
OBsERvATION XIX
(Loumeau, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 26 avril 1912)
Kyste hydatique du rein
Jeune Landais de onze ans, qui me fut adressé le 19 février dernier, par son médecin, M. le D' Mauvoisin, de Mées (Landes), comme atteint d’un kyste kydatique de l'appareil urinaire. De bonne santé habituelle, grand et fort pour son âge, cet enfant, qui offre pour tout antécédent morbide une surdité due à une double perforation tympanique consécutive à une vieille otorrhée, fait remonter le début des accidents dont il souffre actuellement au 14 janvier 1912. Ce jour-là, vers dix heures et demie du soir, il fut pris pour la première fois, et sans jamais avoir éprouvé aucun symptôme prémonitoire tel qu'une éruption urticarienne, d'nne douleur subite dans le flane gauche, douleur d’une violence extrême, lui arrachant des cris, le faisant se rouler à terre et qui persista pendant une semaine, nécessitant en moyenne trois injections de morphine par vingt-quatre heures. Pendant toute la durée de cette crise, l’urine ne fut pas supprimée, mais seulement émise en quantité un peu moindre que d'habitude et variant de 500 à 800 grammes, avec une teinte un peu plus foncée.
Au bout de huit jours, après une crise beaucoup plus violente encore que les précédentes, un brusque soulagement se produisit en même temps que le malade expulsait dans son urine des vésicules blanchâtres en nombre (le plus en plus considérable et de dimensions. inégales, rappelant tour à tour celles d’un grain de millet, d’une groseille, d'une graine de raisin, d'une prune d’ente. Depuis lors, l’hydaturie est deve-
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nue à peu près continue, consistant en l'émission tantôt de deux ou trois vésicules, tantôt de sept à huit par jour et s'accompagnant de douleurs proportionnées au volume des vésicules expulsées, mais n'ayant aucun rapport, ni comme nature ni comme intensité, avec celles si angoissantes qui précédèrent il y a un mois l'ouverture du kyste dans le torrent urinaire, En ma présence, le patient rend tout d’abord une urine parfaitement claire ; puis, une demi-heure après, un liquide trouble, épais, brunâtre, contenant trois petites perles blanches grosses comme des pois et qui sont incontestablement des vésicules hydatiques.
L'examen objectif ne révèle rien d'anormal du côté de l’urètre, de la vessie, ni du rein droit. A gauche, l’on constate à la partie antérieure du flanc la trace de plusieurs sangsues, qui ont été appliquées pendant le paroxysme de la crise traversée le mois dernier par le malade, au siège maximum de la douleur, siège exactement situé à l’union des deux tiers internes avec le tiers externe d’une ligne allant de l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure. C'est là, nous dit le patient, que la douleur persiste toujours, mais sourde et tolérable aujourd’hui. La palpation simple, puis bimanuelle ne dénote aucun empâtement, aucune tumeur et ne provoque pas de ballottement rénal; le rein ne paraît donc ni augmenté de volume, ni déplacé, ni cliniquement appréciable.
Adressé à M. Muratet pour les analyses hématologiques et urologiques relatives à l’échinococcie, le malade voit le laboratoire confirmer de tous points le diagnostic de kyste hydatique porté par l'examen clinique.
Le siège exclusif et constant de la douleur au niveau du flanc gauche; tant avant qu'après l'apparition de l’hydaturie, ne permet pas de douter de la localisation de l’échinococcose sur le rein de ce côté. D'autre part, la persistance de la sécrétion urinaire en quantité relativement abondante et compatible avec l'équilibre normal de l’organisme pendant les huit jours de crise douloureuse paroxystique qui précéda l’expulsion des premières vésicules hydatiques, crise seulement explicable par une rétention rénale aiguë, vraisemblablement due à loblitération du bassinet gauche par des vésicules et à l’arrêt de la fonction rénale de ce côté, cette persistance de la sécrétion urinaire, démontrant bien
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l'existence et la suffisance du rein droit, m’autorisant, à défaut d’une instrumentation spéciale au cas de cet enfant et me permettant de pratiquer chez lui le cathétérisme urétéral, à agir, au besoin par la néphrectomie, sur le rein gauche préalablement mis à nu et extériorisé par la lombotomie.
L'opération, pratiquée le 6 mars, me permit, par l’incision rectocurviligne de Guyon, d'arriver rapidement sur le rein. L’organe, débarrassé des adhérences périnéphrétiques qui l'entourent et de sa capsule propre très épaissie, est très long, très gros, multilobé, vultueux, accidenté de plaques alternativement pâles et violacées, marbrées par endroits, J'éprouve la plus grande difficulté à le mobiliser, solidement assujetti qu'il est en haut dans le thorax, en bas dans le bassin. La résection de la douzième côte facilite le dégagement du pôle supérieur, puis de la partie moyenne, mais la partie inférieure reste toujours invinciblement enracinée dans l’excavation pelvienne. A force de patience et d'efforts, j'arrive enfin à accoucher, pour ainsi dire, du détroit supérieur un énorme prolongement de la tumeur qui, maintenant, est tout entière entre mes mains. Au cous des dernières manœuvres, l’extrémité supérieure du rein s’est ouverte et a donné issue à une notable quantité de vésicules hydatiques. Une incision exploratrice pratiquée sur le bord externe de la partie moyenne me montre celle-ci envahie par d’autres formations kystiques, tandis que le pôle inférieur est luimême flanqué de la poche volumineuse si laborieusement extraite du bassin. Dans ces conditions, la glande me paraît devoir être totalement sacriliée. Après avoir sectionné très bas l’uretère, qui est, ainsi que le bassinet, censidérablement épaissi et bourré d’hydatides, je lie au catgut le pédicule rénal et enlève le rein. Le champ opératoire, soigneusement hémostasié, est lavé à la solution de formol à 4 pour 100, puis drainé à ses deux extrémités et finalement fermé par un premier surjet au catgut rapprochant les lèvres de la plaie musculo-aponévrotique, que recouvre une sulure cutanée aux crins de Florence.
Les suites opératoires ont été très simples et la guérison s’est faite dans des conditions normales, La quantité d’urines émise quotidiennement a été de 500 grammes pendant les premiers jours, pour atteindre progressivement 600, 900, 4.500 et 1.800 grammes. Actuellement, le malade à une santé magnifique, gardant pour tout souvenir de ses
misères passées une cicatrice indolente et souple à la partie postéroexterne de son flanc gauche.
OBservaTIon XX (VerogLer, Gazelle hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 4 mai 1913) Kyste hydatique du cou
Enfant de dix ans, venant de Bègles (Gironde) et entré dans mon service, le 22 février 1910, avec le diagnostic de tumeur liquide du - cou. Rien d’intéressant dans les antécédents héréditaires el personnels. Ceci seulement, c'est qu'il a vécu jusqu'à ce jour en compagnie d’un chien.
Tumeur datant d'un an environ et qui s'est développée progressivement, sans entrainer aucun trouble fonctionnel quelconque. Le 22 février, tumeur de la grosseur d’une mandarine, occupant la région postéro-latérale du cou,
A l'inspection, tumeur Îluctuante, libre sur les plans profonds, sans adhérences à la peau et mobilisable dans le sens latéral. Pas d’adénopathie cervicale. A la percussion, matité. Etat général excellent; symptômes fonctionnels nuls. L'examen du sang n’a pas été fait.
Le diagnostic avant l'opération ne fut pas fait; on pensa à un kyste hydatique et l'on s'arrêta à celui de kyste séreux du cou. L'opération confirma la pensée et infirma le diagnostic posé. Sous le trapèze apparaît le kyste qui est facilement énucléé. Sulures des plans profonds et superficiels. Cicatrisation per primam.
Le kyste, qui a été moulé, a été confié : le liquide, au chimiste, qui déclare être du liquide de kyste hydatique ; la pièce, à M. le Professeur Auché, qui déclara aussi être une paroi de kyste hydatique.
OgBservarion XXI (VeroeLer, Gazette hebd. des Se. méd. de Bordeaux, % mai 1913) Kystes hydatiques multiples de l'abdomen
Enfant de onze ans, originaire de Bègles, comme le précédent. Son
affection a débuté, il y a deux ans environ, par des phénomènes dou-
Pre loureux, du ballonnement du ventre et la présence d’une tumeur dans le flanc droit. IL entre dans mon service de l’hôpital des Enfants au mois de février 1910, présentant dans l'abdomen des tumeurs multiples qui vont en augmentant de nombre et de volume. Le diagnostic de kystes hydatiques est porté, corroboré par l'examen du sang (éosinophilie très forte) et par la déviation du complément.
Dans ses antécédents, nous devons noter aussi la cohabitation avec un chien.
Opération (16 mars 1910). — Laparotomie médiane. Ablatior d’une dizaine de kystes, marsupialisation de deux. Quelques-uns sont rompus au cours de l'opération. Quelques uns de ces kystes contiennent un liquide louche analogue à du pus, mais il n’y a jamais eu de réactions fébriles chez ce malade. Ces kystes, à contenu louche, ne sont du reste pas ouverts pendant l'opération. Intervention laborieuse durant une heure et demie.
Dans la journée, un peu d’agitation, oligurie. Pas de fièvre; 36,6, 37°. Pas d’urticaire.
Le malade meurt le 17 mars au soir, avec des phénomènes de shock très accusés (collapsus dans les dernières heures).
Ogservarion XXII (Rocuër, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 10 mai 1914)
Kyste hydatique de la face inférieure du foie simulant un
kyste hydatique du rein. Marsupialisation. Scarlatine postopératoire. Guérison.
Jean T..., âgé de huit ans, originaire de Bordeaux, était atteint de kyste hydatique de la face inférieure du foie dans la partie antéroexterne du lobe droit. Aucun autre symptôme que celui d'une tumeur du volume de la tête d’un nouveau-né, lisse, non douloureuse, non fluctuante; pas de frémissement hydatique. Il ne s'est jamais produit d'ictère ou d’urlicaire. Cet enfant avait pour compagnon un chien avec lequel il s'amusait souvent ; il lui arrivait parfois de faire prendre à sa bouche un morceau de sucre qu'il tenait entre ses dents.
Le fait intéressant de cette observation et, du reste, le seul qui y soit
consigné avec netteté, est le suivant : étant donnée la situation de la tumeur, les chirurgiens et les médecins qui avaient examiné l'enfant étaient d'avis différent au sujet, non pas de la nature de l'affection, car on pensait à un kyste hydatique, mais du siège.
Les uns, se basant sur la réductibilité de la tumeur dans la fosse lombaire, le ballottement très net et la mobilité très grande de celle-ci, pensaient à un kyste développé aux dépens du rein droit, bien que jamais il n’y ait eu de signes de ce côté (ni coliques néphrétiques, ni expulsion de fragments de membranes, ni hématuries).
Les autres, et nous étions de ce nombre, se basant sur la situation antéro-externe de cette tumeur, situation trop externe et trop antérieure pour qu'il s'agisse d’une tumeur du rein, car la région lombaire à la palpation était vide et assez nettement sonore (son colique) à la percussion, se basant encore sur la continuité de la tumeur avec la face inférieure du foie, sans que l’on puisse percevoir de pédiculisation, pensaient au contraire à l’origine hépatique du kyste, de la face inférieure bien entendu. De plus, les mouvements imprimés directement à la tumeur dans le sens vertical par les deux mains appliquées sur la face antérieure de l'abdomen étaient de faible amplitude. Ceux que l’on imprimait transversalement s’effectuaient facilement. Au contraire, on avait l'impression d’une grande mobilité de la tumeur quand on pratiquait le palper bimanuel et qu’on la prenait de bas en haut, la faisant glisser entre les deux mains, la tumeur venant se cacher dans lhypocondre droit; et il nous paraissait extraordinaire de voir la fosse lombaire droite se désintéresser d’une tumeur ayant un tel volume, si elle fût née dans le rein. La sonorité que l’on rencontrait au-devant de la tumeur était peu nette, variable comme étendue,
Au point de vue opératoire, nous avons peu de renseignements.
Opération (mai 1903). On pratiqua une laparotomie latérale et la marsupialisation du kyste; cinq à six jours après l'opération, l'enfant contracta la scarlatine. La suppuration de la poche kystique persista pendant longtemps, mais l'enfant guérit complètement et la sœur du service a pu le revoir en parfaite santé de temps à autre, lorsqu'il
venait à l'hôpital.
OBseRvATION XXII
(Rocxer, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 10 mai 1914)
Volumineux kyste hydatique du foie. Marsupialisation sous anesthésie locale (novocaïne, cocaïne). Cholérragie, infection biliaire. Guérison en neuîf semaines.
Pierre S..., quatorze ans et demi, habitant Escourses (Landes), berger, entre dans notre service, salle 10, le 9 septembre 1948, pour une énorme tuméfaclion de la région hépatique avec amaigrissement très marqué, mauvais état général.
Antécédents personnels. — 11 y a trois ans, la mère s'aperçoit que la base du thorax de son enfant est évasée. La tuméfaction, d'abord médiane, augmente progressivement en se déplaçant vers la droite. Au début, l'enfant était très bien portant, puis il a maigri progressivement, mais sans jamais présenter aucun signe morbide du côté de l'appareil respiratoire. Pas de fièvre, pas d'ictère, pas d'urticaire, pas de douleur irradiée dans les épaules. Il ÿ a un mois et demi, l'enfant a eu des épistaxis abondantes et répétées, des douleurs dans les genoux et des maux de tête.
Examen (le 10 septembre 1913). — Voussure énorme de l'hypocondre droit et de l’épigastre avec évasement de la base du thorax. Circulation veineuse collatérale de lPabdomen surtout dans sa moitié droite. A la palpation, le foie descend jusqu'au niveau de l’épine
iliaque supérieure du côté droit. Sa surface découverte est lisse. Pas de zone douloureuse ni de frottement péritonéal. Pas de frémissement hydatique. La plus grande hauteur du foie prise sur la ligre mamelonnaire droite mesure 27 centimètres. Les figures ci-jointes montrent l’'hypertrophie considérable du foie; son bord supérieur se trouve marqué par une ligne transversale sous-jacente aux deux mamelons. L’aire de Traube est mate. Pas d’ hypertrophie de la rate. Rien de particulier à noter pour les autres organes, notamment pas de signes de pleurésie du côté droit. Le reste de Ja cavité périlonéale est libre.
Le squelette est normal. Ni sucre, ni albumine. Pas de fièvre. Mais
l'enfant est très amaigri, ses joues sont creuses. Perte d'appétit. Dégoùt
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pour les matières grasses. De haute taille pour son âge, par contre, de musculature plutôt grèle, très affaibli depuis ces deux derniers mois et légèrement voûté lorsqu'il marche, tout chez lui fait ressortir son gros ventre,
Diagnostic. — Kyste hydatique du foie développé à la partie médiane et droite de cet organe, sans complications inflammatoires, sans retentissement du côté de la plèvre, sans métastase. Etant donné le mauvais état général du sujet et l’énorme développement de la tumeur hépatique, je décide de l’opérer sous anesthésie locale.
Opération (le 10 septembre 1913). — Anesthésie mixte à la novocaïne et à la cocaïne (4 centimètres cubes de cocaïne {solution à 1/2 pour 100] sont injectés pour anesthésie de la peau; 6 centimètres cubes d’une solution de novocaïne à 1/2 pour 100 sont injectés dans les couches profondes de la paroi). Incision sur le bord externe du muscle grand droit droit de 10 centimètres. L'’abdomen ouvert, le foie apparaît avec sa coloration normale et sans altération de son feuillet séreux. Fixation
de la face externe du foie à la face profonde de la paroi abdominale
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antérieure par une série de points en U au catgut, de manière à circonscrire une zone ovalaire de 7 centimètres de hauteur sur la face antérieure du foie. Ponction du kyste qui ramène du premier coup le liquide eau de roche caractéristique. On en laisse s’écouler une certaine partie et on remplit le kyste avec 40 centimètres cubes d’une solution de formol à 40 pour 400. On évacue le kyste aussi complètement que possible. Ouverture longitudinale du kyste au bistouri ; l'épaisseur | du parenchyme hépatique que l’on rencontre en ce point ne dépasse pas 7 à 8 millimètres. On fixe les lèvres de cette ouverture aux lèvres cutanées de l'incision par une série de points aux crins de Florence placés en collerette. On retire la poche de ce kyste qui contenait environ 2 lit. 500 de liquide, mais aucune vésicule fille. Etant donnée la petitesse de l’orifice de marsupialisation, on la tire avec prudence, mais avec difficulté. Deux drains n° 9 (de la grosseur de l'extrémité du petit doigl) sont enfoncés dans la cavité hépatique qui est très profonde. Rétrécissement de la plaie cutanée et en bas par des points aux crins de Florence. Pansement aseptique. L'opération a été supportée très facilement par l'enfant et sans douleur. À noter cependant que, une demi-heure après l'opération, l'enfant eut une poussée d’urticaire, durant une heure environ et s'étendant sur tout le corps.
Le 11 septembre, au moyen d’une sonde de Nélaton n° 14, enfoncée par l’un des draïins dans la cavité hépatique, on aspire le liquide qui y est contenu, environ 50 centimètres cubes d’un liquide limpide, mais coloré en jaune par la bile. Ce cathétérisme de la cavité est continué les jours suivants où l’on retire de moins en moins de liquide, environ 7 à 10 centimètres cubes. Le 14 septembre, on retire un drain. Le 17 septembre, on remplace le deuxième drain par un drain plus petit, n° 6. La température, qui du 10 au 20 septembre, s'était maintenue aux environs de 37°, avec deux oscillations à 38° le troisième et le septième jour, monte subitement le 20 à 39°6 pour atteindre 40° dans la soirée du 22 et du 23 septembre. Le pouls était à 126, 130.
