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CHAPITRE PREMIER
Historique. — Distribution géographique.
L'histoire du kyste hydatique chez l'enfant est toute contemporaine. Jusqu'en 1902, en effet, les auteurs se sont tous occupés de cette affection chez l'adulte. Ils ont publié quelques observations ayant trait à des enfants, mais méêlées aux autres et sans ajouter aucun commentaire.
Trousseau, en 1861, déclare dans ses leçons cliniques que la somme des faits d’hydatides chez les enfants, connus et publiés dans lhistoire de la médecine, se réduit à 18, dont 9 sont des tumeurs du foie. Si on considère le rapport qui existe entre les kystes du foie et ceux du poumon, on voit quel petil nombre de cas pulmonaires étaient connus à celte époque el le peu de cas qu'on faisait de cette affection.
Les traités sont presque tous muets sur cette maladie ; un petit nombre en parle superficiellement. L'édition de 1892 du grand traité de Comby-Marfan n'en dit rien: par contre, la dernière édition de 1905 renferme un remarquable article de MM. Cranwell y Végas.
Il faul arriver à l’année 1902 pour trouver des auteurs s’occupant d'une façon toute particulière de lhydalide pulmo-
paire chez l'enfant,
és)
Cranwell y Végas, les premiers, signalent la maladie en République Argentine, insistent sur sa fréquence et en font une excellente étude clinique. Ils sont suivis de près par Morquio et par Oliver, en Uruguay, qui en complètent l’étude.
Les communications de ces auteurs sont si alarmantes, que des mesures prophylactiques sont prises en Uruguay pour enrayer le mal. Les hygiénistes furent émus quand ils apprirent que 30 % des chiens de ce pays portaient des germes pathogènes.
Mais si l’étude de la maladie a été particulièrement poussée dans ces deux pays, il en existe d’autres où on peut dire qu'elle sévit avec abondance, bien que nous n’ayons guëêre pour baser cette affirmation que les observations publiées un peu partout, perdues au milieu des observations d’adultes. à
Les Cas particuliers aux enfants et publiés comme tels sont au nombre d’une quarantaine environ. |
Quels sont donc les pays frappés par la maladie ?
En Europe, les cas publiés par MM. Rocaz, Cruchet, Labbé, Josias, Ferrand et Lemaire, Zuber et Broca pour la France ; par Santucei pour l'Italie ; de Lebert pour l'Allemagne, nous montrent que la maladie règne un peu partout. Cependant il faut noter la présence de deux grands foyers: l'Islande el le département des Landes en France. L'Islande est le pays d'élection pour le parasite. Finsen et Krabbe prétendent que le huitième de la population est touché par la maladie.
Les Landes, qui nous intéressent particulièrement en raison de leur proximité, lui paient aussi un large (ribut et il est regrettable que tous les cas quiyontété observés parles praticiens n’aient pas été publiés. Notre ami le docteur Groc a ainsi observé dans la clientèle de: son père, exerçant à Saint-Symphorien, un kyste du poumon chez un enfant de 8 ans, lerminé par une vomique el ayant parfaitement guéri. Ce cas est le seul qui ait été porté à notre connaissance, mais étant donné la quantité de kystes du foie observés dans le
ler
pays, nous avons la certitude qu'il existe aussi des cas d’hydatides pulmonaires.
Piéchaud, en 190G a opéré onze kystes chez des enfants, mais aucun du poumon. Presque tous provenaient du département des Landes. Dans son précis il dit: « Cette fréquence relative est bien expliquée par l’habitude que les populations des Landes, vouées à l'élevage des troupeaux, ont de vivre avec des chiens et de se nourrir d’herbages recueillis autour de leurs cabanes de pasteurs où lécoulement des eaux esl assez souvent difficile. »
Finsen donne une étiologie de même nature quand il explique dans quelle promiscuilé vivent les habitants de lIslande, leurs chiens et leurs moutons. Tout est pêle-mêle dans la mênie hutte pendant lhivernage, l’homme se nourrissant de la viande de ses moutons et donnant à ses chiens leurs viscères en pâture. |
En Asie, la maladie n'a été signalée que dans lInde anglaise, par le médecin anglais Budd.
En Afrique, Lemaire dit que la maladie est très fréquente en Algérie et Bilharz, cité par Davainé, en a observé quelques cas en Egypte.
En Océanie, nous trouvons deux autres foyers de la maladie avec la Tasmanie et l'Australie. Bird et Thomas, qui se, sont le plus occupés d’hydatides dans ces pays, n'ont jamais parlé de lenfant. Dans leurs ouvrages on trouve cependant quelques observations de 2 à 15 ans.
De tout ce qui précède, nous pouvons conclure que les pays d'élevage et ceux où lPhygiène est moins observée sont les plus ravagés par la maladie.
MO
CHAPITRE II
Etiologie.
Le kyste hydatique du poumon est relativement rare chez l'enfant. Il l’est assez pour que jusqu'en 1905, la plupart des auteurs n’en aient même pas fait mention dans leurs ouvrages.
Cependant, après le foie, le poumon est l'organe le plus souvent atteint, si nous nous en rapporlons aux statistiques. Celle de Cranwell y Végas, pour la ville de Buenos-Aires, sur 419 cas de kyste hydatique observés chez des enfants de 3 à 15 ans, donne 291 kystes du foie et 22 du poumon. Dans celle de Finsen, sur 245 observations à tout âge, 41 intéressent les enfants et 4 seulement de ces enfants présentent des hydatides pulmonaires.
La fréquence des kystes pulmonaires est donc parfaitement proportionnée à celle de l’adulle qui donne 11 % chez Lemaire el 12 % chez Madelung.
Celle affection est surtout fréquente entre 7 et 12 ans. Avant 3 ans elle a été notée exceptionnellement. Cruveiller
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l'a observée chez un enfant de 12 jours et Hegdelder a signalé des hydatides du placenta et du cordon ombilical chez un fœlus de 7 mois. Ces faits sont les deux seuls que nous ayons trouvés. On s'explique d’ailleurs très bien qu'il y ait très peu de kystes hydatiques chez des enfants au-dessous de 3 ans, parce que ce n'est qu'à partir de cet âge que lenfant commence à mañger la même nourriture que l'adulte.
Les garçons semblent êlre plus souvent atteints que les filles ; cependant, Cranwell y Végas assurent que le sexe est sans importance. Chez l’adulle, au contraire, la femme est plus souvent atteinte que l’homme, et Finsen donne 172 femmes pour 13 hommes seulement dans une de ses statistiques.
La condilion sociale a son importance, la maladie s’observant beaucoup plus souvent chez le pauvre que chez. le riche. Bird n’est cependant pas de cet avis et prétend que toutes les classes de la société sont également frappées ‘puisque la contagion se fait par voie aérienne.
Le genre de vie joue enfin un rôle, et tous les auteurs sont d'accord pour dire que les enfants qui habitent la campagne sont presque seuls alleints, el parmi eux, ceux qui, sans hygiène, vivent au contact immédiat du bétail et des chiens chargés de le garder.
La contagion est le principal mode de propagation de la maladie ; la greffe de Dévé étant un accident le plus souvent opératoire. Thomas, Bird. Finsen et Krabbe concluent que la maladie est due à la promiscuité dans laquelle vivent les habitants et leurs chiens dans leurs pays. En Islande, il v a 20.000 chiens pour 70.000 habitants (Krabbe).
Les Américains donnent la même étiologie et Morquio fait remarquer que tous les enfants qu'il a eu à traiter à l’hôpital de la Charité, à Montevideo, venaient de la campagne où ils vivaient en contact permanent avec les chiens, particulièrement abondants dans ce pays d'élevage.
Les chiens sont nourris avec les viscères bourrés d'hydatides des animaux qu'ils sont destinés à garder ; l’homme re-
He et
çoil les embryons du chien et ainsi se perpétue d’une manière indéfinie le parasite. À .
Enfin, Lebert prétend qu'à Breslau la fréquence des kystes hydaliques est due à ce que la population pauvre mange beaucoup de viande de chien. |
De
CHAPITRE III
Pathogénie.
L'origine des hydalides pulmonaires chez lPhomme est nettement établie. Tous les auteurs sont en effet d'accord pour les rattacher au tœnia échinococcus, hôte de lintestin de cerlains carnivores et en particulier de notre chien domestique. Le chien les recoit lui-même de certains ruminants dont le bœuf et le mouton sont les plus habituellement contaminés. :
Le chemin parcouru par lembryon exacanthe, une fois qu'il est libéré de sa coque, pour pénétrer dans le parenchyme pulmonaire est controversé.
Des modes d'infection proposés, deux seuls méritent qu’on S'y arrêle : la voie aérienne el la voie sanguine.
La première, défendue par les médecins australiens. surtout par Dougan, par Bird et par Lulon. incrimine les poussières. Ce dernier dit que les œufs de tœnia arrivent dans les voies respiratoires de l’homme, portés par les poussières que soulèvent les troupeaux sur leur passage, et là éclosent. Les embryons se trouvant dans un milieu de culture choisi. vont y évoluer, pénétrant plus ou moins profondément dans le parenchyme pulmonaire pour $y développer sous forme
d’hydatides.
be
Cette théorie, qui a priori semble Ja plus logique puisqu'il s’agit de kystes hydatiques du poumon, est peut-être vraie pour un certain nombre de cas, mais elle doit céder devant la suivante qui est certainement plus en accord avec l’observalion clinique et la statistique.
Cette seconde théorie est celle du transport veineux de l'embryon. Le parasite, dans le cas présent un œuf de tænia, pénètre dans l’organisme par voie buccale, soit que le sujet ait porté sa main souillée d’une façon quelconque (caresses à un chien, léchage par celui-ci, etc.), à sa bouche, soit qu'il ait absorbé des légumes arrosés avec de l’eau contaminée par les excréments d’un chien, ce qui est loin d’être are à la campagne où des citernes à ciel ouvert sont réservées quelquefois pour cet usage.
Dès que l’œuf est dans lestomac, le suc gastrique dissout la membrane qui entoure lembryon exacanthe et eelui-ci armé de ses six crochets, d’où son nom. perfore les tuniques de l'intestin et pénètre dans le torrent circulatoire.