Avant cette ascension thermique, l'enfant avait eu des suites opératoires à peu près normales, surtout au point de vue local, mais n'avait pas repris d’appétit ni de force. Au cours de la période fébrile qui s'élend du onzième au vingt-quatrième jour, l'enfant maigrit considérablement, ne veut plus manger ni boire de lait, ne souffre pas, perd une
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quantité considérable de bile qui imbibe son pansement et inonde son lit, les tachant en bleu verdâtre. Le liquide n’est nullement mélangé à du pus; il contient, comme on s'en aperçoit au lavage, de longues Îlammèches de mucus jaunâtre épais, dégage une odeur fadasse. Cette abondance d'écoulement nécessite deux pansements par jour. La fièvre est interprétée comme fièvre bilio-septique due à l'absorption de germes par l'énorme surface de la poche kystique; mais ce qui est important à noter toutefois, c’est qu'il n’y eut jamais de suppuraltion par le trajet de marsupialisation et que tous les jours on faisait le lavage de la poche et on en décantait complètement, au moyen d’une sonde, le contenu.
On fit d'abord des lavages de la cavité avec une solution de formol à 1 pour 100, puis, quelques jours après, avec de l’eau stérilisée, et le 5 octobre la température revenait à 37° pour s’y maintenir jusqu'à la guérison. Au 5 octobre, poids du sujet : 29 kil. 100. Dès les premiers jours de novembre, le drain est complètement supprimé, le trajet fistuleux de la marsupialisation se rétrécit de plus en plus. Impossibilité de faire des lavages, écoulement de moins en moins abondant. Le 20 novembre, la cicatrisation était complète. Appétit parfait, plus de dégoût pour les graisses. L'enfant, dans le courant du mois de novembre, a beaucoup engraissé. Son état de santé est parfait, l'appétit très régulier et il quitte l'hôpital complètement guéri le 2 décembre 1913.
Examen (le 24 mars 1914). — L'enfant n’est plus reconnaissable, tant il a pris de l’embonpoint (50 kilogrammes), la guérison se maintient parfaite. Au point de vue local, cicatrice légèrement kéloïdienne, pas d’éventration. Pas de tumeur abdominale faisant penser à une lésion métastasique; pas d’hypertrophie de la rate, rien à noter du côté de l'appareil pulmonaire.
L'examen radioscopique, pratiqué par le docteur Labeau, a démontré que le foie était normal, ne dépassant que d’un travers de doigt le rebord des fausses côtes, qu'il n’y avait aucune modification de ses contours et pas de zone anormale, opaque ou transparente. Appareil
respiratoire normal.
OBseRvATION XXIV (Rocuer, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 10 mai 1914)
Kyste hydatique médian du foie. Variété antéro-supérieure. Marsupialisation. Complications opératoires : péritonite (?) et pleurésie purulente droite.
Armand L..., âgé de neuf ans et demi, habitant Gabarret (Landes).
Antécédents héréditaires. — Grand-père atteint de pied bot. grand'mère morte d’une tumeur abdominale ; une autre grand'mère est morte de la lèpre. Père et mère paraissent en bonne santé (d’après les renseignements du docteur de la famille, le père, atteint de Syphilis, serait mort à l'asile d’aliénés de Mont-de-Marsan). Aucun membre dela famille n’a présenté d'affection d’origine hydatique.
Antécédents personnels. — Cet enfant a toujours été chétif et de santé délicate. À neuf mois, paralysie infantile des deux membres inférieurs. A sepl ans, scarlatine; à neuf ans, rougeole. Il a l'habitude de s'amuser, de jouer et de se coucher avec un chien sur un paillasson. Ce chien serait mort ullérieurement de kyste hydatique.
Histoire de la maladie. — T1 y a quinze mois environ, la mère de l'enfant s’est aperçue d'une augmentation de volume du ventre au niveau de la région épigastrique. A ce moment, la tumeur était grosse comme une mandarine ou plutôt la saillie qu’elle faisait à l’épigastre représentait celle qu'aurait produite ce fruit au-dessous de la peau de l'abdomen. Augmentation progressive et régulière de la tumeur. Un symptôme frappe l'entourage dès la constatation de la tumeur, c'est la boulimie. Vers la fin juillet, apparition d'urlicaire, avec, an début, trois ou quatre jours de fièvre. Il y à dix jours environ, l'enfant s’est plaint de douleurs au niveau de la base pulmonaire droite en arrière. Il s’est plaint également au début de l'affection et depuis, à plusieurs reprises, de douleurs à l'épaule droite.
Etat actuel (le 27 novembre 1902). Voussure abdominale supérieure médiane, presque symétrique, siégeant à la région épigastrique. Thorax évasé à sa base, surtout du côté du rebord chondro-costal
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à la palpation, pas de frottement péritonéal, mais sensation d’une collection tendue occupant dans le foie la partie interne du lobe droit et la partie avoisinante du lobe gauche. Fluctuation profonde donnant au doigt la sensation de rénitence et d'élasticilé. A la percussion, frémaissement vibratoire léger, mais caractéristique. La surface de la tuméfaction est lisse. Légère douleur sourde par un palper appuyé. La tumeur suit les mouvements du diaphragme, elle glisse derrière la paroi très facilement, ce qui exclut l'idée de toute symphyse pariétohépatique. La percussion du foie nous démontre que le lobe gauche s'avance à 2 centimètres en dehors de la ligne mamelonnaire gauche. Comme hauteur sur la ligne médiane, 45 centimètres; sur la ligne axillaire droite, 14 centimètres. La distance du rebord inférieur du loie à l'ombilic mesure 4 cent. 1/2. Sur la ligne mamelonnaire droite, le bord supérieur du foie affleure la 5° côte. Sur la ligne mamelonnaire gauche, il affleure la 4 côte. Donc, légère ascension en haut et à gauche de la ligne supérieure du foie en rapport avec l'hypertrophie et la saillie de la portion médiane du foie. Le bord supérieur est rectiligne. Le bord inférieur de la région épigastrique décrit une courbe à convexité inférieure lrès prononcée. Actuellement, il n’existe ni ictère, ni urticaire, ni ascite.
L'examen du cœur montre que la pointe bat en dedans du mamelon dans le 3° espace intercostal. A signaler, du côté des poumons, une légère submatité de la base droite avec quelques râles de pleuro-congestion. Pas d’hypertrophie de la rate; rien d’anormal du côté du squelette. Fonctions intestinales normales, sauf de très fortes coliques localisées au côté gauche depuis trois semaines.
Opération (le 29 novembre 1902). — Laparotomie médiane sus-ombilicale. On se trouve en présence d’un kyste hydatique du foie développé dans la partie antérieure du lobe droit, tout près du ligament suspenseur. A la partie inférieure du kyste, le parenchyme hépatique manque et la paroi du kyste existe seule. Pas de lésions de péritonite. Ponction et marsupialisation du kyste par suture à la soie et au catgut. Le kyste ne contient pas de vésicules filles.
L'observation incomplète ne donne pas de renseigneñnents exacts sur la quantité du liquide : très probablement 1 lit. 4 72.
Les suites opératoires sont normales jusqu’au 25 décembre 1902. La
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veille, on a pratiqué un lavage du trajet fistuleux au nitrate d'argent. Or, dans la journée du 25 décembre, l'enfant présente un état alarmant: douleurs vives dans tout l'abdomen; on porte le diagnostic de péritonite; l'enfant a à ce moment 39% à seize heures; glace sur le ventre. Cet état inquiétant dure deux jours. La fièvre tombe, mais quelques jours plus tard la feuille des températures accuse des oscillations variant entre 37°5 le matin et 38°5, 388 le soir, et le 7 janvier, 39°4. "
L'examen démontre l'existence d’une pleurésie purulente droite, confirmée par une ponction évacuatrice qui est suivie d’une défervescence complète. L'état de l’enfant s'améliore progressivement et il quitte l'hôpital fin janvier 1903 avec un trajet fistuleux hépatique qui a encore demandé deux mois de soins, le malade étant de retour chez lui. Nous avons eu l’occasion de le revoir douze ans après son opération.
Etat actuel (le 21 avril 1914). — Jeune homme jouissant d'une bonne santé, normalement constitué, sauf l'existence de déformations paralytiques des membres inférieurs. A droite, atrophie de la jambe et pied bot équin paralytique très accentué. Le sujet, le pied en extension forcée, marche sur son talon antérieur, l’astragale est luxée presque totalement de la mortaise tibio-tarsienne. L’avant-pied est fortement coudé sur l’arrière-pied, d’où courbure exagérée de la voûte plantaire. À gauche, atrophie beaucoup moins marquée du mollet. Légère tension du tendon d'Achille ne permettant pas une flexion de plus de 90° du pied sur la jambe. Flexion de Pavant-pied sur l’arrière-pied déterminant une saillie exagérée de la face dorsale du pied. Les orteils sont en hyperextension sur le métatarse. Comme longueur des membres inférieurs, on note pour le côté droit 81 centimètres, pour le côté gauche 83 centimètres, depuis l’épine iliaque jusqu'à la malléole interne. Du fait de l’équinisme du pied droit, surélévation du bassin avec adduction du membre et saillie du grand trochanter. L'inclinaison du bassin a déterminé une scoliose dorso-lombaire gauche avec cyphose dorsale. La déformation du pied droit est telle que le sujet marche avec la plus grande difficulté. Il se tient très difficilement debout au repos, Quant à l'examen de la région hépatique, on ne constate rien d’anormal, sauf l'existence d’une cicatrice dans la région épigastrique d’une longueur
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de 6 centimètres, solide et indolore. Pas d’hypertrophie du foie. Aucune mélastase abdominale. L'examen de l'appareil pleuro-pulmopaire ne dénote aucune lésion; la respiration est normale à la base droite; pas de frottements pleuraux.
Observations recueillies dans la thèse d’Adrien (1910) :
Demos (1879). — André G... (de Bordeaux), seize ans. Kyste hydatique du foie.
Deuons (1888). — Berthe B..., douze ans. Kyste hydatique du foie. Lavage avec liqueur de Van Swieten. Guérison.
PeynauD (1907).
Kyste hydatique de la trompe droite. Marsupialisation. Guérison.
Marie F..., de Noaiïllan (Villandraut), quinze ans.
Peynaup (1908). — Henriette H..., de Léogeats (Langon), quinze ans. Kyste hydatique du foie.
CHAPITRE III
ÉTIOLOGIE
C'est ordinairement entre 7 et 12 ans que l’on rencontre le kyste hydatique — avant 3 ans, le fait existe, mais est exceptionnel — et l’on s'explique très bien qu'il y ait peu de kystes hydatiques chez des enfants au-dessous de 3 ans, parce que ce n'est qu'à partir de cet âge que l'enfant commence à manger la même nourriture que l’adulte et à s’amuser avec le chien, qui, comme nous le verrons dans un instant, est le grand facteur de propagation. Concernant le nouveau-né et l'enfant nourri au sein, on n'en signale que quelques cas, c’est ainsi que Cruveilhier parle d’un kyste qui s'était vidé dans l'intestin, chez un enfant mort, âgé de 12 jours. Hegdelder a trouvé des hydatides du placenta et du cordon ombilical chez un fœtus de 7 mois. Mais de tels faits constituent l'exception, nous ne les avons cités qu'à titre de documents intéressants à connaitre.
La fréquence suivant le sexe est appréciée de façon différente par les auteurs. Broca donne la proportion d’une fille par 5 garcons ; sur 12 malades, Duval trouve 7 garçons; Davaine, sur 10 cas a 8 garçons ; et Posadas, 17 garçons sur 23 malades. D'après eux, l’affection semblerait donc se rencontrer de préflérence chez les petits garçons. Mais à l’encontre de cette opinion, nous citerons des statistiques de Guilaine qui sur 12 observations note 8 filles et 4 fois seulement des garçons, de Pontou qui cite 14 cas concernant des filles sur 20 observations réunies. Nousmême, dans les observations que nous avons pu recueillir,
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nous avons constaté une proportion de 14 filles pour 12 garçons. De la comparaison de ces différentes statistiques, il semble établi que chez l'enfant, à l'inverse de l'adulte où la tumeur kystique est plus fréquente chez la femme (1), le tænia echinococcus n’affectionne pas plus un sexe que l’autre.
Finsen (2), dans son travail sur: Les échinocoques en Islande, est le premier qui ait étudié et démontré l'influence de l'hérédité sur l’échinococcose : «Il résulte, dit-il, de nos connaissances actuelles sur l’origine des échinocoques qu'ils ne sont pas héréditaires dans le sens où l’on doit prendre et où l’on prend ordinairement ce mot. La plupart du temps, on n’aura guère besoin de recourir à cette explication, car ilsera bien plus simple de supposer que les parents et les enfants, ayant vécu sous tous les rapports dans des conditions identiques, ont été exposés au même, degré à l'introduction de ces parasites ». Madelung (3), étudiant en détail l’éliologie de la maladie hydatique, s'étonne qu'il soit « si extraordinairement rare d'observer plusieurs membres d’une mème famille atteints de kyste hydatique ». Gilbert et Lereboullet vont plus loin et soutiennent qu’il y a une prédisposition individuelle au kyste hydatique, un véritable « terrain hydatique ». De même qu'il existe un terrain tuberculeux, un terrain hydatique parait nécessaire à l'arrêt et au développement du parasite dans le foie. Ce terrain hydatique serait préparé par certains états hépatiques. La graine hydatique est répandue de façon diffuse autour de nous. Beaucoup de personnes devraient être atteintes, quelques-unes seulement le sont. Quelles sont-elles ? Les cholémiques. Dévé (4), dans son étude sur: L'échinococcose familiale, montre le faux de cette théorie : il cite à l'appui plusieurs observations concernant des femmes ayant eu plusieurs crises de coliques hépatiques avec ictère franc, qui ont eu des kystes hydatiques localisés ailleurs que
(4) Durzay et Reczus, Traité de chirurgie, t. VII, p. 266. (2) Finsen, Les échinocoques en Islande, Archives gén. de méd., 1869.
(3) MapeLune, Beiträge Mecklenburgischer Aerzte zur Lehre der Echinococcenkrankheiït, 1855.
(4) Dévé, Archives gén. de méd., octobre 1907.
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dans le foie et qui n’en ont jamais eu aucun dans le foie. Reprenant la théorie de Finsen, Dévé dit que l’hérédité se ramène exclusivement à la communauté d'exposition à la contamination, comme l'ont dit très justement Cranwell et Vegas (1), «es simplemente cuestion de exposicion y no de predisposicion ». Et c’est l'habitation dans un même milieu contaminé par un chien infesté qui constitue la raison simple et suffisante des faits d’échinococcose familiale.
Que disons-nous du traumatisme ? Faut-il affirmer, avec Tillaux, que « presque tous les kystes hydatiques, même ceux du foie, reconnaissent une contusion antérieure comme cause déterminante ». C’est aussi la théorie de Boncour (2), de Schwartz (3), de Marquet (4), pour lesquels, chez un sujet probablement en puissance de diathèse échinococcique, le traumatisme crée un locus minoris resistentiæ tout à fait favorable à la fixation du: germe. Grancher (5) est du même avis quand il affirme qu'«un traumatisme violent, une affection de voisinage peuvent parfois la provoquer ». Cela nous parait un peu exagéré. Dans les recherches pratiquées à ce sujet nous n'avons trouvé que quelques rares exemples pouvant appuyer cette influence du trauma. Aussi nous semble-t-il préférable d'adopter la théorie de Dévé et de faire du traumatisme non pas une cause prédisposante, mais souvent révélatrice d’une affection jusqu'alors inconnue. « Pour nous, dit-il, la principale vertu du traumatisme (en laissant de côté la rupture, la multiplication sur place ou à distance et la suppuration du kyste qu'il détermine fréquemment) c’est de constituer parfois l’occasion qui éveille l'attention du malade (et du médecin) sur une tumeur préexistante, restée latente jusque là. »
Le milieu social joue aussi son rôle dans l’étiologie de l'hydatide. Dans tous les cas observés nous voyons qu'il s'agit de
(4) CranweLc et Vecas, Æevue de la Société argentine, mars-avril 490%. (2) Boncour, Thèse de Doctorat. Paris, 1878.
(3) Scawarrz, Archives gén. de méd., mai 1884, p. 605.
(4) Marouer, Thèse de Doctorat. Paris, 1888.
(5) Grancuer, Maladies de l'enfance, t. III, p. 201.
no
gens habitant la campagne, ce sont presque tous des enfants de fermiers ou de petits propriétaires, le plus souvent des bergers. Et sous ce rapport, les Landes sont de tous les départements du Sud-Ouest celui qui fournit le plus fort contingent de kystes hydatiques. C’est un fait connu et signalé par tous ceux qui se sont occupés de la question. C’est ainsi qu’en 1874, dans une séance de la Société de médecine et de chirurgie de Bordeaux, Demons et Vergely disent que la proportion des kystes hydatiques venant des Landes peut ètre fixée à 60 °/,. Cette opinion est soutenue par Joseph Dupuy (1), par Dudon (2), Demons (3), Moussous, Verdalle, Piéchaud (4). Courtin, Vitrac, Cras, et plus récemment Daraignez (1902) ont insisté sur ce fait. Cras écrit : « Les malades porteurs de kystes hydatiques se rencontrent fréquemment dans les hôpitaux de Bordeaux. Ges malades le plus souvent viennent des départements des Landes, où grâce à l'hygiène malheureusement déplorable des habitants, à leur contact avec les troupeaux et les chiens, le parasite, trouve, par l'alimentation, une porte d’entrée facile dans l’organisme ». Verdelet (5) publie un travail sur: « Une petite épidémie de kystes hydatiques dans la commune du Barp ». Bon nombre de nos observations, enfin, viennent d'enfants vivant dans les Landes.