À ce moment il peut, ou bien s'arrêter à l’endroit où il se trouve et s’y enkyster, ou bien se laisser emporter, à la façon d'une embolie, soit par le courant sanguin, s'il se trouve dans un capillaire, soit par la lymphe sil est dans un vaisseau chylifère. De ces deux voies, il prend plus souvent la première, et ce qui le prouve, c’est l'abondance des kystes hydatiques du foie, premier organe traversé par le sang. S'il empruntait plus souvent la voie chylifère, il y aurait au contraire plus de kystes du cœur, du poumon et des autres organes.
Quel est done le chemin que va parcourir notre embryon avant d'arriver au poumon, qui seul nous occupe ?
Nous le voyons, après avoir perforé la paroi intestinale et suivi les capillaires, pénétrer dans la veine porte. Par cette voie il arrive sans encombre et directement au foie. Là 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 O m/m (1 à O m/m02, et d'après Sappey
Om/m 03. L’œuf de tœnia échinocoque à un diamètre de 0 m/m 027 à O0 m/m 03, donc un œuf pourrait à la rigueur passer à travers les capillaires du foie; à plus forte raison, l'embryon qui en est sorli, 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. Brumpt dit que l'embryon peut passer partout où peut passer un globule rouge.
L’embryon va donc s'arrêter ou traverser le foie. S'il sv arrête, il y forme un kyste évoluant pourison propre compte ; s’il le traverse, il prend la voie sus-hépatique et arrive sans encombre au ventricule droit. Il traverse librement le cœur, et est lancé par le ventricule droit dans le poumon qui constitue le second filtre. Les embryons qui sy arrêtent v forment un kyste hydatique pulmonaire, ceux qui le traversent, reviennent au cœur par les veines pulmonaires et sont lancés par le ventricule gauche dans la grande circulalion, pouvant alors former des foyers aux endroits les plus divers.
Behr, pour ladulte, dit que sur 1862 cas, 9563 sont des kystes du foie, et que des 899 qui restent, 153 évoluent dans le poumon.
Cranwell y Végas donnent la statistique suivante, basée uniquement sur des cas d'enfants, pour la ville de Buenos-Ayres :
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Il est facile de voir que comme chez l'adulte, chez l’enfant, le poumon reste l’organe le plus souvent envahi, après
le foie.
CHAPITRE IV
Anatomie pathologique.
Avant d'examiner le kyste hydatique lui-même, il nous paraît utile de décrire lembryon qui doit lui donner naissance et dont il n’est qu'un état larvaire.
Le tœnia echinococcus ou nana (Von Siebold, 1853), est l'hôte de l'intestin grêle du chien, du chacal, du loup et du chat même (Dévé), où il vit en liberté ou fixé par ses ventouses entre les villosités. Ce ver mesure 3 à 5 millimètres . de longueur, sur 2 à 3 de largeur. Sa tête, petite et subglobuleuse, munie de 4 ventouses et d’un rostre saillant armé d’une double couronne de 25 à 50 crochets a un diamètre de Om/m 3. Le cou qui lui fait suite a O m/m 25 de longueur et se trouve suivi par une courte chaîne composée par 3 anneaux en général, 4 quelquefois, désignés sous le nom de proglottis. Les deux premiers ne présentent rien de particulier, le dernier est important. A lui seul il dépasse la moitié de la longueur totale de l’embryon et cela parce qu'il possède en lui l'appareil générateur formé par un utérus médian à courts diverticules latéraux arrondis. Ce proglottis contient en outre les œufs qui sont au nombre de 400 à:800 environ. Chaque œuf ou embryopore est légèrement ovoide,
es
long de 32 à 36 y, large de 21 à 30 y. L’embryon hexacante qui en sort mesure 25 w.
Le lœnia est expulsé avec les matières fécales, les anneaux sont détruils sous les influences atmosphériques et les œufs sont mis en liberté. Ce sont'eux qui absorbés par l’homme, vont provoquer chez lui le hyste hydatique.
Ce kyste, comment est-il constitué ?
Il comprend: 1° une paroi contenante ; 2° un contenu.
La paroi contenante est elle-même formée, en allant de l'extérieur vers l'intérieur :
a) D’une membrane péri-kystique, membrane de défense de l'organisme contre le parasite et semblable à celle qui entoure tout corps étranger aseptique qui refoule les tissus voisins sans les détruire. Très fine par rapport à celle qui lui correspond dans le foie, elle ne présente aucune adhérence avec le kyste et est parcourue par les vaisseaux pulmonaires et les bronches qu’on voit ramper à sa surface. Tout autour le tissu pulmonaire est tassé. En réalité, ce n'esl pas à une membrane que nous avons affaire, car il est impossible de la détacher des tissus avoisinants, mais à une condensation de ces tissus par suite de la pression qu'exerce sur eux la lumeur.
b) Une membrane culiculaire, stratifiée et anhyste, externe. Ressemblant à du blanc d'œuf cuit, elle est formée de lamelles concentriques qui S'enroulent en cornet quand on sectionne un fragment d'hydatide. Au point de vue physiologique, cette membrane est un filtre parfait pour les microbes (Chauffard et Widal), mais laisse dialvser les substances colloïdes et cristalloïdes.
c) Une membrane proligère, granuleuse et nucléée. interne. Masse grenue et peu résistante, ayant de, 10. à 25 uw d’épaisseur, C’est aux dépens de celle membrane que vont se former les vésicules proligères, appendues à la face in-
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terne de la membrane et lui donnant un aspect villeux velouté.
Le contenu comprend :
a) Un liquide « eau de roche », résultant de la liquéfaction centrale de la masse granuleuse qui formait autrefois le contenu solide de lembryon exacanthe ; neutre ou alcalin, à densité oscillant entre 1007 et 1015, ayant son point cryos- Copique entre A.— — (0°53 et À — — (0°70 (Dévé). Ce liquide n’est coagulable ni par la chaleur ni par les acides, à moins qu'il ne renferme des traces d'albumine. Il conlient, en outre, des phosphates, sulfates et chlorures de sodium, de l’inosite et quelquefois du: sucre, Il est stérile normalement mais est un admirable milieu de culture. Debove et Achard y ont trouvé une substance toxique, origine de lP'urticaire hydatique.
b) Des vésicules filles, ayant la structure des hydatides mères, formant des parties isolées de membrane germinale enfermées entre les lames cuticulaires. Ces îlots grandissent, se creusent d’une cavité centrale et font saillie dans lintérieur du kysie. Souvent ils se pédiculisent, ce pédicule se rompt et ils tombent dans lintérieur du kyste, formant des vésicules filles endogènes, ayant une structure identique à celle de la vésicule mère et évoluant pour leur propre compile. Leur grosseur varie de celle d’un pois à celle d’un œuf de poule. Ce sont elles qui s'échappent de la poche Kkystique lorsqu'on l’ouvre. Ii peut se former aussi des vésicules petites filles, formées aux dépens des vésicules filles, etc...
c) Des vésicules proligères ayant la structure de la membrane proligère, produiles aussi par bourgeonnement de cette membrane, ces bourgeons grossissent, se creusent. el. c’est dans la cavité formée que naissent les scolex ou têtes de (œnias, au nombre d'une quinzaine. Ce sont ces scolex qui
ingérés par un chien vont se greffer dans son intestin el
EMOGLEE
devenir rapidement tœnia adulte. La vésicule proligère mesure de 250 y à 500 et est visible à l'œil nu. Si dans un vase on met du liquide provenant d’un kyste, ces vésicules vont former ce que Dévé a appelé le « sable hydatique ». D’après lui, 1 ce. de sable renfermerait 400.000 scolex en- _viron et un kyste moyen peut renfermer 6 cc: de sable.
d) Le scolex enfin qui est invaginé généralement, se présentant sous la forme d’un ovoïde, avec à son centre une couronne de 30 à 50 crochets. |
Le parasite décrit, son évolution connue, il nous réste à dire comment il se place dans le poumon.
Tous les points du parenchyme pulmonaire peuvent être atteints d’échinococcose, mais avec une prédominence pour les extrémités bronchiques, ce qui serait en faveur de la théorie de Bird : l'œuf évoluant en ün point rétréci de la bronche, quand il ne peut plus avancer. Des deux poumons, le droit est plus fréquemment touché que le gauche, deux fois plus pour Neisser. Casabianca, dans sa thèse, en donne une explication : il prétend que cela est dû à ce fait anatomique que la bronche droite est plus grosse et moins longue que la gauche. Cette explication ne serait admissible que si l'infection se faisait par voie bronchique.
À droite, la tumeur siège d'ordinaire à la base, tandis qu'à gauche elle est au sommet.
Généralement solitaire, mais pouvant coexister avec d’autres kystes, surtout du foie, le kyste a un volume qui varie de la grosseur d’une mandarine à celle d’une tête d’adulte. Il présente enfin cette particularité, qu'en grossissant il tend à s’extérioriser et à gagner la plèvre ce qui a fail souvent prendre des kystes primitifs du poumon pour des kystes de la plèvre,
CHAPITRE V
Symptômes.
Un kyste hydatique peut rester latent pendant des mois et même des années, tellement sa marche est insidieuse au début et les phénomènes qui l’accompagnent peu alarmants. Bird dil que tant qu'il n'y a aucune lésion de voisinage ils passent inaperçus. D'ailleurs, dans cette phase de latence, si quelques petits signes fonctionnels tels que toux, gêne respiratoire légère, hémoptysies fugaces, permettent de -penser à une affection quelconque, ce ne sera généralement pas une hydatide qu'on diagnostiquera, mais bien plutôt une tuberculose ou une pleurésie enkystée.
Quand le kyste a atteint un certain volume, correspondant à une capacité de un litre environ, il devient plus aisé de faire son diagnostic clinique, quoique l’ensemble des symptômes ne soit pas toujours parfaitement homogène.
Dans presque tous les traités et articles, nous avons remarqué que les symptômes étaient étudiés à deux périodes de la maladie : d’abord dans le kyste stérile, ensuite dans le kyste suppuré. Ces divisions, créées pour l’adulle, pouvaient s'appliquer à l'enfant aussi, mais considérant le kyste suppuré comme étant une complication de la maladie, nous avons
ardt
préféré adopter la classification symplomalique de Morquio et faire trois catégories dans lesquelles peuvent être rangés tous les cas: 1° les kystes où les signes physiques sont'seuls apparents ; 2° ceux où les signes fonctionnels s'ajoutent aux signes physiques ; 3° ceux où les signes physiques et les siones fonctionnels restent imprécis.