Pourquoi cette fréquence dans ce département ? Parce que le nombre des chiens y est considérable : il y aurait une moyenne de deux chiens par foyer (6). Ces chiens, le plus souvent, prennent le lænia en se nourrissant de brebis mortes aux pâturages. Les bergers landais ont, en effet, la déplorable habitude de ne jamais enterrer les animaux qu'ils perdent ou, s'ils le font, ce west que très superliciellement. Le plus souvent, l'animal reste là où il est tombé et constitue un véritable régal pour les chiens
(4) Dupuy, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 1873; p. 363.
(2) Dunow, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 1874, p. 364.
(3) Demoxs, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 1879, p. 213.
(4) PrécaauDn, Archives clin. de Bordeaux, 1894, p. 508.
(5) Verpecer, Gazette hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 3 avril 1910. (6) Thèse d'Abriex, Bordeaux 1910.
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qui viennent à passer. C'est encore à la ferme que le chien domestique se rend dangereux en dévorant les restes d'animaux que son maitre lui jette en pâture. Mais de tous les endroits les plus propices à ce genre d'infection, les abattoirs constituent le milieu favorable par excellence. Nombreux sont les animaux infestés qui y sont abattus et nombreux aussi, malheureusement, sont les chiens qui rôdent autour, pour s'emparer de quelques débris que leur jettent les bouchers. Il nous suffira de citer deux statistiques, empruntées, la première à une publication faite par Daraignez (1) et la deuxième à Adrien (2) pour convaincre nos lecteurs de la fréquence d'animaux contaminés.
PREMIÈRE STATISTIQUE. Recherches entreprises à l'abattoir de Mont-de-Marsan, par M. Lumeau, vélérinaire-inspecteur. — La: statistique suivante a porté sur une partie des trois mois, octobre, novembre, décembre 1909, pendant une période de trentesix jours. Les animaux abattus provenaient tous, sauf deux bœuls, de la région landaise, forestière, pastorale.
PL RE ED D EC D PEL ET
Animaux .Examinés Atteints Pour 100 (ÉTUDE MERS | m 12 29,26 Moutons .......... |. 69 20 28,98 BICDIS RARES | 77 19 24,67 IE PR ER | : 479 28 15,64
Totaux ee. 366 79 21,58
Deuxième Srarisrique. Statistique de l'abattoir de Bordeaux
Mois Moutons infestés Bœufs Porcs Chevaux JULIE LR PER Ce 0 dar] 27 AOU RE 26: 49 12 2 Septembre... 49% 76 45 1°" au 20 octobre.,. 274 42 51 ANONNEE 8 5 0 0e 1.387 21% 140 2
C'est-à-dire, en trois mois et vingt jours, 1.743 bètes contaminées !
(4) DaraiGnez, Gazelte hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 4° mai 1910.
(2) Thèse d’Aprien, Bordeaux 1910.
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De tels chiffres sont assez éloquents par eux-mêmes. Îls montrent la facilité de la contamination. Comment l'enfant, camarade habituel du chien, va-t-il s'infecter à son tour ? De deux façons, soit directement, soit indirectement. Directement, en s'amusant avec le chien. Ce dernier fait de sa cavité buccale une sorte de réceptacle aux œufs de tænia qui s’y accumulent par suite des habitudes mêmes de cet animal, auquel il ne répugne point de mettre à contribution sa langue pour satisfaire aux besoins de la toilette la moins délicate. Comment s'étonner de la contamination, quand on voit des parents tolérer que le chien lèche la main etle visage de leurs enfants ? Les petits chiens de luxe, qui sont si souvent l’objet d'une ridicule attention, sont à ce point de vue particulièrement dangereux. Nous mentionnerons aussi les chats, chez lesquels Dévé signale le {ænia comme hôte habituel de l'intestin.
La contagion indirecte nous a semblé devoir attirer notre attention comme étant un des facteurs principaux de la propagation de l’hydatide. Cette contamination se ferait grâce aux eaux polables et aux aliments souillés par les excréments des chiens porteurs d'échinocoques. Le processus en est facile, car, nous avons pu le voir par nous-même, les puits ont le plus souvent leur ouverture au ras de terre et recouverte seulement de quelques mauvaises planches. De plus, ils sont très peu profonds, non cimentés el creusés dans une dépression de terrain à quelques mètres de l'habitation. Comme le faisait remarquer Gintrac: « Les Landes ne possèdent aucune source, aussi l’eau qui sert à l'usage des hommes el des animaux est-elle impure. On trouve, disséminés, une quantité considérable de trous creusés par les bergers à un mètre de profondeur environ. Ces trous contiennent une eau infecte, qui est souvent utilisée pour la boisson » . La constitution du sol landais nous explique comment ces puits forment une véritable source d'échinocoques. C'est ce que disait Chambrelent (1) au Congrès de climatothérapie d’Arcachon : « La pente naturelle du terrain étant extrêmement
(1) Cuamsrezenr, Congrès de climatothérapie d'Arcachon, 1905, p. 348.
faible, l'écoulement des eaux ne se fait que lentement ; souvent elles séjournent à la surface du sol, et cela d'autant mieux que le sol des Landes, composé exclusivement d'un sol siliceux reposant sur un sous-sol imperméable connu sous lé nom d’älios rend impossible la filtration des eaux à travers le terrain ». Les Landes constituent donc un pays qui, par la constitution même de son sol, prédispose à l'échinococcose. « Les kystes hydatiques y sont fréquents, dit Courtin (1), à cause des eaux potables qui, le plus souvent, au lieu d’être des eaux de source, sont des eaux d'infiltration prises dans des puits creusés à 2 ou 3 mètres de profondeur et dans lesquels sont entraînés des échinocoques ». Cette opinion est aussi soutenue par Demons (2), Arnozan (3). Verdelet (4), dans un travail publié dans le Journal de médecine de Bordeaux, a également défendu cette manière de voir. Il en a pour ainsi dire donné la preuve vivante dans ses : « Notes sur une petite épidémie de kystes hydatiques dans la commune du Barp », où l'on y voit que les dix cas observés sont tous rapprochés les uns des autres. Il les a rencontrés dans un rayon de 6 à 7 kilomètres. N'y a-t-il pas là une preuve sulfisante de l’action néfaste de l’eau dans la propagation de l’infection qui nous intéresse ?
Peyrot (5), dans une communication faite à la Société de chirurgie sur un cas de kyste hydatique de l'abdomen, a provoqué une discussion sur l’origine de certains d’entre eux. Il s'agissait d’une observation d'hydatides disséminées dans le périloine, chez une malade opérée quatre ans auparavant pour un kyste hydatique du foie rompu spontanément dans la cavité péritonéale. Verdelet (6) cite un cas d’échinococcose consécutive à une intervention sur un kyste hydatique du foie. N'y aurait-il pas lieu d'envisager ici l'hypothèse d’une grefle hydatique, d'une
(4) Cournin, Journ. de méd. de Bordeaux, 18 juin 1893.
(2) Deuoxs, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 4 mars 1906. (3) Arnozaw, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, # mars 1906. (4) Veroecer, Journ. de méd. de Bordeaux, 26 avril 1908.
(5) Pevror, Gaz. hebd. des Se. méd. de Bordeaux, 4° avril 1900.
(6) Verpecer, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 6 octobre 1912.
échinococcose secondaire post-opéraloire, ainsi que semble Île démontrer également le cas rapporté par F. Villar (Obs. XID ? Picqué (1) donne l’analyse d'expériences intéressantes d’inoculations aux lapins, dans la plèvre, de capsules proligères et de scolex échiñococciques. Il montre que le liquide hydatique contient, à la dimension microscopique, des germes vivants susceptibles de se greffer et de se développer. Cette conception de la possibilité de la greffe entraine, comme nous le verrons plus tard, des conséquences pratiques dans le traitement des kystes hydatiques.
Les causes, nous venons de le voir, sont nombreuses et cependant les cas d'hydatides chez les enfants sont rares : « Les tumeurs hydatiques sont rares dans l'enfance », dit Grancher (2). Verdelet (3), sur 23 observations personnelles de hystes hydatiques, n’en rencontre que 3 chez les enfants. Sur les 10 cas qu'il rapporte dans sa publication sur : « Une petite épidémie de kystes hydaliques dans la commune du Barp », il ne s'y trouve qu'un enfant. Daraignez, sur une slalistique de 52 malades, nole 4 enfants seulement. Trousseau dans ses cliniques, dit que «l'affection ne se rencontre guère que chez les individus arrivés à l'adolescence ou à l'âge moyen de la vie. Rare dans la vieillesse, elle l’est également dans l'enfance. » Faut-il voir, dans ce peu de fréquence de l’échinococcose infantile, une innocuité presque absolue du jeune âge ou un manque d'observation dà à l’absence de symptômes au début de l'affection ? Cette dernière conceplion nous parait la plus probable, Ne pourrait-on pas admettre que l'hydatide se développe plus souvent chez les enfants, mais qu'elle à été rarement observée parce qu'elle n'avait pas encore parcouru toutes les phases de son évolution et que ce n’est qu'après plusieurs années, qu'ayant alors acquis son complet développement, elle a déterminé des symptômes qui ont pu la faire reconnaitre ? Souvent, en effet, on note que le début de la
(1) Picoué, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 12 octobre 1902. (2) Grancuer, Maladies de l'enfance, {. Ip 4195: (3) Verveuer, Gaz. hebd. des Se. méd. de Bordeaux, 3 avril 1910.
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maladie remonte à trois, quatre, et voire même à cinq ans. Ainsi donc, nous pensons que les kystes hydatiques doivent leur rareté apparente chez les enfants à la lenteur de leur développement et à l'absence de symptômes pendant les premières phases de leur évolution. Les hydatides existent assez souvent dans la deuxième enfance, mais ce n’est que dans la jeunesse qu'elles arrivent à leur complet développement.
Quelques mots enfin sur le tænia echinococcus, hôte normal de l'intestin du chien et facteur essentiel de l’affection hydatique. Le tænia echinococeus ou tænia nana est un petit ver rubané, n'ayant que 4 millimètres de longueur, constitué par une tèle et trois segments ou cucurbitains. Le dernier des trois segments constitue l'appareil génital : il contient un ovaire rameux, un orifice génital latéral par où s'échappent des milliers d'œufs contenus dans son intérieur. Ces œufs introduits dans les voies digestives de l'homme perdent leur épaisse paroi au contact des acides et laissent à nu l'embryon. Celui-ci, dénommé exacanthe (2, six : æx2v6x, épine) à cause des six crochets qui entourent sa tête, perfore la muqueuse intestinale et suivant le courant de la veine porte, arrive au foie où il perd ses crochets, sécrète autour de lui une enveloppe dans laquelle il s’'enkyste et s’invagine. Dès lors la poche hydatique est constituée ; elle est formée d’une couche interne qui n’est que la transformation de l’exacanthe, et d’une couche externe, qui est un produit de sécrétion. Un liquide clair et transparent s’'accumule dans sa cavité.
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CHAPITRE IV
PATHOGEÉNIE
Tous les auteurs sont d'accord pour rattacher l’origine des hydatides au tænia echinococcus, hôte de l'intestin de certains carnivores et, en particulier, de notre chien domestique.
Le chien, nous l'avons vu, prend le tænia en se nourrissant de viscères d'animaux très souvent contaminés, comme le bœuf et le mouton. Ce tænia, après avoir séjourné dans l'intestin du chien, en est expulsé avec les matières fécales. Au contact de l'air, les anneaux perdent la cuticule et laissent échapper les œufs qui, mêlés le plus souvent aux aliments, vont être absorbés par l'homme et donner naissance à l'embryon exacanthe. Ce dernier, s’aidant des crochets qui entourent sa tête, perfore la paroi intestinale et se loge dans Île riche réseau capillaire qui irrigue cette paroi. De là, se laissant entrainer par/le courant sanguin, il passe dans les veines mésaraïques et, par l’intermédiaire de la veine porte, arrive au foie où il se trouve arrêté par ce qu'on a appelé le premier filtre. Dans le foie, en effet, les capillaires sanguins ont, d’après Cornil, un diamètre de OvO1 à 0""02, et, d'après Sappey, de 0""03. L’œuf de tænia échinocoque a un diamètre de 0""027 à 0""03, donc un œul pourrait à la rigueur passer à travers les capillaires du foie; à plus forte raison l'embryon qui en est sorti, doué de mouvements, capable de diminuer son épaisseur en s'élirant, armé d'un rostre et de crochets pour perforer et écarter les tissus sur son passage.
L'embryon est-il arrêté au niveau des capillaires du foie, nous allons assister au développement de l’hydatide hépatique. Si, par contre, son petit volume lui permet de franchir ce premier obstacle, il va traverser complètement le foie et en sortir par les veines sus-hépatiques. Se laissant toujours entrainer par le courant circulatoire, il passe dans la veine cave supérieure et, par son intermédiaire, gagne l'oreillette, puis le ventricule droit. Chassé par la systole cardiaque, il suit l'artère pulmonaire et arrive aux poumons qui constituent le deuxième filtre. Nouvel obstacle à franchir: arrêté, l'embryon va se développer dans le tissu noble du poumon et y donner un kyste hydatique pulmonaire ; libre, il va continuer sa course, reviendra au cœur gauche par les veines pulmonaires et, lancé dans la grande circulation, ira se fixer en un point quelconque de l'organisme pour s'y développer.
Telle.est la théorie de la voie sanguine admise à peu près par tous les classiques pour expliquer la progression à travers le corps humain de l'embryon exacanthe. De leur côté, les médecins australiens, tels que Dougan, Bird et Luton, établissant une analogie entre la tuberculose pulmonaire et le kyste hydatique du poumon, font jouer à la poussière le rôle primordial dans l'infection hydalique. D'après eux, de même que le bacille de Koch pénètre dans nos voies respiratoires véhiculé par les poussières, de même les œufs de t&ænia arrivent à nos poumons, portés par les poussières que soulèvent les troupeaux sur leur passage. Et, tout comme le bacille tuberculeux, l'embryon se trouvant dans un milieu de culture très favorable, va y évoluer, pénétrant plus ou moins profondément dans le parenchyme pulmonaire pour s’y développer. À première vue, cette théorie de la voie aérienne, peut paraitre séduisante pour expliquer la formation des kystes hydatiques pulmonaires, elle peut être même vraie pour un certain nombre de cas, mais elle doit céder le pas à la théorie vasculaire, qui nous parait plus en accord avec l'observation clinique et la statistique.
Le mode de transport de l'embryon exacanthe à travers l'organisme étant connu, il nous a paru intéressant de rechercher
OU
pour quel organe cet embryon semblait avoir le plus de prédilection. Examinant les différentes statistiques données par Cranwell et Vegas, Pontou, Alberti, Fenouil, Posadas, Bricet, Piéchaud, Verdelet, Daraignez, nous avons réuni un total de _577 cas de kystes hydatiques. Sur ces 577 cas, 422 appartiennent au foie, 42 aux poumons, 37 au cerveau, 20 aux muscles, 18 à la paroi abdominale, 12 à l'orbite, 11 aux reins, 6 à la rate, 6 à l’épiploon, 2 au masséter, 2 au cœur et au périçarde, 1 à l'os. Le foie est donc l'organe qui est le plus souvent le siège de l'affection hydatique. Et cela, parce qu'ilest, comme nous l'avons déjà dit, le premier filtre que traverse l'embryon exacanthe à sa sortie de l'intestin. De plus, le taux élevé de cette localisation hépatique nous montre que la voie sanguine est bien celle suivie par l'embryon qui se fixe ordinairement au niveau du premier obstacle qu'il rencontre, obstacle que constituent les capillaires du lobule hépatique.
CHAPITRE V
SYMPTOMATOLOGIE
L'hydatide pouvant se développer en n'importe quel point de l'organisme, nous ne pouvons l’éludier dans ses manifestations multiples et nous nous contenterons de décrire ses deux principales localisations : localisation hépatique et localisation pulmonaire.
Symptômes des kystes hydatiques du foie
Le début de l'affection est souvent difficile à dépister, car ou bien les signes révélateurs font défaut, ou bien, rattachés à toute autre cause, ils passent inaperçus. Les nausées, les vomissements et la diarrhée qui se rencontrent parfois tout à fait dans les débuts de la maladie, sont attribués aux troubles gastriques et intestinaux si fréquents dans la première enfance. Et l’on ne songe pas que cet état digestif n’est que le résultat de la compression de l'estomac et de la masse intestinale par une tumeur siégeant le plus souvent au niveau de la face inférieure du foie. L'enfant aura-t-il de la gène dans la respiration, tousse-t-il quelque peu, on est porté à croire à une affection d'origine pulmonaire, alors qu'ici aussi il s’agit d’une néoformation située à la face convexe du foie et qui, refoulant le diaphragme, comprime les poumons et donne naissance aux petits signes susnommés.