Dans la 1re catégorie, les symptômes fonctionnels n'existent pas où sont insignifiants. [ls passent le plus souvent inaperçus. L'état général du petit malade semble parfait, il n’existe chez lui qu'une légère toux sèche, si superficielle que les parents disent qu’elle vient de la gorge. Le malade ne maigrit pas, garde un bon appétit et a son caractère habituel. Ce sont ces cas qui le plus souvent ne sont diagnostiqués que le jour où l’enfant est pris d’une vomique, ou quand le kyste pulmonaire coexiste avec un abcès du foie qui met luimême l'observateur dans la voie.
Il serait pourtant important de bien connaître les signes physiques de la maladie à cette période, car aujourd’hui, grâce au laboratoire, dès qu’un kyste hydatique est soupçconné, son diagnostic peut être fait d’une façon absolue.
Quels sont donc les signes physiques de la maladie à cette période ?
A l'inspection, le patient est en decubitus du côté malade, la peau normale le plus souvent présente quelquefois une coloration blanchâtre au niveau du kyste, avec dilatation des veines. Au cou et à la face, l’œdème a été observé. Le thorax présente une dilatation plus ou moins circonscrite, cette dilatation pouvant être généralisée à tout l’hémithorax correspondant au kyste. Dans ce cas la vue apprécie difficilement et il faut recourir à la mensuration indice d’un kyste très volumineux si elle existe, ou au signe du cordeau de Pitres, plus facile encore à appliquer. Dans d'autres cas, il existe une voussure, avec saillie des espaces intercostaux, à forme plus ou moins globuleuse et se déta-
chant nettement sur la paroi thoracique. Cette voussure est en général plus appréciable au sommet qu'à la base et présente à cet endroit une véritable valeur diagnostique. Pour la mieux voir, il faut la rechercher pendant l'inspiration. (Letulle).
Behr prétend que la déformation n'existe que pour les grands kystes, dans les petits, le diaphragme et l’élasticité pulmonaire compensant laugmentalion de volume occasionné par la tumeur. Trousseau, dans une de ses leçons cliniques dit: « Cette voussure toute spéciale du thorax est un signe diagnostique de la plus grande signification et qui, à lui seul, pourra vous auloriser à l'exemple de Monsieur Vigla, à tenter la ponction. Cette forme particulière, que prend la poitrine dans ce cas, m'avait déjà conduit à diagnosliquer une tumeur intra-thoracique chez une petite fille que je voyais en 1548. »
Cette affirmation de Trousseau montre loute l'importance de ce signe.
A la palpalion, la main posée bien à plat sur la paroi thoracique sent, par comparaison avec l’autre côlé, que les mouvements sont diminués d'amplitude et même souvent abolis. Les vibrations vocales sont complètement abolies, sauf dans les cas exceptionnels où une lame de tissu pulmonaire s’interpose entre le kyste et la paroi, car dans ce cas, cette lame est tellement atelectasiée que la transmission par son intermédiaire est impossible.
Le frémissement hydatique n’a jamais été observé.
A la percussion, Ce qui frappe tout d'abord. c'est Ie défaut d’élasticité de la cage thoracique. La matité qui est constante peut être parfaitement délimitée parce qu'elle est circonscrite par une zone skodique. La forme de cette malilé rarie avec celle de la tumeur et lui est superposable. Elle forme une courbe à concavité inférieure, ce qui facilite le diagnostic différenciel d'avec un épanchement pleural.
A l'auscultalion, au niveau du kyste on trouve un affaiblis-
sement du murmure vésiculaire quand il y a une lame de
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tissu pulmonaire interposé entre le kyste ét la paroi, où bien le silence absolu, soit qu’il y ait contact du kyste avec la plèvre viscérale, soit que la lame pulmonaire intercalaire soit complètement atelectasiée.
Au dessous du kyste peuvent exister deux sortes de souffles : le premier, dû à la compression d’une grosse bronche est un souffle rapeux et prolongé, ; le second dû à ia présence d’un épanchement pleural est doux, aspiralif.
Enfin, au niveau de la tumeur peuvent exister des frottements de pleurésie sèche.
Les râles, broncho-egophonie, signes cavitaires, s’observent seulement quand le kyste est infecté ou ouvert dans les bronches. |
Dans la 2e catégorie, Morquio place les kystes hydatiques où les signes fonctionnels s'ajoutent aux signes physiques.
Ce sont les cas les plus souvent observés.
Le premier symptôme observé est la toux, c'est aussi le plus commun. Cette toux est sèche, fréquente, faligante, quinteuse, coqueluchoïde même, que H. Roger explique par lirritation du pneumogastrique pulmonaire. S'il y a congesüion ou inflammation locale, Ia toux devient grasse.
L’expectoralion, qui n'existe qu'avec la toux grasse et les râles de bronchite est, muqueuse, muco-purulente ou sanglante ; dans ce cas, les crachats peuvent revenir périodiquement pendant des années (Borgiotti). Souvent il y a de vérilables hémoptysies. D’après Cranwell v Végas, cette expectoration ne fait presque jamais défaut, elle est de règle peut-on dire tellement elle est fréquente. Elle peut être précoce ou de défense ( Dieulafoy), ou bien tardive et alors elle se produit à la rupture du kyste. Chachereau dans sa thèse explique ainsi la formation des crachats : « Il me semble que la production de ces crachats peut s'établir ainsi: ils sont muqueux et petits parce qu'il s’est formée une inflammation bronchique limitée ; ils sont noirs, parce qu'ils renferment
du sang et que ce sang a séjourné dans les bronches. Mais comment ce sang est-il sorti des poumons ? Le kyste hydatique pulmonaire a des tendances ulcéreuses manifestes ; comme toutes les tumeurs qui s’accroissent, il détermine par compression lanémie des tissus avoisinants et les détruit; c’est ainsi que l’on trouve aux autopsies des bronches volumineuses béantes et que la mort est parfois déterminée brusquement par l'ouverture d’un gros vaisseau. »
. Le point de côté a été signalé.
La douleur, inconstante est indépendante du volume de la tumeur. C’est tantôt une sensation de pesanteur dans la poitrine, persistante et circonscrite, tantôt une douleur vive, pongilive et sujette à des exacerbations.
La dyspnée est variable comme intensité et n’est pas constante. Elle n’a aucun rapport avec la grosseur du kyste. Thomas dit qu'un kyste peut occuper tout un côté de poitrine sans gêner. -
Ces divers signes fonctionnels, auxquels s'ajoutent les signes physiques précédemment décrits, forment la maladie type.
Dans la 3° catégorie sont placés les cas où les signes physiques et fonctionnels restent imprécis.
Ce sont des formes éminemment chroniques, évoluant chez
des enfants qui depuis un temps infini présentent des troubles répétés de l'appareil respiratoire.
_ Ces cas torpides, à signes physiques peu nets, à svm plomes fonctionnels graves, souvent amènent doucement le malade vers la cachexie et la mort sans que lé diagnostic ait pu être établi. Telle n’est pas heureusement la règle, et un kyste qui a marché insidieusement pendant des années, peut s’ouvrir spontanément dans les bronches et être expulsé dans une vomique. Dans ce cas, si le malade échappe à la mort par suffocation et à l'infection secondaire, il guérit et le tissu pulmonaire se reéconstilue intégralement.
CHAPITRE VI
Diagnostic.
La rareté même de l'affection et sa ressemblance avec d’autres maladies plus communes induisent souvent le médecin en erreur. Actuellement ce ne sont plus les méthodes sûres qui manquent pour faire son diagnostic, la vérité est que souvent on ne pense pas à un kyste hydatique.….
Le diagnostic différentiel, le premier dont nous nous ocCuperons esi des plus malaisés à la première période de la maladie. À la deuxième période, grâce aux symptômes qui sont plus nets, grâce surtout aux incidents qui se sont produits pendant le cours de la maladie, le diagnostic devient aisé.
Au sommet, la maladie qui possède le plus de points communs avec l’hydatide pulmonaire, est sans conteste la tuberculose. En eïffet, en présence d’un malade qui a une submatité du sommet, avec immobilité de la paroi thoracique et une diminution du murmure vésiculaire à ce niveau, comme signes physiques, avec comme symplômes fonctionnels de la toux, des petites hémoptlysies fractionnées, de lamaigrissement; de la fièvre vespérale, nous porlerons toujours un diagnostic de tuberculose pulmonaire el ne penserons jamais à un kyste. Ce ne sera qu'à la période suivante, avec
sa malilé remplaçant la submatilé, sa voussure caractérislique à la place d'une rétraclion des espaces intercostaux, son silence respiratoire à la place de la respiration soufflante, son absence de vibrations vocales. son intégrité du côté opposé, absence de bacilles de Koch dans les crachais, que nous pourrons faire notre diagnostic.
À la base, on évitera la confusion avec la pleurésie.
Dans le grand épanchement pleural, le début brusque par des symptômes aigus, la déformation étalée, la matité absoiue jusqu’à la base avec sa parabole à convexité supérieure, les triangles de Garland et de Grocco, le souffle, l’égophonie, la pectoriloquie aphone diffèrent trop des symptômes kysliques, si on les recherche avec soin. Il est bon de remarquer que dans ce dernier il existe loujours une zone sonore entre le diaphragme et le kyste et que l’espace de Traube reste sonore (Morquio).
La pleurésie interlobulaire est plus délicate à diagnostiquer. Là en effet, nous avons une matité centrale qui laissera le diagnostic hésitant jusqu’au moment où il sera tranché par les rayons X. Rist à ce sujet dit: « Dans l’épanchement interlobulaire, on voit sur l'écran l’image d’un poumon à trois étages, l'étage moyen sombre étant interposé à la clarté du sommet et à celle de la base. La forme et la netteté de ombre varient suivant la hauteur à laquelle est placée lampoule, c’est-à-dire selon que les rayons parcourent ou non lépanchement suivant son grand axe, qui est. comme on sait, _ oblique de haut en bas et d’arrière en avant. Ces modifica- | tions de forme par déplacement de l’ampoule sont absolument caractéristiques de la pleurésie interlobulaire. Une ombre à contours arrondis, nets, comme tracés au compas et conservant sa forme lorsqu'on déplace l’ampoule, est probablement un kyste hydatique ou un néoplasme. »
Dans le cancer du poumon, nous devons considérer l’âge du malade, la douleur atroce, l’évolution rapide, la cachexie, l'expectoration gelée de groseilles, les phénomènes de compression plus accentués, enfin une dépression thoracique.