A côté de ces signes équivoques qui peuvent laisser subsister le doute et méconnaître l'affection, il en est deux qui, malgré
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le peu d'importance que leur accordent quelques auteurs, nous paraissent devoir retenir notre attention ; nous voulons parler de l’ictère et de la douleur.
L'ictère, symptôme assez peu commun du kyste hydatique du foie, acquiert, quand il existe, une valeur indéniable pour le diagnostic de l'hydatide. Il peut être plus ou moins intense, plus ou moins foncé, et il est le résultat tantôt de l’inflammation qui s’est développée dans la substance même du foie, tantôt de l'obstacle apporté au cours de la bile dans les canaux biliaires. Cet obstacle est dù soit à une tumeur hydatique exerçant une compression sur les canaux biliaires, soit à des hydatides engagées dans l’intérieur de ces conduits et les obstruant, soit enfin à la destruction des canaux ou même de la vésicule biliaire.
La douleur, second symptôme important du début, est généralement considérée comme un symptôme accessoire el inconstant dans le kyste hydatique du foie. C’est l'opinion de certains classiques pour qui, en dehors de toute inflammation (suppuration du kyste), l'absence de toute douleur est la règle, la douleur l'exception. Dévé dit cependant qu'il n’en est pas toujours ainsi et il parle « d’une sensation de pesanteur, de gène, dans la région du foie, l'apparition d’une névralgie intercostale, d’une douleur sourde et persistante au niveau de l'épaule droite ». Mais il ajoute que « la valeur de ces symptômes, dits « avant-coureurs » est des plus relatives ». Même opinion à l'étranger. Kehr dit : « La douleur n'existe que lorsqu'il y a compression d’organes voisins où suppuralion. »
Dieulaloy (1) insiste sur la douleur de l'épaule droite : « La douleur de l'épaule droite et de la région de l'omoplate, si fréquente dans quelques affections du foie, m'a paru presque constante dans le cas de kyste hydatique, surtout quand le kyste se rapproche de la face supérieure du foie ». De leur côté, Vegas et Cranwell ajoutent : « D'ordinaire, quand le malade se présente chez le chirurgien, il se plaint de troubles digestifs et de légères douleurs dans l'hypocondre droit ». Quénu (2), étu-
(1) Dreuraroy, Pathologie interne, t. Il.
(2) Quénu, Revue de chirurgie, novembre 1910.
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diant celte question, rapporte 13 observations personnelles de kystes hydatiques, parmi lesquels il en cite 10 s'accompagnant de symptômes douloureux contre 3 indolents. Ici, aussi, il s’agit bien entendu de cas pour lesquels la ponction ou l’opéralion ont démontré qu'il n'y avait aucune suppuralion. Et il arrive à ces conclusions :
a) La douleur est un symptôme fréquent, soit au début, soit plus souvent au cours des kystes hydatiques indépendamment de toute rupture ou de toute suppuration du kyste.
b) Les kystes douloureux ne présentent pas le mème type clinique : Il existe un type que l’on pourrait appeler pseudolithiasique, dans lequel les symptômes douloureux rappellent le syndrome de la colique hépatique. Dans un autre type clinique (type gastralgique), la douleur, à siège épigastrique, affecte les allures d’une gastralgie et s'accompagne ou non de troubles digestifs.
c) Le plus souvent, la douleur a pour siège l'hypocondre droit ; ses modalités et son intensité sont variables.
d) Des irradialions douloureuses ne se font pas toujours vers l'épaule droite, elles ont été observées dans le dos, dans l'épaule gauche, dans les lombes, dans l’aine droite, dans la région du cæcum, elc.
Verdelet (1), dans un travail sur: « La douleur dans les kystes hydatiques du foie », publie 14observations, de l'examen desquelles il semble résulter que la douleur se produit dans les kystes hydatiques avant toute complication, dans une proportion assez forte, soit 10 contre 4. « Aussi, dit-il, avant de se cantonner à un diagnostic de névralgie, de gastralgie ou de dyspepsie, il sera utile d'examiner par tous les procédés possibles le foie de son malade, pour voir si on ne peut y déceler un kyste hydatique. »
Avouons, cependant, que malgré tous ces signes prémonitoires, il est souvent difficile de porter un diagnostic de certitude. On peut penser qu'il s’agit peut-être d’une hydatide, mais
(1) Venvecer, Gazette hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 13 août AIT.
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on ne peut l’affirmer que tant que la tumeur a acquis un volume suflisant pour permettre d'en étudier tous-les caractères el d'y rattacher les symptômes jusqu'alors observés. C'est dire que l'étude des signes généraux est souvent incertaine et que, seuls, les signes physiques, quand ils existent, permettent de reconnaitre la nature de l'affection.
Ces signes physiques, on le conçoit facilement, varient avec le siège occupé par la tumeur: Cette dernière, en eîlet, peut envahir le foie lout entier ou seulement une de ses parties. Dans le premier cas, elle forme avec la glande hépatique une masse diffuse, un tout que rien ne sépare du tissu voisin. Quand, au contraire, la tumeur n’occupe qu’une partie du foie, elle se détache sous forme d’une saillie aux contours plus ou moins limités. Suivant que cette néoformation se développe sur la partie inférieure ou supérieure du foie, elle donne naissance à des symptômes abdominaux ou à des symptômes thoraciques. Tuméfaction diffuse du foie, kyste de la face inférieure ou abdominale, kyste de la face supérieure ou thoracique, tels sont en clinique les trois modes évolutifs bien distincts que nous allons étudier séparément.
Preurer Cas. Kyste hydalique formant une tuméfaction diffuse du foie. — L'enfant étant complètement déshabillé et couché dans le décubitus horizontal, nous constatons à l'inspection une augmentation de volume au niveau de l’hypocondre et du flanc droit. Gette voussure est surtout mise en évidence par la comparaison avec le côté gauche, qui nous parait plat, effacé et nullement saillant. La vue nous permet de constater également un élargissement des espaces inlercostaux, dû à la tumeur sousjacente qui repousse devant elle les côtes qui chez l'enfant possèdent une grande laxité et une grande souplesse.
Enorme et abaissé par son poids, le foie déborde Îles fausses côtes de trois ou quatre travers de doigt. La matité hépatique
st donc augmentée et par la palpation l'on saisit le bord antérieur du foie, bord qui normalement est caché sous les dernières côtes. Le palper révèle une tuméfaction diffuse, régulière, ne présentant à son niveau aucune saillie, aucune inégalité.
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Cette forme généralisée, envahissant le foie dans toute son étendue, existe, mais se rencontre rarement. Beaucoup plus fréquents sont les cas où la tumeur, se dégageant de la masse hépatique, fait une saillie sur la face inférieure ou sur la face supérieure du foie.
Deuxièue Cas. Xyste hydatique de la face inférieure ou abdominale du foie. — Ici, nous ne constatons plus une tuméfaction occupant tout le côté droit, mais, au contraire, bien localisée et nettement séparée des parties avoisinantes. Siégeant dans la région du flanc droit, elle se dessine sous forme d’une voussure globuleuse. Cette tumeur peut siéger au niveau du lobe gauche du foie et occuper la région épigastrique; mais le plus souvent, c'est aux dépens du lobe droit qu’elle se développe.
La palpation permet de reconnaitre une tumeur, de forme arrondie et régulière, en continuité avec le relief hépatique souscoslal. Elle est indolente ou peu douloureuse, tendue, rénitente, el élastique, sans présenter, comme l’a bien spécilié Trélat, de fluctuations véritables.
La tumeur est mate à la percussion et, caractère important, cette matité se confond avec celle du foie. Ce caractère de continuité de la matité n’est pas cependant absolu et parfois une bande de sonorité vient s’interposer entre le foie et la tumeur. Elle est due soit au côlon transverse, soit à l’estomac dilaté, qui viennent se mettre directement en contact avec la paroi abdominale.
Si l’on applique sur la tumeur les doigts écartés de la main gauche et que l’on percute l’un d'eux d’un coup sec, cette main arrive parfois à percevoir une sensalion que Briançon (1) a le premier signalée dans sa thèse inaugurale sous le nom de «frémissement hydatique ». Ce signe, nous dit-il, consiste dans la sensation d’un choc vibrant absolument comparable à celui que donne la percussion d’un fauteuil aux ressorts bien tendus. Ce frémissement hydatique, malheureusement, est très rarement constaté. De plus, iln’a pas une valeur absolue, car on peut le
(1) Briançon, Thèse de Paris 1828.
trouver dans d’autres affections telles que dans les kystes de l'ovaire, du ligament large. Il résulterait, pour Cruveilhier et Tillaux, du choc des vésicules-filles l’une contre l’autre. Davaine et Boinet en font une transmission d’ondes de percussion à travers une poche à paroi mince contenant un liquide à tension modérée, mais non excessive. Parfois, en effet, la tension est telle que le frémissement ne peut être perçu qu'après une ponction exploratrice ayant soustrait une certaine quantité de liquide.
Troisième Cas. Kyste hydatique de la face supérieure où thoracique du foie. — Celte variété de kyste, refoulant le diaphragme et le poumon, se traduit surtout par des symptômes fonclionnels pleuro-pulmonaires. C'est ainsi que le malade accuse souvent des palpitalions, il éprouve une gène respiratoire marquée et se plaint de quintes de toux survenant assez {réquemment. |
L'inspection, comparativement au côté sain, permet de conslater une asymétrie thoracique. Mais, ici, ce signe est plus délicat à contrôler que dans les kystes hydatiques de la face inférieure du foie, car la tumeur est comme bridée par le plan coslal qui la superpose. Les côtes sont cependant assez flexibles pour se laisser déformer et produire une voussure aux contours peu précis de la partie inférieure du thorax. La recherche du signe du cordeau de Pitres montre que le sternum est dévié à droile, entrainé par la tumeur sous-jacente. La portion inférieure du thorax déjetée en dehors est séparée par une encoche, par un « coup de hache », de la portion supérieure. Les espaces intercostaux sont élargis et les côtes qui les limitent restent immobiles pendant les mouvements respiratoires. Les vibrations thoraciques sont très diminuées, voire même abolies. Le poumon est refoulé et, sur une plus où moins grande hauteur, la matité est absolue. Grooch signale un cas où le poumon, comprimé par la tumeur hépatique, était réduit au tiers de son volume normal. Chez deux malades atteints de kyste hydatique ascendant de la convexilé du foie, Chauffard a signalé un signe nouveau, le «flot transthoracique », obtenu en
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plaçant la main gauche en travers au-dessous de la pointe de l'omoplate droite, tandis que la main droité percute légèrement et au même niveau la paroi thoracique antérieure. On sent ainsi une ondulation vibratoire très nette dont l’un des deux malades avait même l’auto-perception. À l’auscultalion, on trouve du silence respiratoire, le murmure vésiculaire fait complètement défaut, il est remplacé parfois par des frottements de pleurésie sèche.
Symptômes des kystes hydatiques pulmonaires
Comme pour les kystes hydatiques hépatiques, l'affection est souvent méconnue dans ses débuts. Elle peut rester latente pendant des mois et même des années, tellement sa marche est insidieuse et les quelques petits signes qui l’accompagnent peu inquiétants. C’est à peine si l’on note quelque peu de toux, une gène respiratoire minime, parfois quelques pelites hémoptysies qui font errer le diagnostic, en imposant souvent pour une bacillose à ses débuts. Mais vient un moment où, la lésion ayant progressé, le kyste alteint un certain volume et détermine, 1ps0 facto, un groupe de signes physiques et fonctionnels qui aident au diagnostic. Pour l'étude de ces signes, nous adoplerons Ja classilication symplomatique de Morquio qui distingue :
1° Les kystes ou les signes physiques sont seuls apparents ;
20 Ceux où les signes fonctionnels s'ajoutent aux signes physiques ;
30 Ceux où les signes physiques et les signes fonctionnels restent imprécis.
Dans le premier groupe entrent les kystes qui ne se révèlent exclusivement que par des signes physiques. Les signes Fonctionnels n’existent pas ou sont si peu intenses qu'ils passent complètement inapérçus. L'état général est bon, le malade ne se plaint de rien, il parait jouir d’une santé excellente et aucun trouble fonctionnel ne révèle l'affection dont il est atteint. Ce n’est que d'une facon toute fortuite que les parents s’aperçoivent que leur enfant semble présenter une augmentation de
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volume de l’hémithorax droit. À un examen plus attentif de cet enfant, on constate une coloration blanchâtre, une peau blafarde avec dilatation veineuse au niveau de la région suspecte. De plus, par la mensuration, on remarque une légère augmentation du thorax droit. À ce niveau se dessine une voussure peu limitée. Les espaces intercostaux qui surtendent celte voussure sont élargis. La palpation dénote une diminution notoire de l'amplitude des mouvements respiratoires qui sont parfois complètement absents. Les vibrations vocales sont diminuées ou abolies. Le tissu pulmonaire, détruit et remplacé par l'hydatide, donne à la percussion une matité dont la forme varie avec la tumeur hydatique qu’elle superpose. Le kyste hydatique est-il directement en contact avec la paroi thoracique, le murmure vésiculaire fait complètement défaut, remplacé par un silence absolu. Si une lame pulmonaire s’est interposée entre la tumeur et la paroi, la respiration est voilée, sourde, mais l’on perçoit quand même le déplacement alvéolaire, bien affaibli cependant. On peut entendre encore des bruits de souffle qui peuvent provenir de deux sources différentes : soit de la compression d’une grosse bronche, le souffle est râäpeux et prolongé, soit de la présence d'un épanchement pleural, le souffle est alors doux, aspiratif. Si l’'épanchement n’est pas encore formé, on entend des frottements de pleurite. Les râles, la bronchophonie, les signes Cavitaires s’observent seulement quand le kyste s’est infecté et qu'il s’est ouvert dans les bronches, donnant naissance à une vomique.
Les kystes hydatiques, où les signes fonctionnels viennent compléter la symptomatologie et s'ajoutent aux signes physiques, constituent le second groupe du classement établi par Morquio. En première ligne, comme signe fonctionnel le plus commun et le plus important, se trouve la toux. Cette toux, due à une irritation nerveuse, est fréquente, quinteuse, fatigante et ne s’accompagne pas d’expectoration. Chaque quinte est suivie de congestion de la face, de turgescence des jugulaires, c'est une vérilable toux coqueluchoïde, Parfois, sous l'influence réitérée de ces crises spasmodiques, il se produit quelques éraillures qui
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engendrent de petits crachements de sang pouvant donner lieu
à de véritables hémoptysies. Souvent il se produit une congestion, une inflammation des voies respiraloires et la-toux devient grasse. Elle est alors accompagnée d'une expectoralion muqueuse ou muco-purulente. Cette expectoralion, d'après Cranwell et Vegas, ne fait presque jamais défaut : « Elle est de règle, peuton dire, tellement elle est fréquente ». Ghachereau dans sa thèse explique ainsi la formalion des crachats : «Ils sont muqueux et petits parce qu'il s’est formé une inflammation bronchique limiiée, ils sont noirs parce qu'ils renferment du sang et que ce sang à séjourné dans les bronches. Mais comment ce sang est-il sorti du poumon ? Le kyste hydatique pulmonaire a des tendances ulcéreuses manifestes, comme toutes les tumeurs qui s’accroissent, il détermine par compression l’anémie des tissus avoisinants el les détruit. C'est ainsi que l’on trouve aux autopsies des bronches volumineuses béantes et que la mort est parlois déterminée brusquement par louverture d'un gros vaisseau. »
Après la Loux, vient la douleur, qui est lantôt sourde, permanente, tantôt passagère et violente, se présentant alors sous forme de point de côté. Disons cependant qu’elle n'existe pas toujours et que, lorsqu'elle se rencontre, elle est complètement indépendante du volume de la tumeur, Il en est de même de la dyspnée, qui est inconstante et essentiellement variable comme intensité. Tout comme la douleur, elle n'a aucun rapport avec les dimensions de la tumeur kystique. Thomas prétend qu'un kyste peu envahir tout un poumon el occuper tout un côté de la cage thoracique, sans provoquer chez celui qui en est porteur la moindre dyspnée, la moindre gène respiratoire.
La réunion des signes physiques et des signes fonctionnels donne à la maladie un aspect clinique assez caractéristique pour en permettre le diagnostic. Mais il n’en est pas toujours ainsi et si le plus souvent les symptômes physiques et fonctionnels se trouvent réunis et constituent les cas aisés, il existe cerbaines formes d’hydatides où ils restent complètement imprécis et rendent le diagnostic très difficile, souvent même impossible.
SE Ce sont ces formes peu déterminées, à symptomatologie peu nelte, que Morquio groupe dans la troisième catégorie de sa classification des kystes hydaliques. Ces cas torpides, à signes physiques et fonctionnels peu précis, durent indéfiniment sans qu’une médication thérapeulique vienne en débarrasser l'organisme qu'elles épuisent. Le jeune malade maigrit, perd son appétit, voit disparaitre ses forces, se cachectise et finalement meurt sans que le diagnostic, fautes de signes bien fixés, ait pu être établi. Mais souvent la nature vient suppléer à notre ignorance en produisant une vomique qui, si elle ne tue pas l'enfant par suffocation ou infection secondaire, favorisera l'évacuation du contenu kystique, permettra au tissu pulmonaire de se reconstituer ad integrum et rendra la santé au petit malade.
COMPLICATIONS
Abandonné à lui-mème, le kyste hydatique peut s'accroitre pendant une période de deux à six ans, et même plus longtemps encore, sans donner naissance à des accidents sérieux. Mais ordinairement, après quelques années de calme, nous voyons la tumeur se rompre ou s’infecter et déterminer les troubles que comportent de pareils accidents. L’intoxication due à la rupture du kyste non suppuré et l'infection causée par la suppuration de la poche kystique, telles sont en elfet les deux grandes complications qui le plus souvent entrainent une terminaison fatale.
Une augmentation exagérée du liquide amenant une distension trop grande de la poche peut en occasionner la rupture. Mais, le plus souvent, c'esl au traumatisme, survenant d’une facon quelconque, qu'il faut rattacher cette complication sur laquelle Debove attira le premier lattention. Que va-t-il résulter de cette rupture? Le liquide hydatique n’élant pas suppuré, uous n'observons pas de symptômes d'infection, mais seulement des signes d’intoxicalion. C’est ce qu'a bien établi Chauflard (1) dans ses recherches expérimentales sur les processus infectieux dans les kystes hydatiques du foie : « On sait, dit-il, que la rup- Lure intra-péritonéale des poches kystiques non suppurées peut amener des phénomènes secondaires d'ordre toxique, mais jamais d'ordre infectieux. Les expériences que J'ai entreprises
(4) Cnaurrarn, Gazette hebd. des Sc. méd., 26 avril 1841.
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sur trois cas de kystes hydatiques du foie prouvent que le liquide elair eau de roche de ces kystes est rigoureusement aseptique ». Les accidents de l’intoxication hydatique sont variables.
L'urticaire est un des plus communs. Il n’est point nécessaire que le kyste se rupture, car souvent on la voit survenir pendant l'évolution normale du kyste. Dans ce cas il se produit, au niveau des vaisseaux de la membrane périkystique, une absorption du liquide contenu dans la poche et l’urticaire s'ensuit, analogue à celle qui survient à la suite d’une intoxication d'origine alimentaire. Les démangeaisons sont violentes, mais l’affection n’est que de courte durée, ne dépassant pas deux ou trois jours. D'autres fois, l’intoxicalion se traduit par des phénomènes de collapsus avec nausées, vomissements, dyspnée et refroidissement des extrémités. Ces accidents passent, mais nuisent à la’ santé du sujet dont l'état général devient mauvais. L’appétit diminue, les digestions sont péuibles, l’amaigrissement est considérable. On voit apparaitre des hémorragies, des épistaxis, des métrorragies, il se produit alors une véritable cachexie hydatique.
Quel est le principe toxique du liquide hydatique ? Pour les uns, il s’agit d’une ptomaïne résultant de la transformation des albuminoïdes contenues dans le liquide. Pour d’autres, il s'agit d'unealbuminoïde toxique spéciale. Quoi qu'il en soit, cette toxicité est essentiellement variable suivant l’état de vie des hydatides : elle est très grande si elles sont vivantes, elle est très faible dans le cas contraire."
Malgré la gravité apparente de cetté intoxication, malgré la faiblesse profonde engendrée par la cachexie hydalique, l’organisme cependant finit par triompher du poison et ce n’est que rarement qu'il suecombe.
La Suppuralion du kyste hydatique est, après l'intoxication, la complication la plus grave eb, malheureusement aussi, la plus fréquente. C'est à Chauffard et à Widal que nous devons la démonstration du mécanisme de cette Suppuralion. Pour savoir si le liquide clair, eau de roche el aseptique qui emplit la poche hydatique constituait un
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milieu de culture favorable aux différents microbes pyogènes, ces auteurs ont ensemencé comparativement des tubes de bouillon peptonisé et des tubes de liquide hydatique. Ils ont constalé que ces derniers donnaient de belles cultures, mais qu'elles se développaient plus lentement que dans les tubes de bouillon peptonisé. Ils se sont ensuite assurés que la membrane hydatique, même pour les vésicules à parois minces, constituait un filtre naturel parfait que les microbes ne pouvaient traverser. Les agents de la suppufation, les microbes, ne peuvent donc franchir cet obstacle si la membrane est intacte, si elle n'est altérée par aucun processus morbide. Ce processus trouve sa réalisation dans la périkystite suppurative occasionnée par l'apport d'agents infectieux, soit par lintermédiaire des voies biliaires, soit par l'intermédiaire des vaisseaux sanguins ou lymphatiques, comme à la suite d’une maladie infectieuse intercurrente (angine, grippe, fièvre typhoïde) (1). Tel le cas, rapporté par Verdelet (2), d’un malade atteint de kyste hydatique du foie et chez lequel, consécutivement à une crise d’entérite, il observa de la suppuration qu'il a traitée avec succès par l'intervention chirurgicale. Cette inflammation périkystique se propage à la membrane hydatique sous-jacente, l’altère et donne libre voie aux microbes qui pénètrent dans l’hydatide qu'ils vont infecter et faire suppurer.
Cette elfraction de la membrane est indispensable pour permettre la pénétration des microbes, car, comme l'ont dit Chauffard et Widal : « Pas de germes microbiens dans une poche hydatique intacte. »
Cliniquement, cette suppuration va se révéler par certains signes généraux. On note chez le malade des frissons répétés, une élévation de la température avec augmentation parallèle de fréquence du pouls. La langue est saburrale, les sueurs abondantes et le sujet est dans un état de prostration extrème. La
(4) Rarr, Pathogénie clinique de la suppuration des kystes du foie. Thèse
4e Paris 1891. ; (2) Vervscer, Journ. de méd. de Bordeaux, 18 juillet 1909.
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pression au niveau de l’hypocondre droit, quand il s’agit de kyste hydatique, est douloureuse. Cet état alarmant persiste quelque temps, jusqu'au jour où ce kyste phlegmoneux va se frayer une voie au dehors, soit au niveau de la peau, soit dans le thorax, soit dans l'abdomen.
L'ouverture de la poche kystique à la surface de la peau est tout à fait exceptionnelle. Quand elle existe, c’est ordinairement dans la région de l’ombilic qu’elle se produit. La peau y forme comme une pelile voussure, elle perd ses caractères ordinaires pour s’œdématier quelque peu. Elle devient rouge, chaude, tendue et donne à la palpalion une légère fluctuation. Finalement, la poche s'ouvre comme le ferait un phlegmon, le kyste se vide ct l'évolution en est généralement favorable. Mais c'est surtout par la voie thoracique ou par la voie abdominale que le kyste suppuré évacue son contenu.
La rupture thoracique est de beaucoup la plus fréquente.
Elle se rencontre ordinairement dans les kystes hydatiques pulmonaires, ou dans ceux de la face convexe du foie. Elle peut se. faire exceptionnellement dans ‘le péricarde, plus fréquemment dans la plèvre ou dans les bronches. La rupture dans le péricarde, qui entraine la mort subite, n’est signalée que par quelques auteurs à litre de cariosité anatomique, on ne la vérifie qu'à l’autopsie. La communication avec la plèvre est également un fait rare : Monneret (1) en a observé un cas chez un jeune garçon. Consécutivement à la phlegmasie de la poche périkystique, qu'elle soit hépatique ou pulmonaire, il se forme des adhérences avec la plèvre. La production de ces adhérences est marquée par l'apparition de nouveaux SYMmptômes, tels que frissons, fièvre, douleurs à la région du foie. L'auscultalion révèle parfois des froltements de pleurésie sèche. Ces adhérences unissent la tumeur au feuillet qui lui est opposé. La ruplure a-t-elle lieu, elle va se faire en pleine cavité pleuale et déterminer des accidents extrêmement graves. Il se produit le plus souvent une pleurésie purulente suraiguë entrai-
(1) Monverer, /evue médico-chirurgicale, &. XTT, p. 257.
ne qe nant une mort rapide. Si la cavilé présente quelques fibres unitives, le foyer de suppuration peut ètre limité et donner un abcès pleural. Cet abcès, qui s'accompagne d'une réaction générale intense, va se vider, soit par la voie interne sous forme de vomique; Soit par la voie externe, au niveau de la peau, sous forme d'empyème de nécessité. Mais ceci ne constitue pas l'évolution la plus fréquente. Le plus souvent les deux feuillets de la plèvre, le feuillet pariétal et le feuillet viscéral, se soudent entre eux et le kyste purulent s'ouvre directement dans les bronches. Celte communication bronchique se produit presque toujours dans le poumon droit, le gauche n'étant intéressé que dans les cas rares où la tumeur s’est développée dans le lobe gauche du foie. Lorsqu'il s’agit d’un kyste hydatique pulmonaire, elle se produit indifféremment du côté droit ou gauche, suivant que le kyste siège dans le poumon droit ou dans le poumon gauche. Etudions brièvement comment va se produire cette vomique. Depuis quelques jours, le malade présente de la fièvre, de la diarrhée, un léger œdème de la paroi thoracique, son état général est mauvais. Brusquement il éprouve une angoisse inexprimable, une douleur déchirante avec accès de suflocation, toux, dyspnée, accompagnés d'une odeur spéciale de l'haleine. Et au milieu de cet état qui parait être pour son entourage l'indice d’une mort imminente, il est pris de vomissements et rend par la bouche et par le nez un véritable flot de liquide séropurulent, félide, parfois mélangé de sang où baignent des lambeaux de membranes d'hydalides. Ce liquide purulent, qui envahit les voies respiratoires, est parlois tellement abondant qu'il obstrue les grosses bronches et entraine la mort par asphyxie. Dans les cas heureux, le malade, qui s’est ainsi débarrassé du pus qui l’affaiblissait de jour en jour, éprouve un grand soulagement, voit ses forces revenir el guérit, si sa cavité, vide de pus, ne s’infecte pas de nouveau pour donner de fatales complicalions, telles que la septicémie ou la gangrène pulmonaire. Les suiles sont aussi fâcheuses, quand le kyste se vide dans les bronches par une communication étroite, tortueuse, sinueuse. Ce n’est plus alors la grande débâcle, mais une vomique frac-
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tionnée, se faisant à petites doses, sous forme d’expectoration fétide, purulente, sanguinolente. Le pus ne contient ni membranes ni échinocoques, qui ne peuvent passer à cause de, l'étroitesse du conduit. Le malade n’est guère soulagé par ces vomiques intermittentes, souvent même son état général empire et il ne tarde pas à succomber.
La rupture abdominale est, après la rupture thoracique, celle que l’on rencontre le plus fréquemment. Elle appartient aux kystes de la face inférieure du foie ou, à titre d'exception, aux kystes siégeant en un point quelconque de la cavité abdominale. Elle peut se faire dans le péritoine, dans le tube digestif ou dans les voies biliaires. La rupture dans la veine porte, dans la veine cave inférieure, dans les voies urinaires est exceptionnelle. |
C'est le plus souvent à la suite d’une traumatisme ou sous l'influence d’un violent effort déchirant brusquement les parois du kyste, que son contenu se déverse dans la cavité péritonéale. Le malade éprouve une douleur intense, qui, d’abord localisée au niveau de la tumeur, se généralise rapidement. Cette douleur, continue, avec paroxysmes, et augmentée par les efforts de rendre, par le moindre mouvement, le poids des couvertures, devient intolérable. Pour diminuer cette douleur, le sujet reste immobile, étendu sur le dos et les genoux fléchis. Sa respiration devient rapide, superficielle, le type costal tend à se substituer au type diaphragmatique. Le hoquet apparaît, les urines sont rares. La température monte à 40° et au-dessus, la peau est rouge et la soif intense. Le pouls est petit, fréquent, régulier. Le malade a le facies péritonéal ; ses eux sont excavés, le sillon naso-génien se creuse; ses extrémités se refroidissent el se couvrent de sueurs. La douleur redouble, accompagnée de vomissements el de hoquets qui eux aussi deviennent plus fréquents. Le pouls est filiforme, incomptable. Puis un peu de délire où bien une adynamie progressive, un véritable collapsus viennent terminer cette douloureuse agonie, d'autant plus pénible que le malade conserve son intelligence jusqu'aux derniers moments. Telle est l'évolution de la péritonite suraiguë
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que l’on observe quand le liquide kystique est purulent. S'il est aseptique,- la péritonile peut manquer et, dans ce cas, la gué- _rison*a été notée 11 fois sur 13 cas(1). Le liquide créant autour de lui des adhérences inflammatoires, s'enkyste et finit par se résorber. Il se peut toutefois, comme nous l'avons déjà fait remarquer précédemment, que l'hydatide contenue dans ce liquide prolifère et menace de nouveau l'existence du malade. Ce mode d'évacuation est rare et les kystes s'ouvrent bien plus fréquemment dans le tube digestif. C’est encore ici un processus inflammatoire périkystique qui détermine des adhérences de la tumeur avec les organes voisins. Passant souvent inaperçue, la formalion de ces adhérences s'accompagne parfois de fièvre, de douleurs localisées. C'est au niveau du côlon que se produit surtout la perforation. Celle-ci, dit Rendu, « s'agcompagne presque loujours d’une douleur atroce et le malade a parfaitement conscience d’une déchirure viscérale ; presque immédiatement après surviennent une véritable débâcle et une selle copieuse au milieu de laquelle il est facile de reconnaitre les membranes de l'hydatide ». Puis la tumeur s’affaisse, l’écoulement persiste quelque temps et la guérison survient assez souvent : Letourneur (2) a noté 27 cas de guérison sur 35. Ces résultats favorables se produisent quand l'orifice de communication avec l'intestin est suffisant. Dans le cas contraire, la poche ne se vide pas complètement et il en résulte une suppuration permanente, une diarrhée continuelle qui épuisent le malade. Ce sont de ces cas dont veut parler Valleix quand il dit : « Lorsque la rupture se fait dans lPintestin, c’est une diarrhée que rien ne peut arrèter et qui épuise le malade. » L’issue du contenu kystique dans les voies biliaires n’est pas très rare. Ce passage de la bile à l’intérieur du kyste peutavoir un résultat très favorable en amenant la mort des hydatides et la guérison consécutive de l'affection. Le kyste s'ouvre le plus souvent dans le canal cholédoque auquel le rattachent des adhé-
(4) Finsex, Les échinocoques en Islande. Archives de médecine, 1869. (2) Lerourneur, Thèse de doctorat. Paris, 1873.
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rences inflammatoires. Les membranes à leur passage provoquent de violentes douleurs de coliques hépatiques, gagnent l'intestin et sont éliminées avec les matières ; la guérison est alors possible. Mais il peut arriver que ces membranes, par leur épaisseur el leur nombre, obstruent complètement le canal cholédoque. Il en résulte un iclère par rétention, bientôt suivi des symplômes caractéristiques de l’angiocholite suppurée avec fièvre bilio-septique amenant rapidement la mort.
CHAPITRE VIT
BI CGNOSTHEC
Tout comme pour l'étude de la symptomatologie, nous allons envisager successivement le diagnostic des kystes hydatiques du foie et des kystes hydaliques d’origine pulmonaire. Nous dirons enfin quelques mots sur ceux qu'on ne peut rattacher que difficilement à ces deux organes et qui, par leurs symptômes, peuvent se confondre avec d’autres affections.
Quant à l'examen de l'hypocondre droit, on constate une voussure lisse, indolente, rénitente, faisant corps avec le foie et ne s’accompagnant ni de fièvre, ni d’ascile, le diagnostic de kyste hydatique s'impose, mais cette affirmation ne peut être que très rarement donnée d'emblée et, le plus souvent, ce n’est qu'après une élimination successive des tumeurs d’origine hépatique que le chirurgien peut se prononcer d'une façon presque certaine. Parfois il ne s’agit pas d’une tuméfaction hépatique, mais d’une simple congestion comme l’on en observe très souvent chez les enfants, à la suite d’une infection intestinale. Chez ces petits malades, les conduits biliaires sont, eux aussi, congestionnés et obstrués ; il en résulte un iclère par rétention, amenant de l'augmentation de volume du foie, qui descend jusqu'au-dessous de l’ombilic. Ce foie est dur, lisse,, indolore et il est possible qu'un de ces gros foies, persistant sans changement pendant des mois, puisse faire penser à un kyste hydatique. Mais il suffira d'observer que ces enfants ont de la dyspepsie habituelle, qu'ils ontun peu de dilatation stoma-
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cale et de gastro-entérite, pour écarter cette hypothèse. Dans la leucémie, le foie est hypertrophié, mais on note aussi une augmentation de volume de la rate, facilement appréciable à la percussion et même à la palpation : son extrémité inférieure descend souvent jusqu'à la fosse iliaque, alors que son bord interne tranchant et dont on sent les incisures atteint ou dépasse l’ombilic. Elle forme une masse énorme qui occupe toute la moilié gauche de l'abdomen. De plus, l'hypertrophie ganglionnaire, surtout marquée sur les parties latérales du cou s’observe également au niveau des ganglions médiastinaux ou mésentériques. L’anémie est de règle avec tous ses caractères : pertes de forces, essoufflement au moindre effort, anorexie, souffles vasculaires, pâleur, amaigrissement progressif, etc. L'analyse du sang, enfin, par son augmentation considérable du nombre des globules blancs, ne permet aucun doute sur la nature de l’aftection. L'hépatomégalie du paludisme peut aussi être confondue au premier abord avec le kyste hydatique. Mais l’âge du sujet, les antécédents, la splénomégalie et la forme clinique que revêt la fièvre dans cette maladie lèvent tous les doutes qui pourraient exister. IL en est de mème du foie cardiaque, qui a ses caractères particuliers. Düù le plus souvent aux affections mitrales (insuffisance ou rétrécissement) arrivées à la période asystolique, il devient volumineux et douloureux à la pression. Congestionné et abaissé par son propre poids, il déborde les fausses côtes de trois à quatre travers de doigt. Sa surface est lisse, son bord antérieur est mou. On note également une teinte subictérique, la présence d'urobiline et de pigments biliaires dans les urines, éléments qui ne se rencontrent que très rarement dans l’hydatide. La syphilis héréditaire détermine une hypertrophie du foie qu'il faut savoir reconnaitre. Le foie est volumineux, il atteint parfois la crête iliaque. Sa surface est lisse, mais sa consistance est dure, elle n’est ni élastique ni rénitente. De plus, il est douloureux. On trouve aussi une rate OCCUpant parfois la moitié gauche de l'abdomen et de consistance ferme comme le foie. L’ascite, rare en général, est peu abondante. Enfin surviennent des hémorragies mulliples, épistaxis,
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mélæna, hématémèses, rarement purpura, sur lesquelles Lancereaux à particulièrement atliré l'attention. Le diagnostic se fera encore par l'étude de l'habitus extérieur de l'enfant qui présente un aspect vieillot, cachectique, assez caractéristique. La recherche des antécédents héréditaires, l'examen et l’interrogatoire des parents, la constatation des stigmates d’hérédo-syphilis, la réaction de Wassermann établiront la certitude de l’origine spécifique. Le sarcome du foie peut prêter à confusion, mais, dans ce cas, le foie est augmenté de volume; il présente des bosselures, les veines de la paroi abdominale sont très développées et l'état général décline rapidement. Il en est de même de la cirrhose hypertrophique qui, par son foie uniformément développé et son ictère chronique, a bien ses signes qui lui sont propres. Toutelois certains kystes compliqués d’ictère ont de grandes analogies avec cette cirrhose; il y a néanmoins cette différence que dans la cirrhose hypertrophique la rate est aussi augmentée de volume et l'ictère est contemporain du début de la maladie.