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Dans le kyste hépatique, le foie est abaissé, la région épigastrique est déformée et il y a des troubles dyspeptiques.
Dans le cas d'abcès du poumon, enfin, la présence des crochets seule peut trancher le diagnostic.
Le diagnostic de certitude, jusqu'à ces dernières années, ne pouvait nous être donné que par la ponction exploratrice. Cette méthode a dû être abandonnée, car si elle présente une technique excessivement simple, elle peut provoquer des accidents graves et même mortels, comme le cas de Mie: Giry.
Actuellement on y a recours rarement et on préfère employer les méthodes de laboratoire qui sont aussi sûres el ont au moins l'avantage d'être sans danger aucun.
Le procédé le plus simple, employé pour la première fois par Williams, en 1902, consiste à faire la radiographie ou la radioscopie du sujet. Si on examine la paroi thoracique d’un enfant atteint de kyste hydatique pulmonaire, on voit sur la plaque ou sur lécran une Zone sombre tranchant nettement sur le tissu pulmonaire qui lPentoure. Cette ombre est ronde ou ovale, à contours nets, comme tracés au compas. Tout autour, on trouve en partie ou totalement des zones ou des franges claires qui lui donnent l’aspect d’un corps suspendu dans lintérieur du thorax (Morquio). Les. déplacements des organes voisins sont aussi parfaitement vus: du foie rejeté en bas, en avant et en dehors dans les kystes de la base droite ; du cœur, en bas et en dehors dans ceux de la base gauche. Cet aspect particulier du thorax suffit pour affirmer un diagnostic, il permet, de plus, de décider si un malade dont le kyste s’est vidé spontanément ou a été traité chirurgicalement est complètement guéri.
Cest un procédé qu'on ne devra jamais négliger d’employer quand on laura à sa portée.
RC UEER
Les autres procédés sont des procédés de laboratoire purs : plusieurs méthodes biologiques devaient être appliquées au diagnostic du kyste : eosinophilie sanguine, réaction de fixation, précipilo-diagnostic. anaphylaxie passive.
L’eosinophilie sanguine fut d’abord étudiée par Sabrazès. Achard et Clerc s’en occupèrent ensuite et trouvèrent que les malades porteurs d'hydatides avaient une eosinophilie supérieure à 5 %. Un de leurs malades atteignait 40 %. Cette méthode a le défaut de n'être pas absolue: d’une part on trouve l’eosinophilie chez des malades porteurs d’autres affections (helminthiase intestinale, sarcome intra-thoracique, Rist) ce qui fausse le résultat ; d'autre part elle peut manquer dans des cas d’échinococcose certaine. Faut-il pour cela léliminer ? Non, assurément, Car pratiquée systématiquement après une intervention, elle peut donner le pronostic de l’affection. Chauffard et Boidin -ont vu l’eosinophilie tomber à 1 % 5 heures après une intervention et Dévé a observé sa réapparition après une opération incomplète.
Le précipito-diagnostic de Fleig et Lisbonne, qui consiste à rechercher dans le sérum du malade suspect d’échinococcose lexistence de precipitines vis-à-vis du liquide hydatique, est une méthode qui a l'avantage de sa simplicité de technique. Mais elle aussi a ses inconvénients: elle n'est positive que dans un tiers des cas et peut même donner des précipités avec les sérums d'individus sains (Weinberg,. Les inventeurs en indiquent une qualité pronostique qui plaide en faveur de son utilisation.
Ils assurent que le pouvoir précipitant diminue progressivement après opération complète et se maintient. ou se relève s'il y a un autre kyste dans l'organisme ou bien récidive.
L'anaphylaxie passive et la cutiréaction, pratiquées par Chauffard et Boidin et par Weinberg, quoique ayant donné quelques résultats positifs, sont loin de pouvoir être érigées en méthode. ;
La réaction de fixalion, ou de déviation du complément,
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parfaitement étudiée par Weinberg el Parvu, donne des résultats d’une certitude absolue, quand elle est bien faite. Elle peut être considérée comme la réaction spécifique de l'echinococcose. La technique compliquée est malheureusement loin de la portée de tout praticien et n’est réalisable
qu'au laboratoire.
CHAPITRE VII
Complications.
De toutes les complications du kyste hydatique, la plus fréquente est l’inflammation, due au voisinage de la tumeur ; cette lésion d’irritation pouvant aller de la bronchite simple à la bronco-pneumonie localisée autour de la poche kystique. Cette complication précède le plus souvent la rupture.
La gangrène mécanique est due à la compression du kyste, soit qu'il presse le parenchyme contre la paroi thoracique, soit qu'il le refoule simplemént par son accroissement excentrique.
L’ulcération des gros troncs par usure de leurs tuniques est due à laction phagedenique de la tumeur.
La rupture dans les bronches est constante dans les kystes abandonnés à eux-mêmes. C’est un processus de guérison. Elle se produit quand il y a inflammation du tissu qui entoure le kyste, perikystite. Pour Cranwell y Vegas. la rupture se produit parce que les bronches étant usées par le développement excentrique du kyste, il suffit d’un effort, d’un excès de toux ou d’un simple traumatisme pour
en provoquer la rupture.
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Cetle rupture est accompagnée, en général, d’une douleur déchirante, pouvant déterminer une syncope.-Le malade est pris subitement d'une anxiété respiratoire extrême ; il s’assied sur son lit, son pouls est petit et inégal, sa voix est brève el scandée, ses lèvres sont violacées. le visage est pâle, les extrémités se refroidissent et la mort par asphyxie est imminente. À ce moment se produit la vomique. Celle-ci est formée par un liquide clair, spumeux. salé, contenant des débris de membranes, des hydatides filles ou bien d'un liquide purulent, La vomique est suivie à l’auscultation de gargouillements qui peuvent être entendus à distance et quelquefois accompagnés d’une hémoptysie. Souvent c’est celte vomique qui donnera le diagnostic.
Brumpt décrit la ruplure d’une autre façon : les germes microbiens envahissent la membrane adventice et y créent une lésion d'inflammation qui empêche les échanges nutritifs de se produire entre le kvste et le parenchyme qui l’entoure. Le parasite meurt alors, la culicule s’altère. laisse passer les germes et le liquide hydatique, excellent milieu de culture, s’infecte. De là sa rupture.
Enfin, la rupture peut succéder à une ponction. Dans ce cas, 13 toux apparaît immédiatement ou peu après, spasmodique, s’accompagnant de dyspnée et de violents accès de suffocation qui provoquent la rupture. La fièvre survient et un étal asphyxique qui peut être sérieux par pénétration de liquide hydalique dans les bronches. Généralement les phénomènes persistent pendant deux ou trois jours et peu à peu létat normal se rétablit. Morquio, qui a pratiqué systématiquement la ponction dans tous les cas qu’il a observés chez les enfants a eu des accidents tels, mais jamais la mort. Il recommande pour ponctionner de se servir d’aiguilles fines et de les retirer rapidement en obturant lextrémité avec la pulpe du doigt.
La ruplure dans la plèvre a été observée, mais c’est un accident très rare. Elle est accompagnée d'un hydropneu-
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mothorax devenant vite un pyopneumothorax par infection bronchique.
La caverne hydatique qui prend la place du kyste s’accompagne de phénomènes graves: le malade maigrit, perd son appétit, présente de la fièvre vespérale avec sueurs profuses, des hémobptysies, de la dyspnée, de la toux incessante. de l’expectoration purulente, des doigts hippocratiques (Trousseau) ; auxquels se joignent les signes cavitaires avec dépression des espaces intercoslaux ; vibrations vocales exagérées ; malité si la caverne est petite ; tvmpanisme et bruit de pot fêlé si la caverne est grande ; soufle amphorique à l’inspiration avec râle amphorique.
L'urticaire peut être spontanée ou bien produite par une ponction ou la rupture. Elle est la conséquence d’une intoxication due à la résorption du liquide hydatique.
L’infection secondaire, ou greffe, a été étudiée par Dévé (de Rouen), elle peut se produire à la suite d’une rupture du kyste dans les bronches où dans la plèvre ; les scolex mis en liberté vont se greffer sur la partie où ils se trouvent el donner un kyste semblable au premier.
La mort, enfin, accident assez fréquent, mais dont le nombre des cas est bien tombé depuis que les kystes sont traités chirurgicalement, peut être la conséquence de la suffocation due à la grosseur du kyste { Davaine) et dans ce cas, elle peul, comme dans les grands épanchements, survenir en quelques heures ; ou bien de la suffocation provoquée par la vomique : où bien, enfin, de la suppuration qui succède à la rupture de la poche, et alors elle ne survient qu’après avoir épuisé le malade et lavoir mis dans un état de
cachexie extrême.
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CHAPITRE VIII
Pronostic.
Le pronostic des kystes hydatiques non traités est très grave. On peut dire que la moitié des malades succombent, si on se base sur les statistiques établies avant linlervenlion chirurgicale systématique. Davaine donne 59 %. En prenant les observations publiées, on constate également que la maladie est plus grave chez l'enfant que chez l'adulte.
Actuellement, grâce à la simplification. de la technique opératoire, grâce surtout à l’asepsie, nous avons un pronosic bien amélioré.
Sur 32 observations publiées par Cranwell y Végas, il y a 5 décès seulement, soit une mortalité de 15.9 . Morquio arrivé à la même proportion. Si nous rapprochons ces résultats de ceux qui ont été oblenus par Tuffier chez ladulte, . qui n’a eu que 8 % de morts sur les nombreux cas qu'il a eu à trailer, nous accentuons encore la différence qui existe en faveur de ladulle, pour les cas de guérison.
La récidive est rare mais a été notée.
En somme, en présence d’un kyste hydatique pulmonaire
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diagnostiqué chez un enfant, le médecin devra faire un pronostic des plus réservés. Il se basera surtout pour létablir sur l'état général du petit malade et ne devra pas perdre de vue que plus le diagnostic est fait près du début de la maladie et plus grandes sont les chances de guérison.
CHAPITRE IX
Terminaison.