Dans les cas successifs que nous venons de passer en revue, nous n'avons envisagé que l'hypothèse d’une tumeur nettement hépatique, parfaitement localisée. Mais il arrive souvent que cette tumeur, siégeant à la partie supérieure ou convexe du foie, refoule le diaphragme et empiète dans la cage thoracique, repoussant le poumon devant elle. Il est alors souvent difficile de distinguer s’il s’agit d’une affection d’origine hépatique ou d'origine pulmonaire. En d’autres termes, la collection d’apparence pleurale, comme tendent à le prouver l'augmentation du périmètre thoracique, la disparition des vibrations, la matité, existe-t-elle réellement ou doit-elle être rattachée à un kyste extra-thoracique, prédominant accidentellement dans la cavité ? Tout semble indiquer que la collection est pleurale, si l’on s’en tient aux signes énoncés et, cependant, en analysant chacun de ces signes, on peut affirmer que le kyste n'est thoracique que secondairement. Nous voyons, en effet, que l'augmentation de périmètre thoracique ne prouve rien comme diagnostic différentiel de l’'épanchement ou de kyste secondairement thoracique.
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De plus, la disparition des vibrations peut tenir à l'élévation de la base du poumon produite par une toute autre affection qu'un épanchement pleural. Il en est de même du silence respiratoire. La matité forme une courbe à convexité supérieure, ce qui ne s’observe jamais dans les épanchements pleuraux. L'exa- Men attentil de ces différents symptômes permet donc, dans la grande majorité des cas, d'affirmer que le kyste est extra-pleural et ne s’est développé dans la cage thoracique que recouvert par le diaphragme.
Etudions maintenant le kyste hydatique d’origine pulmonaire ; quels signes nous permettront de porter son diagnostic et de le différencier des autres affections présentant quelques ana-
logies avec cette tumeur ? Le plus souvent localisée à la base pulmonaire droite, l'hydatide se caractérise à ses débuts par la toux accompagnée d’une légère expectoration. Le malade maigrit, se plaint de son côté et a d’'abondantes sueurs nocturnes. Ces symptômes généraux s’accompagnent de signes physiques qui font penser à une variété tuberculeuse de pleuro-congeslion où de spléno-pneumonie. Puis, au bout de quelques mois, apparaissent des vomiques répétées avec rejet de crochets d'échinocoques et de fausses membranes, permettant d'affirmer un diagnostic jusque là incertain; mais cette vomique révélatrice n'apparait quelquelois qu'au bout de plusieurs années, l’état général de l'enfant va en empirant et la nécessité d’un diagnostic précoce est ici de toute utilité pour amener la guérison par une intervention efficace. Quelles autres affections pulmonaires doiton éliminer? Une maladie récente de l'appareil respiratoire pourra faire penser à un abcès du poumon. C’est ordinairement quinze jours ou trois semaines après une pneumonie ou une embolie que la fièvre s'allume ou reparait, que le malade tousse ou se plaint quelquefois de point de côté ou d'oppression. L'ouverture dans les bronches d’un abcès se traduit par une vomique qui procure un grand soulagement. Mais, ici, pas de fausses membranes, pas de vésicules caractéristiques de l'hydaide, mais seulement des débris de parenchyme pulmonaire. L'examen microscopique de la substance rejetée montre de nom-
breux globules de pus, des fibres élastiques, des cellules épithéliales et beaucoup de microbes de suppuration.
L'abcès pulmonaire peut, aussi, aboutir à la gangrène qui se différencie du kyste hydatique par l'évolution rapide de la maladie n’excédant pas quinze à vingt jours. L'état général très mauvais, l’expectoration couleur lie de vin et exhalant une odeur infecte, l'examen microscopique du dépôt montrant ici aussi des fibres élastiques, des fragments de parenchyme, sont des indices suffisants de la nécrose pulmonaire. La bacillose à ses débuts est d’un diagnostic bien plus dékicat, surtout quand le kyste hydatique siège au sommet du poumon. Et ce n’est qu'au bout de quelques mois que l'on peut se prononcer d'une façon presque certaine.
Dans le cas d’hydatide, la rétraction des espaces intercostaux, qui est un très bon signe de tuberculose, est remplacée par une voussure due à la tumeur sous-jacente. Un silence respiratoire absolu contraste avec la respiration soufflante du poumon tuberculeux. L’intégrité du côté sain, l'absence de bacilles de Koch dans l'examen des crachats suffisent enfin le plus souvent à différencier la tuberculose du kyste hydatique d’origine pulmonaire. Concernant le cancer, on envisagera l’âge du malade, les douleurs atroces, l’évolution rapide, la cachexie, l’'expectoration couleur gelée de groseilles et les phénomènes de compression plus accentués qui sont le propre de cette redoutable affection, exceptionnelle chez l'enfant. La syphilis héréditaire tardive, se localisant aux poumons, peut, par les symptômes qui l’'accompagnent, tels que la toux, la dyspnée, l'expectoration, l'hémoptysie et l’amaigrissement, prêter à ressemblance avec l'échinococcose. Mais, le plus souvent, l'infection syphilitique ne se limite pas uniquement aux poumons et, de plus, elle est toujours accompagnée de stigmates d’hérédo-syphilis qui ne permettent pas le doute. La localisation habituelle de l'hydatide à la base pulmonaire peut enfin en imposer pour un épanchement pleural, qu’il s'agisse d’une pleurésie séro-fibrineuse ou d'une pleurésie purulente. Mais l'examen des symptômes généraux, comme la fièvre très élevée, les frissons répétés, la gravité de
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l'état général en imposent pour une affection à début rapide et à marche aiguë, ce qui n’est pas le propre du kyste hydatique, lequel se développe d'une manière insidieuse et lente. Pratiquement, en présence d’une affection hépatique ou pulmonaire, s’enquérir toujours s’il n’y a pas eu chez les parents, les ascendants, des sujets ayant présenté des kystes hydatiques. On peut ainsi formuler un diagnostic parlois obscur et guérir le malade par l'intervention chirurgicale.
À côté de ces deux formes classiques de kystes hydatiques dont nous venons de parler, forme hépatique et forme pulmonaire, il existe une troisième variété clinique de cette affection, caractérisée par le siège essentiellement variable de l’hydatide el qui, par sa situation, nécessite un diagnostic différentiel souvent très difficile à établir. C’est ce que l’on observe dans le cas d'échinococco$e secondaire par greffe et prenant comme lieu d'élection le péritoine. La péritonite tuberculeuse présente les mêmes symptômes et sa différenciation d'avec la « pseudo-tuberculose péritonéale hydatique », comme l'a si bien dénommée Dévé, en est souvent très délicate. Il en est de même de certains kystes hépatiques, qui issus de la face postéro-inférieure du foie poussent un prolongement vers la région lombaire et en imposent pour un kyste du rein. L’alfection siège-t-elle au niveau du bassin, c’est avec la possibilité d'un kyste de l'ovaire, du ligament large, d'une péritonite à pneumocoques qu'il faut penser. Dans ces cas difficiles, la ponction exploratrice, dont il ne faut pas abuser, vu les dangers qu’elle présente, rend de grands services. Enfin, vis-à-vis d'un sujet ayant de la difficulté de la marche, de l’insomnie, des vomissements et des secousses convulsives des muscles de la face et des membres, il faudra praliquer la ponction lombaire qui, par la présence dans le liquide rachidien de crochets d'échinocoques, permet, comme dans un cas observé par Sabrazès (1), de porter le diagnostic de kyste hydatique de l’encéphale.
La localisation encéphalique de l'hydatide, démontrée par la
(1) SaBrazès, Gazette hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 8 février 1908.
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ponction lombaire, étant mise de côté à titre d'affection tout à fait exceptionnelle, le diagnostic de kyste hydatique est, nous venons de le voir, souvent fort difficile à établir. Dans presque toutes les observations que nous avons publiées, il n'a été porté qu'à la suite d’une vomique avec rejet de fausses membranes, c'est-à-dire trop tard pour intervenir. Et cependant l'intervention hâtive éviterait les complications fâcheuses qui surviennent assez fréquemment quand l'affection est abandonnée à elle-même. C'est pour obvier à cette lacune que, de nos jours, on emploie les différentes méthodes de laboratoire qui permettent souvent d'affirmer et, par suite, de traiter efficacement l’échinococcose.
Le procédé le plus simple, employé pour la première fois par Williams en 1902, consiste à faire la radiographie ou la radioscopie du sujet. Ainsi dans l’examen radioscopique d’un enfant atteint de kyste hydatique pulmonaire, on voit se détacher très nettement sur l'écran la masse noire constituée par la tumeur.
Le pourtour est clair et l’image de cette tumeur, parfaitement isolée des parties avoisinantes, revêt l'aspect, comme l’a dit Morquio, « d’un corps suspendu dans l’intérieur du thorax ». Il en est de même pour l'examen du foie. De tels résultats sont appréciables mais parfois incomplets, car s’ils nous indiquent la présence d'une néoformation, ils ne nous en donnent point la nature essentielle, De plus, un pareil examen suppose une installation spéciale que tout le monde ne peut avoir et que l'on n’a pas toujours à sa disposition. Aussi préférons-nous les deux procédés de l’éosinophilie et de la réaction de fixation, qui ne demandent au praticien qu’une intervention bien minime : la prise de quelques centimètres cubes de sang qu'il enverra au laboratoire.
Étudions d’abord l’éosinophilie. Chez l'adulte en bonne santé la proportion de polynucléaires éosinophiles du sang est de 1 à 2 pour 100 globules blancs. Ce pourcentage serait légèrement supérieur chez les enfants, chez qui, d’après Canon, il serait de 5 pour 100 et de 8 pour 100 selon Audibert. Ce taux, ainsi que l'a énoncé pour la première fois Sabrazès en 1889, augmenterait dans le sang des porteurs de kyste hydatique. Il est en moyenne
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de 7 pour 100, mais Weinberg (1) a montré par une série d'examens hématologiques qu’il pouvait atteindre 40, 50 et même 68 pour 100. Ce nombre essentiellement variable des éosinophiles n'est nullement en rapport avec l’âge du sujet, le volume ou le nombre d'hydatides dont il’est atteint. Mais il semble être proporlionné à la quantité plus ou moins grande de liquide hydatique passant à travers la membrane. On s'explique ainsi l’augmentalion du nombre des cellules éosinophiles peu de temps après la ponction exploratrice ou l'intervention chirurgicale ; elle est due à la résorption du liquide écoulé dans la cavité péritonéale. Le pourcentage peut dans ces cas dépasser de beaucoup celui constaté avant l'opération, alors même qu'il était déjà élevé, Match a noté chez un deses malades 36 pour 100 d’éosinophiles avant l'opération ; dix-neuf jours après il note 57 pour 100. Rappelons également le cas bien probant rapporté par Wagnes. Il s’agit d'un malade porteur de deux kystes hydatiques siégeant l’un au foie et l’autre aux poumons et dont le taux des éosinophiles était à 3,5 pour 100. Vingt jours après la rupture du kyste pulmonaire, survenue à la suite d'une chute de cheval, le nombre de ces éléments monta à 64 pour 100. Cette éosinophilie ne persiste pas d’une façon permanente, elle reste élevée tant que l'organisme reste fortement inprégné par le poison hydatique et elle diminue graduellement au fur et à mesure de l'élimination de ce poison.
Celle méthode, dont la valeur peut être très grande, ne doit pas cependant être érigée en règle absolue.
Sabrazès, Audibert, Memmi et beaucoup d’autres ont constaté, en effet, que l’augmentation des cellules éosinophiles manque souvent dans l'échinococcose, lorsque les kystes hydatiques sont morts ou calciliés ou lorsqu'ils sont en voie de suppuration. De plus, cette réaction n’est nullement spécifique à l'hydatide, car tous les parasites intestinaux peuvent la provoquer. Et même, on connait de nombreux cas de kystes hydaliques dont l'évolution parait absolument normale et qui ne sont pas accompagnés
(1) WenserG, Traité du sang.
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d'éosinophilie sanguine. Dans la statistique publiée par Weinberg, nous lrouvons 16 cas sur 32 dans lesquels le pourcentage oscille entre 0 et 3. Est-ce à dire que l’on doit rejeter cette méthode comme infidèle et souvent trompeuse ? Ce n’est pas notre avis, mais on doit se souvenir qu'elle n'est jamais pathognomonique et qu'elle n'acquiert la valeur d’une certitude que lorsqu'elle est corroborée par la constatation d'anticorps spécifiques dans le sérum du malade. La réaction de fixation dans le diagnostic des kystes hydatiques nous paraît, en effet, constituer le procédé de choix, celui qui permet d'affirmer la présence de l'hydatide et que, partant, tout praticien doit connaitre.
C'est Weinberg et Parvu qui, les premiers, ont étudié cette réaction spécifique de l’échinococcose. Plusieurs auteurs, à leur suite, en ont noté les résullats oblenus chez leurs malades. Routier a eu dans son service plusieurs malades dont la séroréaction, pratiquée avant l'opération et donnée comme positive, fut toujours confirmée comme telle par l'intervention. Weinberg recherche la réaction sur 7 malades opérés antérieurement : 4 sont très bien portants et donnent une réaction négative; les 3 autres, chez qui l'affection récidive, donnent une réaction positive. Faure communique deux faits. Dans l'un, le diagnostic clinique était kyste hydatique, la réaction fut négative et Fopération montra qu'il s'agissait d’une cholécystite. Dans l’autre, il s'agissait d’une femme, opérée cinq fois déjà pour des kystes hydatiques. La réaction fut positive. Walther cite le cas d’une femme suspecte d'hydatide, chez laquelle l'éosinophilie était de 3 pour 100, mais la séro-réaction positive; l'intervention montra qu'il s'agissait bien d’un kyste hydatique. Villemin rapporte l'observation d'un garçon de onze ans, atteint de kyste hydatique du foie, chez lequel la réaction fut positive, alors que l'éosinophilie était normale. Dans toutes ces observations, nous voyons l'intervention donner raison au diagnostic porté par la séro-réaction. Sans doute, dans la plupart des cas, il s'agit de malades adultes et pouvons-nous certilier que les résullats sont les mêmes chez les enfants? Nous ne croyons pas, comme nous autorise à le penser le cas de Villemin, qu'il faille établir
une dualité entre les deux âges, et, de concert avec Lejars (1), qui a spécialement étudié cette question, nous poserons les conclusions suivantes :
a) Le sérum des sujets atteints de kyste hydatique, quels que soient le siège et le développement de l’échinococcose, contient des anticorps spécifiques.
b) La réaction de fixation, lors de l’hydatide, est rigoureusement spécifique et, contrairement à ce qui se passe pour la syphilis, ne s'obtient jamais avec un autre antigène que le liquide de kyste.
c) En présence de toute tumeur viscérale dont le diagnostic est malaisé à obtenir par les procédés usuels d'exploration clinique, la réaction de fixation s'impose.
(1) Lesars, Revue de chirurgie, 1903.
CHAPITRE VIII
ERONOGSIIC
La gravité et la multiplicité des différentes complications de l’échinococcose nous montrent qu’elle constitue une affection sérieuse. Il ne faudrait pas cependant croire que le pronostic soit fatal, car bon nombre de kystes hydatiques, un tiers environ d’après Dieulafoy (1), guérissent sur place, spontanément et sans atteindre un grand développement. Cette guérison est amenée par la mort des échinocoques. Le liquide du kyste dont l’hydatide meurt se trouble, devient albumineux et finit par se résorber. La poche se sclérose, se rétracte, s’infiltre de sels calcaires et devient complètement inoffensive pour l'organisme. Malheureusement il n’en est pas toujours de même, aussi le médecin ne doit-il pas trop compter sur cette issue favorable. Souvent, en eflet, une vomique trop abondante occasionne des accès de suffocation dus aux débris de membranes qui oblitèrent la trachée ou le larynx. La mort peut être encore due à la rupture du kyste dans un gros vaisseau; elle est alors subite. Dans d’autres cas, la vomique s’est produite, mais elle a été incomplète ; la cavité kystique ne se referme pas et il se produit là un foyer d'intoxication qui va relentir sur tout l’organisme et déterminer une cachexie, un épuisement général dont le malade ne pourra se relever. Aussi, en présence d'un kyste hydatique et pour toutes ces raisons, le médecin portera un
(4) Dieuraroy, t. Il, p. 808.
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pronostic réservé et se préparera toujours à intervenir activement, par les moyens que la chirurgie met entre ses mains, bien que sachant que cette intervention est loujours très sérieuse. Mais, abandonnée à elle-même, la maladie est encore plus dangereuse, Dieulafoy notant 75 °/, et Davaine 59 °/,, de cas non traités suivis de mort. Trousseau, étudiant les kystes hydatiques du foie, résume ainsi leur pronostic : « Les kystes du foie peuvent s'ouvrir directement dans les poumons où ils peuvent trouver une voie d'élimination à travers les bronches, souvent alors les malades guérissent. Ils peuvent s'ouvrir dans la plèvre et donner lieu à une pleurésie promptement mortelle ; ils peuvent enfin s'ouvrir dans la plèvre et dans les bronches, à travers les poumons, et bien que dans ces cas la guérison arrive quelquefois, le plus souvent la maladie se termine par la mort. »
Grâce au traitement chirurgical employé de nos jours, le pronostic s’est beaucoup modifié. C’est ainsi que Cranwell et Vegas disent que sur 291 enfants atteints de kystes du foie et traités dans les hôpitaux de Buenos-Aires, 26 seulement ont succombé, ce qui donne une mortalité de 8,9 pour 100. De tels chiffres sont probants par eux-mêmes et doivent forcer la main aux médecins qui, mis en présence d’un enfant atteint d'hydatide, hésiteraient encore à intervenir.
L'intervention chirurgicale nous semble, en effet, constituer le seul moyen d'éviter des complications souvent fort graves et d'assurer la guérison d’une aflection dont les suites peuvent devenir redoutables.
CHAPITRE IX TRAITEMENT
Les auteurs ont, concernant le traitement employé pour la guérison du kyste hydalique, donné de nombreux procédés. Les uns préconisent les moyens médicaux, les autres, l'intervention chirurgicale. Mais avant de rechercher quelle thérapeutique parait être la meilleure, disons quelques mots sur le traitement prophylactique de l'hydatide et voyons si, pour n'avoir pas à la traiter et à déplorer ses complications, il ne serait pas possible, sinon de la faire disparaitre, du moins de la diminuer en majeure partie. À ce dernier point de vue, nous allons étudier les moyens à employer vis-à-vis des chiens infestés ou susceptibles de le devenir, et nous dirons aussi quels avantages on pourrait tirer de conseils judicieusement donnés.
Le meilleur procédé d'empècher les chiens contaminés de se rendre dangereux serait de leur administrer un ténifuge toutes les trois semaines. On sait, en effet, que pour que le dernier anneau du tænia échinocoque, celui qui contient les œufs, arrive à maturité, il faut un mois après l’ingestion du crochet par le chien. Par l'expulsion de t&ænias non adultes, on arriverait ainsi à supprimer le dépôt d'œufs fertiles sur le sol et l'espèce disparaitrait au bout d’un lemps plus ou moins long. La destruction des excréments de ces chiens s’imposerait également. Cette mesure est radicale, mais par trop difficile à obtenir. Bien plus facile et presque tout aussi efficace serait d'employer tous les
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moyens nécessaires à la préservation des chiens de toute contamination spécifique. Dans ce but, on devrait éviter de donner de la viande crue aux chiens, la cuisson détruisant l’échinocoque. Et, d’une façon générale, on devrait s'abstenir de leur donner n'importe quel viscère, d’où qu'il vienne. Cette contamination ab ore s’elfectuant principalement dans les abattoirs, c'est surtout dans ces endroits que devrait porter la réglementation en y interdisant la présence des chiens. Dévé (1) réclame l’organisation méthodique des abattoirs pour éviter que les chiens errants, mangeant les viandes atteintes de cysticerques, n'aillent en disséminer plus loin les germes; Cranwell (2), à la Société de chirurgie, à propos de la fréquence des kystes hydatiques dans la République Argentine, fait la même remarque. On devrait également rendre obligatoire l'inspection des viscères et exiger la destruction immédiate de ceux qui sont contaminés. Des avis placardés dans les salles d’abatage indiqueraient aux bouchers le danger pour eux-mêmes de donner aux chiens ou aux chats des viandes infectées. La contamination serait d'ailleurs bien moins à craindre si le nombre des chiens n’était pas si élevé; leur diminution s’imposerait. Les bergers principalement ne devraient avoir qu’un seul chien et non plusieurs comme en possèdent la plupart d’entre eux. La destruction des chiens errants devrait être ordonnée et réalisée par les pouvoirs publics. L’imposition un peu plus élevée et son exécution, régulièrement constatée, serait aussi très favorable à la réduction considérable des porteurs de tænias.
Les causes et les dangers de l’échinococcose devraient être enseignés aux enfants dans les écoles. Puis, c'est aux médecins, aux hygénistes, à dévoiler autour d'eux le facteur étiologique prépondérant et à donner des conseils pour en diminuer les chances de contagion. Ils montreront tout le danger qui peut résulter des familiarités avec le chien que l’on caresse, que l’on embrasse et par qui beaucoup d'enfants se font lécher le visage.
(1) Dévé, Bulletin de l’Académie de médecine, p. 82. (2) Cranwezz, Société de chirurgie, 6 janvier 1909.
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Ils insisteront sur la nécessité de laver très soigneusement les différents légumes que l'on consomme journellement. Ce lavage, pour être efficace, doit être fait avec une eau pure et exempte de toute souillure. De Ià la nécessité, surtout dans les Landes, d'établir des puits profonds, à parois cimentées, de manière à empêcher la contamination des eaux de la nappe profonde qui pourrait résulter de l’infiltration des eaux superficielles. La création de puits artésiens, déjà si nombreux dans le Médoc, doit être particulièrement recommandée, car ils fournissent une eau excellente que les eaux superficielles non filtrées ne peuvent souiller. Malheureusement, le prix en est trop élevé et c’est justement dans les endroits les plus pauvres qu'ils seraient le plus nécessaires.
Mais on peut remédier à ce danger permanent d'infection dans les Landes en veillant à ce que les bergers enfouissent profondément les bêtes crevées de leurs troupeaux. Certains, en elfet, se contentent de les recouvrir d’une couche légère de terre, d’autres font même mieux et les abandonnent ainsi à la gloutonnerie des chiens qui se contaminent très souvent de la sorte. Un avis utile enfin serait de répandre le conseil de Dujardin-Beaumetz (1) à savoir : « qu’on ne saurait trop insister sur la nécessité de ne jamais boire à la campagne directement à la source ou à un cours d’eau. Exigez donc du soldat comme de l'ouvrier, du paysan comme du voyageur, qu'il ne boive de l’eau des sources ou des mares qu'après l'avoir filtrée ou l'avoir fait préalablement bouillir ». Malgré toutes ces mesures prophylactiques, le kyste hydatique n’en reste pas moins une maladie fréquente, son moyen de propagation en est facile et c’est souvent en face de l'affection complètement évoluée que nous nous trouvons en présence. Comment devons-nous la traiter ? Devons-nous avoir recours aux moyens médicaux ou à l'intervention chirurgicale ; telle est la question qu’il nous reste à résoudre.
Le traitement médical, jadis si vanté, a élé employé jusqu'au jour où l’on reconnut son peu d'efficacité et son infériorilé vis-à-
(4) Dusarnin-Beaumerz, Lecons de clinique thérapeutique, t. II, p. 149.
Beit res
vis du traitement chirurgical. Il fut tenté tout d'abord sous deux formes : soit par la voie respiratoire, soit par la voie digestive. Plusieurs médicaments étaient considérés comme des parasiticides parfaits ; Beaumier employait le calomel; Hawkins, l’iodure de potassium; Dougan et Bird, le bromure de potassium, etc. Laënnec, se basant sur ce fait que les moutons qui paissent dans les prés salés n’ont jamais d’hydatide, donna du chlorure de sodium à ses malades.
Pour les inhalations, l'acide phénique fut préconisé par Constantin Paul, l'essence de térébenthine par Skoda, l’éther par Marconet. En vue d'assurer l’antisepsie bronchique, Bucquoyÿ donnait de la teinture d’eucalyptus, Lancereaux, de l’hypophosphite de soude, Chauffard, de la teinture de benjoin.
Tous ces procédés ont été abandonnés, car ils sont tout à fait insuffisants. Mais il est une méthode aujourd’hui délaissée et pour laquelle un pareil oubli ne nous semble pas justifié, nous voulons parler du traitement des kystes hydatiques par l'emploi des caustiques selon la méthode de Récamier. lci, le premier temps de l'opération, au lieu de se faire avec le bistouri tranchant, se fait avec des caustiques. Au niveau du point où doit être ouvert le kyste on applique sur la peau soit de la potasse, soit de la pâte de Vienne, en assez grande quantité pour produire une eschare d’une dimension intéressant au moins toute la profondeur du derme. Quant cette dernière est formée, on l’ouvre et, au fond de la section ainsi faite, on introduit une nouvelle quantité de caustique. Il est fait de même plusieurs fois et l’on arrive ainsi,.par des cautérisations successives jusqu'au niveau du péritoine qu'il faut respecter. Une inflammation . s'empare de la membrane séreuse et l'application d’un bandage serré met en contact la tumeur et les parois abdominales, de telle sorte que le feuillet du péritoine qui recouvre le kyste participant à l’inflammation du feuillet abdominal, des adhérences s’établissent entre les deux feuillets. Il est alors facile d'ouvrir le kyste, de le vider sans craindre qu'il revienne sur lui-même, sans craindre, par conséquent, que les liquides qu'il contient s'épanchent dans la cavité péritonéale, ce qui constitue, comme
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nous le verrons dans un instant, un-des gros inconvénients de la ponction.
Cette méthode a été employée avec succès à Bordeaux par le Professeur Piéchaud (1). Les deux observations (IE et V) que nous avons rapportées au début de cet ouvrage montrent la valeur du procédé. Et nous ne pouvons mieux faire, dans le but de réhabiliter une méthode, à tort, peut-être, aujourd’hui délaissée, que de citer les paroles de son défenseur: « Nous nous souvenons avoir entendu déclarer à la Société clinique que les caustiques n’obtenaient que rarement des adhérences. Il me parait, au contraire, que les caustiques employés avec sagesse, suivant certaines règles que je tiens à bien établir dans mes observations, pénètrent sûrement dans le kyste, sans danger pour le péritoine, presque sans douleur, et qu’ils -constituent une méthode excellente à laquelle il serait bien utile de donner le rang qu’elle doit occuper dans la pratique chirurgicale. L’incision a pour elle la rapidité, elle devient innocente ou à peu près avec l’asepsie telle que nous la pratiquons aujourd'hui, mais elle sera toujours d’une exécution relativement difficile pour les praticiens peu exercés et jamais elle n’offrira l'innocuité des caustiques. Au surplus, elle a des indications spéciales qui s'adressent aux kystes mobiles, peu en rapport avec la paroi abdominale, quelquefois douloureux, d’un diagnostic assez incertain. Pour les gros kystes bien fixés, bien développés, dont les parois se trouvent appliquées contre la sangle abdominale, elle ne vaut pas mieux, elle vaut quelquefois moins que le procédé de Récamier. »
Disons enfin quelques mots concernant le traitement médical, sur une très intéressante et toute nouvelle communication que vient de faire à la Société de pathologie comparée le docteur Koblé, sur la cure des kystes hydatiques par l’arséno-benzol (salvarsan et néo-salvarsan). « On connaît, dit-il, l'action parasilicide de l’arséno-benzol et de ses similaires par voie intra-
(4) Précæau», Liste des statistiques des opérations pratiqnées à la Clinique chirurgicale des enfants, de novembre 4887 à octobre 1890, p. 192.
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MA veineuse sur les hématozoaires. Il est donc logique d’escompter, a priori, son action « toxicophore » intra-veineuse sur les larves kystiques des lænias, le tænia échinocoque notamment. Ce n’est point là une simple hypothèse, car des expériences toutes récentes de l'Institut Pasteur, relatives à l’arséno-benzol modifié intra-veineux dans la cysticercose des lapins, ont prouvé la résorption aseplique des vésicules kystiques. Cette même action parasilicide semble aussi s’appliquer à l’échinococcose de l'homme; elle a été observée dans 2 cas de kystes hydatiques du foie, par Roux (de Lausanne). Dans ces 2 cas, une semaine après une injection intra-veineuse d’arséno-benzol, il y eut une élévation de la température et issue, par incision, de liquide kystique trouble, légèrement suppuré, et de vésicules à l'aspect nécrosé ». Ces deux observations nous montrent que les kystes hydatiques ainsi traités ne se résorbent point d'eux-mêmes, mais nécessitent quand même l'intervention du chirurgien. Le seul avantage qui, nous le reconnaissons, est considérable, est de permettre à l'opérateur d'intervenir sur une collection liquide stérile, dans les conditions aussi favorables que possible. Ceci est bien quand la tumeur a un siège normal et qu’elle est facilement accessible. Mais que dire quand elle est située dans un organe d'accès difficile et que l'injection de salvarsan vient en déterminer la nécrose brusque, suivie de suppuration ? IL faut alors intervenir et faire courir au malade les risques d’une opération très délicate qui n'aurait peut-être pas été nécessaire si le kyste avait été abandonné à lui-même. Selon Koblé, la sSuppuration n’est que l'apanage des kystes volumineux ; lorsque le kyste est petit, ce traitement stérilise son contenu et provoque sa résorption spontanée. IL y a donc intérêt à porter un diagnostic très précoce et la radioscopie sera d’un précieux secours en celle occasion. Quoi qu'il en soit, cette méthode nous parait trop récente pour être jugée, le temps seul indiquera la valeur qu'il faut y attacher.
L'intervention chirurgicale, préconisée par certains comme le traitement unique de l’hydatide, doit être envisagée d’une façon distincte dans les cas de kystes hydatiques d’origine pulmonaire ou d’origine hépatique.
… Doit-on opérer tous les kystes hydatiques du poumon ? Sous la rubrique : « Une discussion médico-chirurgicale », le docteur Dévé (1), de Rouen, étudie avec sa haute compétence en cette matière la question de l'intervention chirurgicale dans les kystes hydatiques du poumon. Les travaux récents semblent démontrer que le seul traitement des kystes hydatiques du poumon est le traitement chirurgical. Or, d'après les études que vient de faire récemment Dévé dans les Landes, il a trouvé que la majorité des médecins de cette région affirment que les kystes hydatiques du poumon guérissent presque toujours spontanément après vomique, Et après avoir étudié les statistiques fournies sur ce sujet, il conclut que la vomique hydatique pulmonaire abandonnée à son évolution naturelle est suivie de guérison dans plus de 80 pour 100 des cas. Et cette conclusion serait aussi celle qui répond à la pratique, cela d’après les expériences des médecins landais (2) et les nombreuses observations qu'il a recueillies lui-même et qu'il publie. « Le plus sage, ditil, répétant le conseil formulé par Trousseau, est de s'abstenir et de rester spectateur attentif de la nature. »
Par contre, J. Guyot, à la Société de médecine et de re de Bordeaux (3), cite la thèse de Marcel Guimbellot (Paris 1910) qui a étudié très sérieusement cette question, et l'impression qui ressort de la lecture de ce travail, c’est que le traitement chirurgical est le seul traitement des kystes hydatiques du poumon. Abandonnés à eux-mêmes, ces kystes fournissent une mortalité de 67 pour 100, tandis que l'intervention chirurgicale donne en pareil cas 81 pour 100 de guérisons. Que penser d'une telle contradiction dans le choix du traitement? Il est fort probable que les cas de guérison spontanée sont dus à des kystes hydatiques centraux, situés plus ou moins profondément dans l'épaisseur du lobe pulmonaire. Ceux-ci, en effet, finissent habituellement par s'ouvrir dans une bronche, produisant une vomique de liquide clair ou purulent mêlé d'hydatides pouvant causer
(1) Dévé, /n Normandie médicale, 15 juillet 1911. (2) Anrtex, Thèse de Bordeaux 1910-1911.