La durée de la maladie est difficile à fixer au lit du malade, par suile de l’inconstance des symptômes. Davaine cependant a dit que sa durée totale moyenne était de 2 à 4 ans. On voil par la latitude qui existe entre ces deux chiffres combien le pronostic doit être réservé.
Le mode de terminaison est variable, et si l’on excepte les kystes traités chirurgicalement, il reste en somme deux issues pour le malade: la guérison ou la mort.
La guérison peut être obtenue de deux façons: 1° par mort de l’hydatide et sa dégénérescence graisseuse et alors le liquide disparaît, la membrane cuticulaire se plisse et repoussée par les lissus circumwvoisins, finit par former une masse vitreuse très bien tolérée par l'organe. C’est la terminaison la plus favorable. {Cas de M. Limperopoulo ; Progrès Médical, Paris 1886) ; 20 par évacualion spontanée du contenu kystique à travers les bronches, dans une vomique. C’est la terminaison la plus fréquente.
La mort survient, elle aussi, de deux façons: 1° subitement par suffocalion à la suite d’une vomique, due à l’obs-
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truction de la trachée ou du larynx par un débris de membrane : ou bien par hémoptysie foudroyante due à la rupture d’un gros vaisseau usé; 2° lentement, et alors elle est la conséquence de ces interminables suppurations qui S'établissent après la rupture du kyste. Si la cavité ne se comble pas par rétraction cicatricielle, le malade est pris d'hémoptysies répétées, d’affaiblissement général et s’achemine insensiblement vers la cachexie et la mort.
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CHAPITRE X
Traitement .
Deux sortes de traitements devaient être tentés pour obtenir la guérison du kyste hydatique: le traitement médical et le traitement chirurgical.
Le premier, qui a été employé jusqu'au moment où on a trouvé que le traitement chirurgical lui était préférable n’a jamais donné aucun résultat.
Il devait être tenté sous deux formes: par les inhalations ou par l'absorption stomacale. Dans ce but Baumès a employé le calomel, Hawkins, liodure de potassium, Dougan et Bird, le bromure de potassium, Hjaltelin, le kamala, médicaments que ces auleurs pensaient être des paraoïdicides parfaits. Laënnec même, se basant sur ce fait que les moutons qui paissent dans les prés-salés n'ont jamais d’hydatides, donnait du chlorure de sodium à ses malades et prétendait même en avoir obtenu des résultats.
Pour les inhalations, Constantin Paul préconisait lPacide phénique, Skoda, lPessence de térébenthine, Marconet, lé- (her.
Comme antisepliques bronchiques, Bucquoy donnait de la
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teinture d’eucalyptus, Lancereaux, de lhypophosphite de soude, Chauffard, de la teinture de benjoin.
L’abandon dans lequel sont tombés tous ces procédés, prouve assez leur insuffisance. Actuellement si on emploie quelques médicaments, c’est uniquement pour faire de la thérapeulique symptomatique. On cherche à soulager les symptômes de son malade, mais pas à le guérir.
A côté de ce traitement, purement médical, il faut placer le traitement électrique. Pratiqué par Thoransen, par Hilton Fagge et Cooper Forster, qui a eu 8 malades guéris sur 8 qu'il a entrepris de soigner, ce traitement qui n'a guère été appliqué que par ces auteurs en Islande, n’est plus employé, malgré les belles espérances qu’avaient fondées sur ses inventeurs.
La ponction, procédé médico-chirurgical, devait être tout naturellement essayée : elle semblait devoir être le traitement le plus logique.
Celle ponction peut être faite de deux façons : On peut se contenter après avoir aseplisé soigneusement la peau, d’enfoncer une aiguille fine et d’aspirer le liquide hydatique. Cette ponction, outre qu’elle expose à des accidents, est toujours insuffisante. Ou bien on fait laspiration d’une certaine quantité de liquide et on injecte dans le kyste une égale quantité de liquide antiseptique. Quoique présentant plus de chance de succès que la ponction simple, ce procédé ne donne que des résultats médiocres et reste dangereux. Mile Wilbouschevitch a publié un cas d'intoxication mercurielle aiguë et mortelle après une ponelion suivie d'injection de liqueur de Van Swielen, par M. Saint Germain. Par contre, le Docteur Mesnard a publié dans la « Gazetle hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaux, en 1881 >, lobserva-
tion d’un kyste ponctionné, puis lavé avec un litre et demi
de Van Swieten. Le malade guérit. Malgré ce beau résultat, ce procédé est absolument à écarter. /
Enfin, toute ponction sera rigoureusement bannie Ssily a des phénomènes de périkystite. Dans ce cas, il faudra s’en tenir à l’expectative armée, se réservant d'intervenir dès qu'une complication dangereuse fera son apparilion. C’est le plus sage étant donné que dans les cas observés par Pas-. quier à l’époque où lon ponctionnait systématiquement tous les kystes, il y avait une mortalité de 64 %, tandis que depuis qu'on pratique la pneumotomie, la mortalité est tombée à 14 ‘%.
Aujourd'hui, grâce à la sécurité que donne la méthode antiseptique, grâce aussi à la pratique acquise dans les interventions sur les viscères, le traitement chirurgical est devenu le traitement classique de presque tous les kystes.
Il reste un seul point discutable, c’est celui de savoir si l’on doit pratiquer lincision suivie de drainage, la marsupialisalion ,; ou bien s'il vaut mieux extraire l’échinocoque de sa loge, avec tout son contenu. et suturer la paroi, sans drainage. Chaque méthode a ses indications, et avant d'opérer, il faudra bien les rechercher.
Avant toute intervention, il faudra. puisque c’est sur le poumon que l'opération doit porter, voir dans quel état il se trouvé, afin de ne pas exposer la vie du malade.
Il faudra veiller ensuite aux accidents immédiats qui peuvent survenir, les accidents chloroformiques, les hémoptysies et hémorragies, plus ou moins abondantes. la décompression hrusque.occasionnée par lévacuation du kyste, enfin linfection du champ opératoire, lant par les scolex que par les germes extrinsèques.
La technique opératoire sera des plus simples si nous pra- Hiquons lincision en un lemps avec marsupialisation. Elle tendra à évacuer le liquide du kyste sans qu'il puisse en pénélrer dans la plèvre ou dans les bronches. Pour cela, il
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suffit d'employer le procédé suivant, décrit par Roux {de Lausane), à la société de chirurgie, le 17 juin 1891. « Après » avoir mis à nu la plèvre pariétale et vu au travers les » mouvements du poumon, on suture tout autour de la plaie » la plèvre pariétale à Ja plèvre viscérale, en harponnant » avec une aiguille courbe la substance du poumon au mo- » ment où linspiralion le fait proéminer dans la plaie. » Au lieu de placer de simples points coupés de suture, ce » qui provoque les hiatus par lesquels lair pourrait pé- » nétrer, on fait la suture que les femmes appellent à ar- » rière point; laiguille traversant les plèvres, harponnant » le poumon et ressortant un peu plus loin, est réintro- » duite entre le point de sortie et le point d'entrée, pour » émerger plus loin que le premier point de sortie et ren- » trer de nouveau entre les deux points de sortie. Lors- » que l’on a agi de la sorte dans le tour du cercle ou de lo- » vale que l’on veut isoler, on peut nouer le chef posté- » rieur au chef antérieur du fil Dans l'aire ainsi circons- » crite, on pénètre sans inconvénient dans le tissu pulmo- » naire. » |
L’incision du kyste se fera avec le thermocautère.
Une fois le kyste vidé, on laissera un gros drain dans la plaie et on terminera par un bandage de corps serré.
Cette méthode donne une guérison en trois mois, en moyenne ; elle sera de règle dans tous les cas de kyste suppuré, dans les cas de kystes aseptiques, on pratiquera systématiquement la pneumotomie sans drainage, précédée d'une injection parasiticide.
La technique de ce procédé comprend trois lemps principaux, qui sont: 1° l'injection parasiticide ; 2° l'ouverture du kyste el son évacualion ; 3° le traitement du sac évacué.
Le premier temps est la conséquence des expériences de Dévé. Grâce à elles, nous avons la certitude que le liquide hydatique peul provoquer des récidives, s'il touche aux orgaues qui l’entourent. Il y a greffe hydatique. C’est pourquoi, avant d'ouvrir tout kyste, il faudra pratiquer la manœuvre de
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Dévé, appliquée pour la première fois par Quenu. en 1902. Celle-ci consiste à ponctionner le kyste ét à y injecter une certaine quantité de solution formolée à 1 %, équivalent à la quantité de liquide eau de roche sorti, On laissera en place pendant 5 minutes, puis on évacuera le kyste. Billroth a remplacé la solution de formol par de la glycérine jiodoformée, Bobros (de Russie) par une solution physiologique de sel marin.
Dans le deuxième temps, la membrane ramollie doit « être accouchée » avec douceur, en évitant de la rompre. Ne présentant aucune adhérence avec la poche périkystique, cette opération se fait en général assez bien.
Le troisième temps peut se faire de trois façons:
a) Extirpation totale de l’ectocyste. Cette méthode dite aussi de décortication ( Vigneron), présente de sérieux inconvénients, tels que louverture de gros vaisseaux. Elle est à rejeter.
b) La marsupialisation pratiquée comme l'indique Roux. D’après Cranwell y Végas, c’est elle qui donnerait les meilleurs résultats. Cependant on note de sérieux inconvénients tels que: guérison retardée, durant des années parfois, la carie costale, hémorragie par rupture d'un vaisseau.
c) La réduction de la poche sans drainage, pratiquée pour la première fois par Thornton, en 1883 (sur le foie). qui laissait un très petit drain pendant quelques jours. Billroth supprima le drain. En France Delbet employa la méthode en y ajoutant le « capitonnage ». Le procédé consistait à rapprocher par des points de suture intérieurs, au catgut, les parois opposées de la poche évacuée. Cette méthode est dangereuse parce qu'avec l'aiguille on peut perforer un gros vaisseau. De plus, comme tous les procédés précédents il y a un autre inconvénient, c'est qu'en cas d'infection. il faut recourir à une seconde opéralion pour arriver sur le foyer.
7 pe
Actuellement on suture les lèvres de la poche aux plans musculo-aponévroliques de la paroi thoracique et on termine par une suture de la peau. Ce procédé, mixte en somme. a les avantages de la réduction de la poche sans drainage et de la marsupialisalion, grâce à l'accès facile du kyste rapproché de la paroi thoracique.