(3) J. Guxor, Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 8 janvier 1911.
la mort par suffocalion, mais se terminant le plus souvent par la guérison, comme le démontre la statistique donnée par Dévé. Toute autre est l'évolution quand il s’agit de kystes hydatiques périphériques siégeant soit à la surface du poumon, soil au niveau d’une scissure interlobaire. À mesure qu'ils se développent, ils se creusent une cavité plus ou moins profonde dans le tissu pulmonaire tout en refoulant la plèvre dont ils sont coiflés. À un moment donné, la rupture se fait du côté de la séreuse et tout le contenu kystique s'épanche dans la cavité pleurale. Et d’après Hearn, qui a recueilli un grand nombre de ces faits, l'ouverture du kyste dans la plèvre a presque toujours été suivie de mort. Ceci nous explique la divergence des statistiques de Dévé et de Guimbellot et nous indique que si dans le premier cas l’on peut s'abstenir, l'intervention est de règle dans le deuxième. -
En présence d’un kyste hydatique ouvert dans la plèvre, quelle sera donc la conduite du chirurgien ? On a préconisé les ponctions évacuatrices, mais, outre les dangers qu'elles font courir au malade, elles ne procurent qu'un soulagement momentané, car le liquide ne tarde pas à se reproduire. Tout au plus les ponctions sont-elles justifiées comme moyen de diagnostic. Mais, dès que l'examen du liquide a permis de reconnaitre la présence de crochets ou de débris membraneux de nature hydatique, il ne faut pas hésiter à praliquer l’'empyème, qui reste le seul mode de traitement rationnel et vraiment curatif. Troquart (1), sur 48 observations, note 11 cas d’empyème et 7 cas de non empyème. Ces 7 derniers sont 7 cas de mort. Les 11 cas d'empyème donnent 6 guérisons et 5 morts, dont 4 ne sont pas imputables à l'opération.
Cette constatalion nous amène à conseiller non seulement de faire l'empyème, mais encore de le faire largement pour favoriser l'issue des membranes tombées dans la plèvre et qui mettraient obstacle à l'écoulement du pus, si elles n'étaient entrainées au dehors. Certains, pour favoriser cet écoulement, ont
(1) Troquarr, Journ. de méd, de Bordeaux, 31 novembre 1895.
de
vanté l'usage des grands lavages antiseptiques de la cavité pleurale. Mais ces lavages peuvent donner lieu à des symptômes d'asphyxie lorsqu'il existe une large fistule pleuro-bronchique et que le liquide reflue dans les bronches. De plus, selon l'avis donné par Courtin, les injections intra-pleurales, lorsqu'elles sont pratiquées avec des liquides inoffensifs, comme l'acide borique en solution, restent sans grands effets thérapeutiques et peuvent produire des accidents graves et même mortels par compression des gros vaisseaux, si l’orilice par lequel elles sont faites est insuffisant à leur sortie. Quand elles sont faites avec des solutions irritantes, comme le sublimé, la teinture d'iode, leur action est plus efficace, mais aussi beaucoup plus grand leur danger. Il est préférable d'assurer l'évacuation du pus à l’aide d’un gros drain, ou, mieux encore, avec deux accolés en canons de fusil. Si les membranes viennent à obstruer l’un d'eux, l'écoulement du pus sera assuré par le second. Il sera d’ailleurs toujours utile de les enlever et de les nettoyer fréquemment. Ces drains, longs de 12 centimètres environ, maintenus par un fil faisant le tour du thorax, doivent être laissés en place jusqu’à ce que la suppuration ait disparu et que la cavité pleurale soit entièrement comblée. En les retirant trop tôt, on court le risque d’une récidive.
Si la suppuration trop prolongée finissait par menacer l’existence du malade, si, au bout de plusieurs mois, on reconnaissait que la cavité pleurale n’a aucune tendance à se combler, il faudrait songer à une résection costale (opéralion d'Estlander). Mais une telle intervention ne doit être faite qu'après plusieurs mois et il faut bien se garder, l'empyème fait, de recourir aussitôt à l’Estlander, qui nécessite des tiraillements sur la membrane mère pouvant s'accompagner d'hémorragie qu'il n’est pas toujours facile d'arrêter dans une cavité profonde. Livrée à . elle-même, cette poche mère, en eflet, s'élimine le plus souvent toute seule. S'il n’en était pas ainsi et si l'expulsion des vésicules hydatiques longtemps persislante permettait de penser que toute la paroi kystique n’est pas expulsée, on pourrait pratiquer une large résection costale et, par la fenêtre ainsi taillée,
aller décortiquer la poche encore fixée dans la caverne pulmonaire.
L'expectative armée semble donc être la meilleure solution dans le cas de kystes hydatiques d’origine pulmonaire, mais il n’en est plus de même quand il s’agit d’une échinococcose hépatique, pour laquelle, dit Dieulafoy (1), « il n'y a pas de traitement médical ». « En présence d’un kyste hydatique du foie, dit-il également, l'intervention chirurgicale est le seul traitement applicable ». Les procédés opératoires employés se réduisent à trois, à savoir : la ponction, la marsupialisation et le capitonnage.
La ponction peut être faite de deux façons, soit par simple ponction et aspiration du liquide hydatique, soit par l'aspiration d'une certaine quantité de liquide suivie de l'injection dans le kyste d’une quantité égale de liquide antiseptique.
Le premier procédé, celui de la simple ponction aspiratrice, a été surtout étudié par Dieulafoy. Il insiste sur la nécessité de ponctionner avec une aiguille fine et non avec un trocart, qui crée un orifice trop gros pouvant laisser écouler quelques gouttes de liquide dans la cavité péritonéale. Dans le but d'éviter cette complication souvent fatale (cas suivis de mort de Moissenet (2), de Martineau (3), de Bryant (4), de Chauffard (5), il faudra éviter, si l’on suppose qu’une membrane hydatique oblitère l'aiguille, ce qui est rare, de peser sur la tumeur ou de la malaxer, sous prétexte de favoriser l'issue du liquide. Mieux vaut laisser l'aiguille en place et faire à côté une nouvelle ponction. De plus, le kyste une fois vidé, avoir soin pendant le mouvement de retrait de l'aiguille, de la laisser en communication avec l'aspirateur ; grâce à ce moyen, elle ne peut laisser la moindre goutte de liquide sur le péritoine. D’autres ont aussi enseigné des procédés utilisables, dans le but d'empêcher ces
(4) Dreuraroy, t. Il, p. 805.
(2) Morssener, Archives gén. de méd., 1859, t. I, p. 145.
(3) Marriweau, Bulletin de la Société médicale des Hôpitaux, 1875, p. 104. (4) Bryant (DieuLaroy), t. IT, p. 210,
(5) Cnaurrarn, Semaine médicale, 8 juillet 1896.
péritonites emportant le malade en quelques heures. Begin (1), préconise d'arriver sur la tumeur par des incisions successives. Dans un premier temps de l'opération, la peau, les muscles sont seuls intéressés, de façon à arriver jusqu’à l'aponévrose, que l'on ouvre avec la plus grande précaution; le péritoine est lui-même incisé. Le kyste vient se présenter au fond de la plaie. Un pansement est alors fait et maintenu à l’aide d'un bandage très serré et l'on prescrit au malade de se mouvoir le moins possible. Quand l’inflammation des parties a déterminé des adhérences entre le kyste et la paroi abdominale, on inslitue le deuxième temps de l'opération en pénétrant dans la tumeur, soit avec un gros trocart, soit mieux encore avec le bistouri. Dans le but de créer des adhérences protectrices, Trousseau conseille l’acupuncture multiple, « qui parait, dit-il, offrir cet avantage que l'inflammation qui l'accompagne est toujours circonscrite dans l’espace où elle est faite », ce qui n'existe pas toujours avec le procédé de Récamier dont nous avons parlé. Une autre méthode consiste à laisser la canule du trocart en place pendant vingt-quatre heures. Cette canule, qui traverse ainsi la paroi abdominale et le kyste, détermine en ses points de contact une phlegmasie qui tend à établir des adhérences entre le feuillet pariétal et le feuillet kystique du péritoine. Celte ponction aspiratrice ne donnant pas tous les succès que semblaient en indiquer les défenseurs, le professeur agrégé Mesnard (2) préconise l'injection intra-kystique de substances parasiticides et antiseptiques. Après avoir mentionné les injections de bile de bœuf faite par Voisin, substance très irritante et nullement antiseptique, il étudia l'emploi de l’iode conseillé par Boisset. Mais, ici aussi, l’irritation était trop violente, et, cherchant une substance moins irritante que l’iode, il se rattacha à la solution de Van Swieten. « Dès les premiers mois de 1884, dit-il, j'eus la preuve que les grands lavages pratiqués avec cette solution dans le cas de suppuration du kyste peuvent,
(1) Trousseau, Cliniques de l’Hôtel-Dieu, t. IIF, p. 270. (2) Meswar», Gazetle hebd. des Sc, méd. de Bordeaux, 15 décembre 1889.
HORS
malgré un état très grave du sujet, amener une prompte guérison. J’eus la précaution de terminer par des lavages complémentaires avec de l’eau stérilisée avant de retirer l'appareil aspirateur. Ce lavage complémentaire enleva l'excès de sublimé et mon malade ne présenta aucun symptôme d'intoxication ». Ce qui semble faire la supériorité de ce procédé, c’est qu'il peut amener la guérison des kystes hydatiques suppurés, qu'il guérirait, suivant l’auteur, tout aussi bien et plus rapidement que l'intervention chirurgicale. Témoin l'observation d’un kyste hydatique süppuré du foie, traité et guéri par Demons à la suite d'une injection de liqueur de Van Swieten (1).
Mais de tels succès constituent l'exception et, le plus souvent, la ponction, qui peut avoir des résultats quand le kyste n'est pas suppuré, est tout à fait insuffisante quand la suppuration est apparue. C’est l'opinion de presque tous les chirurgiens. «Si la méthode chirurgicale, dit Mirande, s'est tellement élendue à l'égard des hydatides du foie, ce n’est pas sans d'excellentes raisons. Nous pensons qu'il est plus simple, plus rationnel, de faire subir au malade une opération, sanglante il est vrai, mais unique, radicale et sans danger, grâce à l'antisepsie, que de l'exposer à végéler assez longuement sous l’action répétée de multiples ponctions dont le résultat est parfois bien tardif, cela au grand détriment de l’état général du patient ». Cette intervention comprend deux procédés qui se complètent l’un l'autre, la marsupialisation et le capitonnage.
La marsupialisation ou procédé Lindeman-Landrau est d’une pralique opératoire très facile. Nécessitant le plus souvent l’anesthésie générale, elle peut cependant être pratiquée, ainsi que l’a fait récemment le docteur Rocher, sous anesthésie locale à l’aide d’injections de cocaïne et de novocaïne (Obs. XXII). Dans un premier temps, muni d'une aiguille de l'appareil Dieulafoy ou de Polain, on ponctionne la poche kystique qui est vidée complètement. Ceci fait, cette poche est saisie par une pince à forcipressure qui en oblitère l'orifice, tirée au dehors
(1) Gazette hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 13 décembre 1889.
et fixée à la paroi abdominale par des points de suture. Pour cela, à l'aide d’une aiguille de Reverdin, on traverse à l’un des angles d’abord la lèvre gauche de l'incision, puis le kyste, puis la lèvre droite; on charge l'aiguille, on la retire et on noue solidement. Il en est fait de même à l'angle opposé. Le kyste ainsi fixé, on ouvre alors largement la poche, chacune des lèvres saisie par des pinces hémostatiques est éversée et fixée à la paroi abdominale par des points de suture assez rapprochés les uns des autres pour que rien ne vienne filtrer vers le péritoine entre cette poche et la séreuse pariétale. L'évacuation du kyste s'effectue ainsi à ciel ouvert et au bout de quelque temps, parfois après plusieurs semaines seulement, la sécrétion se tarit, la membrane germinative s’élimine d'elle-même et la poche se referme, ne laissant à sa place qu'une petite cicatrice, dernier vestige de l’incision première.
C'est pour obvier à cette longueur de la suppuration que Delbet a proposé de réaliser le capitonnage de la poche. Son opération consiste à vider le kyste, à extirper la membrane germinative et à suturer les parois. Pour faire cette suture, il introduit l'aiguille courte dont il se sert dans la cavité laissée à vide par l'extraction de la germinative, perlore de dedans en dehors la face interne de la membrane adventice, chemine quelque peu dans son épaisseur, revient dans la cavité et conduit son aiguille de la même façon sur la paroi opposée. L'ouverture faite à la poche est suturée pour faciliter son oblitération définitive. Le kyste ainsi traité est réduit dans la cavité péritonéale qui est refermée par les procédés habituels.
Celte dernière méthode a été complétée par Dévé et Quénu qui, avant d'évacuer le contenu kyslique, injectent une certaine quantité de solution formolée à 1 pour 100, équivalente à la quantité de liquide eau de roche sortie. Ce formol est laissé cinq minutes et ce n’estqu'après ce laps de temps que l’on vide le kyste. Daraignez (1) a fait remarquer que la membrane germinative molle, fuyante, se laisse décoller aussi facilement que
(4) Daraiewez, Gazelte hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 12 décembre 1909.
traverser par lé trocart, comme aspirée (suivant l'expression de Dévé) vers l'intérieur du kyste. Aussi le liquide peut-il, et doit-il, tomber fatalement dans la cavité fibreuse, lors de l’incision de cette membrane, et y déposer de la poussière de scolex, graine de futurs kystes hydatiques. C’est pour éviter cette récidive possible que Daraignez conseille avec raison de compléter l’opération de Dévé-Quénu par un bon badigeonnage au formol, avant de suturer la membrane fibreuse.
Entre ces deux procédés, celui de Lindeman-Landrau et celui de Delbet, modifié par Dévé, Quénu et Daraignez, lequel devonsnous choisir de préférence à l’autre? La marsupialisation a assez fait ses preuves depuis de longues années pour qu'il nous semble inutile d’insister longuement sur sa facilité d'exécution et sur ses bons résultats. On peut, tout au plus, lui reprocher de laisser parfois des fistules longues à se tarir, mais peut-on affirmer qu'avec le procédé de Delbet les résultats soient meilleurs ? Le capitonnage n’est pas toujours facile ni même possible. C'est ainsi que les kystes de l’intérieur même du poumon, ceux de la rate, ceux qui sont profondément situés dans l’organisme et présentent des adhérences avec les organes voisins lui échappent complètement. Il faut aussi songer aux complications possibles et, en particulier, aux cholérragies souvent observées et qui, sans gravité dans le cas où le kyste est ouvert et suturé à la paroi abdominale, deviennent menaçantes quand il s'agit d'un kyste capitonné et abandonné dans l’abdomen.
Pour toutes ces raisons, nous dirons que le capitonnage et la suture totale pourront quelquelois être pratiquées pour un kyste peu volumineux, d’un accès facile, sans adhérences et dont la membrane germinative se laisse facilement détacher. Mais ceci est l'exception et, dans l'observation courante, la marsupialisation restera longtemps encore le mode de traitement général et le plus sûr de l'hydatide.
CONCLUSIONS
I. — Les kystes hydatiques de l'enfance qui, il y a peu d’années, étaient presque méconnus et considérés comme une affection rare, constituent aujourd'hui, grâce aux nombreuses recherches et aux travaux qu'ils ont suscités, un chapitre important de la pathologie infantile.
IT. — Due au tænia echinococcus, l'hydatide est une maladie qui s’observe surtout entre sept et douze ans et frappant indifféremment l’un ou l’autre sexe. Sa fréquence dans le département des Landes provient du nombre considérable de chiens que l’on y rencontre. Ils contaminent l'enfant, soit directement par leur contact, soit indirectement par les eaux et les légumes qu'ils souillent.
IT. — L’embryon exacanthe, absorbé le plus souvent avec les aliments, pénètre dans l'intestin dont il perlore les parois et se loge dans les capillaires qui les irriguent. Véhiculé par le sang dont il suit le courant, il arrive au foie où il se fixe presque toujours. Continuant sa route, il peut aller se développer soit au niveau des poumons, soit plus rarement au niveau d’un organe quelconque de l'organisme.
IV. — La localisation hépatique et la localisation pulmonaire sont, en effet, les deux principales formes cliniques de l'hydatide. Chacune d'elles a ses caractères propres permettant de les différencier l’une de l'autre.
V. — L’échinococcose, de par ses symptômes et surtout par ses complications, constitue une affection sérieuse. Abandonné à lui-même, le kyste hydatique peut, ou bien se rompre et donner lieu aux accidents produits par l’intoxication hydatique, ou
bien suppurer et provoquer une vomique qui parfois salutaire peut souvent, vu son abondance, engendrer des phénomènes d’asphyxie.
VI. — Le diagnostic de kyste hydatique et sa distinction avec d’autres affections est parfois difficile à établir. Seule la vomique avec ses vésicules et ses crochets caractéristiques, permet souvent d'affirmer la présence du tænia. Mais il ne faut pas attendre que celte vomique se produise et c'est à la recherche de l'éosinophilie et surtout de la réaction de déviation du complément que l’on reconnaitra celte affection.
VIT. — Quand le diagnostic est confirmé par le laboratoire, il faut agir et agir vite. Si l'expectative est autorisée dans certains kystes hydatiques pulmonaires où une vomique vient parlois terminer heureusement la maladie, il ne faut pas hésiter à pratiquer l’empyème quand le contenu kystique se déverse dans la plèvre. Dans les cas de kystes hydatiques, l'attente est dangereuse et les complications trop à redouter pour ne pas intervenir. La marsupialisation, à part quelques rares exceptions où le capitonnage peut être employé, constitue alors le traitement de choix. Enfin, vis-à-vis des kystes hydatiques de petit volume et situés superliciellement, tels que ceux de la région latérale du cou, ceux du pli du coude, ete., l'énucléalion de la poche kystique suivie de la suture des plans profonds et superficiels est l'opération radicale que l’on doit toujours pratiquer.
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