Pour conclure, la réduction de la poche sans drainage sera l'opération de choix toutes les fois qu’elle sera possible, ne comprenant qu’une seule contre-indication, linfection. Dans
ce cas on aura recours à la marsupialisation.
CHAPITRE “XI
Prophylaxie.
Etant donné la gravité de l'affection, la quantité de malades qui en sont atteints et qui en meurent (13,6 ‘% d’après Cranwell y Végas), l'élection de la maladie pour ladulte et l'enfant, il n’est pas possible de ne pas faire un chapitre
sur la prophylaxie de ce mal. Il a sa place à côté de celui qui s'occupe de la thérapeutique et le complète. 3
Comment peut-on donc lutter contre le parasite, avant qu'il n'ait atteint homme ?
La maladie présentant un cycle complet et ayant besoin, pour évoluer, de passer dans les viscères des différents animaux, il suffirait de rompre ce cycle en un point quelconque pour du coup supprimer toute échinococcose.
En pratique cela est difficilé ; car dans les pays d’élevage, le pasteur, le chien et le troupeau, forment un tout parfaitement homogène. Un berger ne changera rien à ses habitudes, quoi qu’on lui dise. De plus, peut-on empêcher un homme de manger de la salade ou des radis contaminés par un œuf invisible ; le bœuf ou le mouton de brouter l’herbe dun pré souillé par les matières fécales d’un chien; lé chien de manger les charognes qu'il trouve à sa portée !
De ec côté, il semble qu'il n'y ait pas grand’chose à faire.
Par contre dans les villes où le seul endroit de contaminalion est l’abattoir, où l’on peut exercer un contrôle sur tous les animaux, il sera facile de faire de la bonne prophylaxie. Celle-ci devra viser trois buts :
19 Diminulion du nombre des chiens :
2° Préservalion des chiens de toute contamination spécifique ;
3° traiter les chiens infectés.
Pour réduire le nombre des chiens, il faudra :
a) Obliger les gardiens ou conducteurs de (troupeaux à n’avoir que le nombre strict de chiens qui leur sont nécessaires :
b) Détruire tous les chiens errants ;
c) Créer limmatriculation obligatoire de tous les chiens :
d) Mettre un impôt sur tous les chiens d'agrément.
Pour préserver le chien contre la contamination spécifique, on devra:
a) Ne jamais donner de la viande crue aux chiens, léchinocoque étant {ué par la cuisson ;
b) Ne pas leur donner en nourriture les viscères des besliaux envahis par le parasite ;
c) Interdire à tout chien qui n’est pas tenu en laisse ou qui n’est pas muselé d’une façon sérieuse. l'entrée des abat- Loirs ;
d) Saisir et détruire les viandes malades, soit par enfouissement profond, soit par incinéralion ;
e) Faire apposer dans tous les abattoirs ou tueries, des affiches indiquant le danger qu'il y a à donner aux chiens ou chats, des viandes conlaminées ;
f) Forcer les vétérinaires à inspecter les viandes dans les abattoirs et surtout dans les tueries de campagne où il n’y
a aucun contrôle le plus souvent.
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Pour traiter les chiens infectés, deux méthodes ont été proposées :
a) Administrer systématiquement et périodiquement des purgaltifs et des vermifuges à tous les chiens, la racine de Kamala en particulier ;
b) Détruire leurs excréments.
OBSERVATIONS
OBSERVATION I (Résumée)
Hydatides du poumon et du foie. Volumineux Kyste hydatique développé au centre du poumon, avec absence
complète d'infection.
‘ (Darbez, Union Médicale, 1866)
Mile R... âgée de 14 ans, anémique, a toujours. élé d’une santé délicate. Jamais d’hémoplysie, mais gêne dans la respiration et troubles continuels dans les fonctions digestives.
Depuis trois ans, douleur dans l’hypocondre droit, où l’on observe une tumeur arrondie, fluctuante, s’avançant sur lépigastre et ayant acquis le volume d’une tête de fœtus à terme.
La percussion donne un son mal. Pas de frémissement hydatique.
Le côté droit de la poitrine est plus développé que le côté gauche. Les espaces intercostaux sont effacés. Matilé absolue dans toute l'étendue du poumon droit. L’auscultalion ne permet de constater aucun bruit.
Auseultation normale à gauche.
Mort dans un accès de suffocation.
MOLINIE 5
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Autopsie. — Kysle hydatique du foie (2 litres 1/2 de liquide) développé entre la face convexe du lobe droit, le diaphragme et le ligament suspenseur. A la face inférieure du foie, autre hydatide de la grosseur d’une poire. |
Au centre même du poumon droit, qui a élé comprimé de toutes parts, hydatide volumineux, contenant 5 litres de liquide. Le tissu pulmonaire a élé comprimé avec une telle force qu'il se présente sous l'aspect d’un tissu induré, d’une épaisseur uniforme
de 1 centimètre. Pas de tubercules ; rien ailleurs.
OBSERVATION II
Kyste hydatique du poumon.
Ponction exploratrice, mort immédiate
(Bristowe, Clinical Society of London, The Lancet, 20 décembre 1890)
Il s’agissail d’un garçon de 9 ans, ayant joui d’une bonne santé jusqu’au 7 octobre 1890. À ce moment, violentes douleurs dans le côté gauche .et toux fréquente. Mouvements du thorax incomplets du côté gauche. A la percussion, matité à la partie inférieure el son exagéré au-dessus. Cœur déplacé à droite, Tempéralure normale. Pouls, 92. Rien dans les urines ; élat général assez bon.
Diagnostic. — Pleurésie gauche ou kyste hydatique. L’opération fut décidée et le plus gros trocarl aspirateur enfoncé audessous de l'angle de lomoplate gauche. Un liquide clair commença à couler, mais une fois le trocarl adapté à l'appareil d’aspiralion, aucun liquide ne vint dans la bouteille. L’enfant expectore pendant quelques secondes 3 ou 4 onces de liquide clair. Il commence à êlre cyanosé el très angoissé.
La canule fut retirée et l’orifice de ponction recouvert de collo-
dion,
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Au moment, la percussion montre que le.côté gauche du thorax est sonore. |
Le trocart est à nouveau enfoncé en avant de la ligne axillaire gauche ; il s’en échappe de l'air, mais pas de liquide.
La respiration est de plus en plus gênée et en dépit de la respiralion artificielle, la mort survient 6 minutes après la 1re ponction.
À l’autopsie, on (rouva le lobe inférieur du poumon gauche adhérent à la plèvre et le reste de la cavité pleurale contenait quelques onces de liquide sanguinolent. Il y avait dans le lobe inférieur du poumon un kyste hydatique rompu dans les bronches.
On trouva aussi un petit kyste du lobe droit du foie.
OBSERVATION III
Kyste hydatique du poumon.
Pneumotomie, guérison.
(Bouilly, Société de Chirurgie, 27 juillet 1892)
Monsieur Bouilly présente un jeune garçon opéré de pneumotomie pour un kysle hydatique pulmonaire. Le diagnostic avait été fait par M. Netter, qui avait trouvé des crochets dans les crachats et confirmé par une ponclion exploratrice.
Incision courbe dans le 3e espace. Résection d’une partie de la 3e côte. Poumon adhérent. Incision large el évacuation très fa-
cile de la poche. Suture, drainage, guérison rapide.
OBSERVATION IV
Kyste hydatique du poumon.
(Eynard, Marseille Médical, 1899)
B... Gustave, âgé de 5 ans, entre le 23 janvier 1899 dans le ser-
vice de M. le Professeur d’Astros.
L'enfant est malade depuis 3 semaines environ; la maladie ayant débulé par des douleurs dans le ventre et de l’abattemenb.
A sa rentrée à l'hôpital, submatité de la base du poumon gauche et respiration soufflante. Température 3802, pas de loux.
Du 23 au 31 janvier, toux légère, malilé à la base gauche et diminution du murmure vésiculaire à ce niveau. Ventre tendu et douloureux, conslipalion.
Le 1er février, l'enfant, de plus en plus abattu, est pris de vomissements abondants el répétés. Diarrhée. La matilé est absolue, le silence aussi.
Le 2 février, vomissements jaunes, verdâtres, puis mort.
À l'autopsie. — A l'appareil pulmonaire, pas d’épanchement pleural ; dans le lobe inférieur du poumon gauche, sur la face posterointerne, on trouve une tumeur fluctuante, enclavée dans tissu pulmonaire, contenant 150 grammes d’un liquide « eau de roche ». Dans ce liquide, crochets nombreux ; la membrane est bien celle d’un kyste hydatique.
Les autres organes présentent des lésions de dotiennentérie, les reins et le foie sont congeslionnés, les ganglions mésentériques aussi. Il y a une perforalion à l'emporte pièce, au niveau de lintestin grêle. Les plaques de Peyer sont turgescentes. Le sero-diag-
noslic est posilif au dixième.
OBSERVATION V
Kyste hydatique du poumon, Vomique.
(Cruchet et Fouquet, Bulletin de la Société d'Analomie et de Physiologie de Bordeaux, 8 janvier 1900)
MM. Cruchet et Fouquet présentent un jeune malade, âgé de 16 ans, porleur d'un kyste hydatique du poumon, et dont l’affection qui remonte à 9 mois avail fait penser tout d’abord à la
tuberculose pulmonaire, puis à la pleurésie interlobaire et à une
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dilatation bronchique. La possibilité d’un kyste avait été envisagée, mais jusqu’au 8 janvier au matin, on n’avait pu constater ni crochets, ni membranes d’hydatides dans lexpectoration. Ce jour-là, Je malade fut pris brusquement d’une vomique de 325 gr., 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 feuillet de livre, caractéristiques.
OBSERVATION VI
Kyste hydatique primitif du poumon chez une fillette de 14 ans.
(Santucci, Gazzelta delle osp., Milano 1904)
Marchi Gemma, 14 ans, parents bien portants, n’a présenté qu'une légère bronchile dans sa première enfance.
Elle habite la campagne ; nombreux chiens dans Ia maison.
Il y a 3 ans, elle fut prise de douleurs lhoraciques à droile, avec fièvre el toux fatigante. Le médecin consulté fait le diagnostic de pleurésic et la traite quelque temps pour cette affection.
Son étal ne s’améliorant pas, il lui conseilla de venir dans notre service.
Pendant ces 3 années de maladie, l’élal général était resté bon, l'appétit excellent, les digestions faciles. Aucune éruption, pas de crachements de sang.
Examen physique. — Filleite amaigrie et pâle. Voussure à droite, à point culminant à 2 travers de doigts au-dessus du mamelon. La fossette sus et sous-claviculaire sont effacées à droite ; le thorax esf presque immobile à l'inspiration, résistant à la pression, douloureux.
Les vibrations vocales sont abolies, la malité absolue. Pas de
frémissement hydatique.
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À lJ'auscultation, silence absolu en avant et en arrière ; frottements pleuraux.
Les autres organes ‘’ont rien, pas de bacilles de Koch dans les crachats.
L'examen du sang donne : Polynucléaires neutrophytes 34,55 % ; losinophyles 30 % ; formes de passage 5,23 % ; mononucléaires, 2,25 0% : lymphocytes 28 %.
La ponction donne un liquide eau de roche, suivie d’une vomique, de fièvre à 39° et d'urticaire.
L'intervention est décidée ; à sa suite on observe une guérison absolue.
OBSERVATION VII
Kyste hydatique du poumon et de la plèvre du côté gauche (région de la base), chez une petite fille âgée de 4 ans. Autopsie.
(Albert Josias, Bulletin et Mémoires de la Soctété de Médecine des Hôpitaux, Paris 1901)
C... Carmen, 4 ans, rentrée à l'hôpital Bretonneau le 19 mars 1901, pour une toux opiniâtre durant depuis 6 semaines.
Dans ses antécédents, convulsions à 1 an 1/2, laryngile striduleuse à 2 ans. À foujours habité Paris, sauf depuis 1 mois 1/2 où elle tail à la campagne. S’est beaucoup amusée avec une petite chienne, alors qu’elle avait 1 an.
Bonne santé générale jusqu’à il y a 6 semaines, où l’état général devient mauvais.
Etal actuel. — Enfant pâle et amaigrie, paraissant vivement oppressée. Langue saburrale, rougeur de la gorge, constipation.
Du côté des poumons: à la percussion, submalilé dans les 2/3 du poumon gauche en arrière ; à l’auscullalion souffle bronchotubaire à ce niveau, ayant son maximum d'intensité dans l’ais-
selle. Au niveau du liers inférieur, légère diminulion du murmure
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vésiculaire. L'espace de Traube est sonore, Température: 39° 6 le matin, 40° 2 le soir.
22 mars: L'état est le même, une ponction est pratiquée qui donne un liquide eau de roche, non coagulable par la chaleur et les acides. Le diagnostic de kyste hydatique du poumon et de la plèvre possible est fait.
Température : 390 4 le matin, 400 1 le soir.
23 mars et jours suivants: Une amélioration semble se produire, le 27 la température tombe à 370,
30 et 31 mars: La température se relève à 409. Une nouvelle ponction ramène du pus contenant des pneumocoques.
2 avril: La face devient bouffie et pâle, température : 3909. La ponction ramène très peu de pus.
3 avril: Abdomen méléorisé et douloureux. Diarrhée. Température :390,5.
et 5 avril: Même état
6 avril: Félidité de l’haleine, toux fréquente sans expectoration. Œdème maliéolaire. Température : 40° Ie matin, 39 4 le soir.
7 avril A la base gauche, en plus des signes habituels, souffle amphorique, pas de succussion hippocralique ni de bruit d’airain.
8 au 11 avril: Etat stationnaire.
13 avril: La cachexie s’accentue. Œdème de la vulve.
17 avril: Mort.
‘L'autopsie, faite le 18 avril, donne:
Appareil pulmonaire: un verre de pus dans la cavilé pleurale, adhérences. Au milieu du pus, membranes d'hydatides flétries. Dans le lobe inférieur du poumon gauche, cavité ovalaire, à parois régulières (7em dans le sens vertical, 5em en largeur et 4 cm en profondeur), communiquant avec la cavilé pleurale par une ouverture de 3 cm. de longueur sur { em. de largeur. Le Lissu pulmonaire autour est congestionné.
Un autre kyste existe dans la scissure interlobaire, de la grosseur d’une noix.
Tous les autres organes sont normaux.
OBSERVATION VIII
Kyste pulmonaire chez un enfant Ge 8 ans.
(Rocaz, Gazette hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, 1907)
L'enfant X.., habitant Bordeaux, s’est toujours bien porté jusqu’à l'âge de 6 ans. A cet âge, il contracte une coqueluche qui dure 4 mois: celte affection assez intense le faligua; il maigrit un peu, mais il se rétablit assez vite ; la toux cessa et son appareil respiratoire parut en sortir indemne.
Quelques mois plus lard, il contractà la grippe ; il eut là fièvre quelques jours, loussa 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 répéla tous les 8 ou 10 jours, pendant plus d’un mois 1/2. En même temps survenait dans lhémithorax droit une douleur dont lenfant se plaignail par intervalles el qui, à certains moments, était assez forte pour le gêner dans ses mouvements. Sur les conseils de son médecin traitant, l'enfant me fut présenté. s
C'était alors un enfant pâle, amaigri, voûté, à la voix faible, offrant tout à fait l’aspect d’un jeune luberculeux. II n'avait pas de fièvre, mais toussait constamment et était dyspnéique.
À l'examen physique, je ne trouvai rien du côté droit. À gauche, dans la fosse sus-épineuse en arrière el sous la clavicule en avant, on notail de [a malité ; le peu d'intensité de la voix m’empêcha d’éludier les vibrations à ce niveau. À l’auscullation, on entendait une respiration soufflante au sommet avec quelques râles fins uniquement localisés à ce niveau. Je crus qu'il s'agissait d’une infillration luberculeuse du sommet avec congestion, et je conseillai aux parents de conduire cet enfant à Ia campagne, pour y suivre le trailement classique des tuberculeux.
Mon conseil fut suivi; il partit pour Pessac, où mon excellent
confrère le Dr Albier fut appelé à lui donner ses soins. Pen-
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dant plusieurs mois l'enfant continua à présenter de temps eñ temps des hémoptysies, (oujours 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: à l’auscultation, loujours matité et respi-: ration soufflante au sommet ; râles congestifs plus ou moins étendus à chaque poussée hémoploïque. Pas de voussure appréciable à l’inspeclion. Notre confrère n’hésila pas à porter le diagnostic de tuberculose pulmonaire.
Cependant avec le repos, la suralimentalion, la révulsion cet les antisepliques 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 les râles avaient disparu ; l’étal général s’étail très amendé et l'espoir de la guérison s’affirmait de jour en jour. :
Cette période d'amélioration dura 3 mois. Elle fut brusquement interrompue. par une grippe -que contracta lPenfant en février 1906 et qui fut bientôt suivie de la rougeole. Avec celle dernière affeclion les hémoptysies reparurent; la fièvre s'installa, oscillant constamment autour de 400 pendant plus de 15 jours ; en même temps apparaissaient dans les deux poumons, maïs surtout à gauche, des signes de broncho-pneumonie, râles fins, souffles mobiles.
L'enfant vérilablement cachectisé, très dyspnéique, élail 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. L'état du malade inspirant les plus vives inquiétudes à mon confrère, celui-ci m'appela auprès de son jeune client que je trouvai dans un élat déplorable: pouls filiforme, aspect t(yphique, fièvre loujours intense, dyspnée extrême, diarrhée félide. A Pexamen du malade, je frouvai les signes d’une broncho-pneumonie généralisée, mais à gauche, sous la elavicule, au milieu d'une zone soufflante, un foyer de gargouillements, donnant limpressicn d’une caverne. Le cœur é‘ail mou, la pointe n’en élail pas déplacée. En examinant le pus rendu par le maladé jy trou-
vai des membranes hydalides évidentes: le diagnostic s’éclair-
EG cit alors ; il s'agissait d’un kyste à échinocoques suppuré el ouvert dans les bronches. Je conseillai les inhalations d’éther, la teinture d’eucalyptus, associés à l'emploi des toniques et en quelques jours l'enfant se rétablit.
Il est aujourd’hui en excellente santé ; il a engraissé, mange bien, A’a jamais de fièvre, ne tousse pas; l’hippocratisme a complètement disparu. On note seulement à l’auscultation une diminution du murmure vésiculaire sous la clavicule gauche. J'ajoute que l'examen des membranes, pratiqué par M. de Nabias, en a bien démontré la nature hydatique.
OBSERVATION IX (Résumée).
Kyste hydatique du poumon chez un enfant de 7 ans.
(Marcel Ferrant et Jules Lemaire,
Bulletin et Mémoires de la Sociélé d'Analomie de Paris, 1908)
V.. Léopold, est soigné en janvier 1907 pour une pneumonie droite, dans le service du professeur Hutinel.
Le 22 juillet, il est pris dans la soirée, subitement, d’étouffements el de dyspnée. Vu à 10 heures du soir on constale : dyspnée, orthopnée, cyanose des lèvres, matilé dans le côté droit de la poitrine avec absence de vibralions vocales el de murmure vésiculaire. Tempéralure : 370 4. La thoracen(èse pratiquée d’urgence ramène 100 à 125 gr. d’un liquide clair comme de l’eau de roche, lequel sous le microscope se montre farci de crochets.
Le 25 juillet, la dyspnée a disparu mais l'enfant présente des crises de suffocalion suivies de quintes de loux el de vomiques contenant des membranes. Température : 390 8. À l’auscultation, à droile, signes cavitaires. |
Le 24, à lauscullalion, à droile en arrière, quelques râles ; en avant, malilé el gargouillements,
et
He#25) dYspnée intense avec accès de suffocation, sueurs froides, cyanose des extrémités et des lèvres, pouls filant, incomptable. Crachats purulents, vomique peu abondante.
Le 26, mort.
Autopsie. — Le poumon droit, flasque, ressemble à une poche vide portant à son extrémité inférieure une base épaisse et dure. À la coupe, on tombe dans une cavité formée par les lobes inférieurs et moyéns du poumon droit; l'épaisseur de la paroi est de 5 millimètres. Dans cette poche, mesurant 13 centimètres: de haut sur 13 centimètres de large, à parois fétides, nage la membrane hydatique. La base du poumon est hépatisée sur une hauteur de 8 centimètres.
À gauche et au sommet, kyste hydatique non suppuré de 5 centimètres de haut sur 3 centimètres de large.
Rien aux autres organes. :
OBSERVATION X
Kyste pulmonaire gauche, ouverture et drainage.
Guérison.
(Zuber, Pratique des maladies des enfants, 1911)
Jeanne G..., 13 ans, entre le 29 juin 1909 à l'hôpital des enfants malades. Elle est soignée depuis deux ans pour de la loux et des douleurs dans le dos, du côté gauche. On l’a considérée comme tuberculeuse, car son père est luberculeux avéré el sa sœur a eu, il y a un an, une pleurésie séro-fibrineuse.
Il y a trois ans, au cours d'un séjour à l'hôpital, on lui aurait fait, jau dire de la mère, plusieurs ponctions dans le dos qui auraient été négalives.
Nous la voyons en mai et constalons, sous la clavicule gauche, une élévation de tonalité à la percussion el une exagéralion des
vibrations ‘vocales ; la respiralion est diminuée à la partie ex-
ROUES
terne de la région, et il y a quelques râles fins à la partie moyenne. Il y a de la fièvre. La tuberculose du sommet ne paraît pas douteuse. En juin, l’état physique s'est modifié, on note de la matité, l'abolition des vibrations vocales, du silence respiratoire absolu sous la clavicule et en arrière de l’omoplate.
Une ponction exploralive est négative.
L'enfant est radioscopiée et on note: « la partie moyenne du poumon est obscure; le sommet, surtout la partie haute supérieure, reste clair ainsi que la base. »
La malade est adressée au Docteur Broca avec le diagnostic de pleurésie enkystée interlobulaire.
Elle est opérée le 2 juillet: Thoracolomie antero-externe avec résection de la troisième côte. A l’ouverture de la plaie, issue d’un liquide clair avec débris hydaliques. Contre-ouverture posterolatérale avec réseclion de la cinquième côte; double drainage. Pendant les {rois semaines suivantes, suppuration abondante avec fièvre. L En septembre, guérison complète, avec auscultation tout à fait
normale.
OBSERVATION XI
Kyste hydatique du poumon droit.
Guérison par vomique.
(EL. Morquio, Archives de Médecine des enfants, 1908)
Pierre S.., âgé de 7 ans, entre à l'hôpital le 21 septembre 1903. Son père nous dit que, depuis deux mois, l’enfant tousse, maigrit et perd ses couleurs. La toux est plus forte et plus fréquente pendant la nuit. Il a ressenti quelquefois, surtout au commencement de la maladie, une douleur dans la région précordiale qui n’a jamais 6!6 très intense ; il a souffert aussi dans le côté
droit du {horax. Il crache peu el seulement des mucosités,
Pendant quelques jours il a eu de la fièvre, plus forte le soir : rien de plus; bon élal général, bon appélit, pas de troubles digestifs.
Il présente à l’inspeclion, dans la région sous-claviculaire du côlé droil, une proéminence de la paroi, qui est très manifeste si on compare celle région avec celle du côté opposé. À la percussion, malilé. En arrière, depuis la région sus-épineuse jusqu’au quatrième espace inlercoslal, on note aussi de la malilé ; de même à la région axillaire droile. Celle matilé n'arrive pas jusqu'à la ligne vertébrale, elle laisse un espace sonore de 2 à 3 centimètres. L'espace inter-scapulaire est également sonore. La transition de la zone mate à la zone sonore se fail brusquement.
À l’auscullalion, on n'entend pas le murmure vésiculaire, mais un souffle doux, qui exisle aux deux temps.
La pointe du sternum est déviée de 1 centimètre. Du côté droil, au niveau du mamelon, le thorax mesure 1 centimètre de plus que du côlé gauche. Enfin, la ligne mamillaire, depuis la clavicule jusqu'au rebord costal, est plus grande de 1 centimètre
{ du côlé droit.
Ponction exploratrice. — Faite dans le troisième espace intercostal droit, elle ramène un liquide vraisemblablement hydatique. Immédiatement après; le malade a un accès de toux spasmodique de 20 minutes de durée environ. Expecloration de crachats striés de sang, puis trois vomissements abondants. Après application de compresses chaudes et de ventouses tout disparait.
24 Septembre. — Dans le poumon droit la matité hydatique a disparu ; à sa place on trouve une sonorité {ympanique. À l’auscultation, respiration cavitaire el gros râles sonores. Dans le même poumon, à la base et en. avant, des râles sous-crépitants ; en arrière, diminulion de la respiralion et frottements pleuraux. Enfin, dans tout le poumon, ronflements et sibilances. La toux a continué, s’accompagnant de petiles vomiques, d’un liquide
aqueux el spumeux.
L'examen radioscopique, pratiqué le premier jour, fit voir une
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ombre au milieu de la région pulmonaire droile, isolée en bas
cite
el en haut par deux espaces clairs et se continuant en dedans avec lombre cardiaque.
26 Septembre. — Bon. état général. Son lympanique dans la région sous-claviculaire droile ; abolilion des vibrations ; bronchophonie ; lintement métallique et bruit d’airain. En arrière, le sommet est clair; on perçoit le murmure vésiculaire; de gros râles et des frottements. La toux continue par petits accès, sans expectoration. Température 380 5.
30 Septembre. — Elal général bon, pas de fièvre. Le murmure vésiculaire est revenu, les frottements ont disparu. On administre un vomitif pour débarrasser les bronches des mucosités et dans celles-ci on trouve des crochets.
8 Octobre. — Le bon état général s’accentue. Tout est normal, sauf le sommet, en avant, où la respiration reste soufflante, ia sonorité diminuée, avec gros râles.
30 Octobre. — Le malade est guéri. La radioscopie montre que la tumeur pulmonaire a disparu ; la transparence du poumon droit est presque égale à celle du poumon gauche ; on perçoit seulement une petite opacité, très peu marquée, dans le même endroil où existait le kyste, et qui correspond à des lésions pul-
monaires en régression.
OBSERVATION XII (Résumée)
Kyste hydatique pulmonaire double.
Guérison, l’un par vomique, l'autre par l'opération (Id.).
S... A.., 7 ans, entre à l'hôpital le 27 février 1904. Aucun renseignement précis sur les débuts de sa maladie. Il avait eu de la toux, de la fièvre et un point de côté à droite. De plus, il a beaucoup maigri. :
Aucune autre maladie, parents tous bien portants.
Il est maigre, avec des ganglions un peu partout, tousse un peu
mais n’expectore pas. Température 3703.
Examen physique. — Dans les deux tiers internes de la région sous-claviculaire gauche, on (rouve une saillie appréciable à la vue €l à la palpalion, avec disparilion des espaces intercostaux ; le cœur est descendu, la pointe bat dans le cinquième espace ; le slernum est très légèrement dévié à droite.
À la percussion, malilé dans le tiers supérieur du poumon gauche, en avant et en arrière, mais dans la partie interne existe une Zone large de deux travers de doigts où la sonorité est normale. La (ransilion entre la zone mate et la zone sonore se fait brusquement. Abolilion des vibrations.
L’auscultation fait entendre un souffle en avant et en arrière, dans le liers supérieur du poumon gauche ; au-dessus de la zone’ souffrante, le murmure vésiculaire reparaît clair; bronchophonie; les bruits cardiaques sont très forts. La percussion de la région précordiale donne de la sonorité.
Dans l’hemithorax droit, la palpalion est normale ; à la percussion, la sonorilé sus-hépalique est exagérée, en avant et en arrière. À l’'auscultation, le murmure vésiculaire est affaibli à ce niveau.
Examen radioscopique. — Dans le tiers supérieur du poumon gauche, on voit une zone obscure, arrondie et correspondant presque exactement aux limites de la percussion.
Dans le poumon droil on perçoit une grande opacité, isolée en ‘haut el en bas par des zones claires.
11 Mars. — Bon état général. En quelques jours l'enfant a augmenté de 1.200 grammes ; il ne tousse pas, mange et dort bien. Il a 20 respirations par minule.
La région sous-claviculaire gauche est très légèrement saillante et présente une matité absolue, qui cesse avant d'arriver au sternum au dedans, et en bas va en s’éloignant de ce dernier. Absence de vibralions, respiralion soufflante, sèche, sans râles ; bronchophonie. Dans la région de l’aisselle, mêmes signes. A droite, des signes physiques toujours peu nets.
15 Mars. — Ponclion exploratrice dans le deuxième espace intercostal gauche sur la ligne mamillaire, qui donne un liquide carac-
ristique. Deux ou trois minutes après, toux sèche, spasmodique,
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avee lendance au vomissement, avec expectoralion de mucosités el de salive.
16 Mars. — Toux continuelle pendant loule la nuit. Au malin, élal asphyxique prononcé : le teint cyanosique, les extrémités froides, le pouls pelit el rapide, sueurs généralisées, dyspnée avec tirage (épigastrique et intercostal très prononcé. 50 respirations, 160 pulsalions, 399 de température.
Examen physique. — Dans le foyer du kyste, il n’y a plus de sonorité, l’air pénètre bien dans tout le poumon. Expectoration hemoptoïque. Le cœur bal tumultueusement.
Ventouses, caféine, huile camphrée, elc.
17 Mars. — Bonne nuit, succèdant à une journée très mauvaise La journée du 17 a été bonne: 46 respirations, pouls à 120, température 380,
Du côté droit, rien. Du côté gauche, tympanisme à la place du kyste. La respiralion a un timbre cavilaire avec tintement métallique dénonçant l'existence d’un pneumothorax. La pointe du cœur bal dans le cinquième espace, sur la ligne mamillaire. :
18 Mars. — Le bon élat général s’accentue.
À l'examen radioscopique, tout le côté gauche est clair.
18 Avril. — L'enfant va de mieux en mieux.
À la radiographie : à gauche tout est normal ; à droite, toujours la même zone sombre. Le diagnostic de kyste hydatique est fait.
31 Mai. — A droite, diminution de la sonorilé du sommet, en avant, en arrière el dans laisselle. Plus bas, jusqu'à la sixième côte, sonorité très claire, masquant une partie de la région hépatique. En arrière, à ce niveau, diminution de la soncrité. Les vibrations sont diminuées partout au sommet.
Ponclion exploratrice dans la ligne axillaire droite, positive. Quatre heures après dyspnée, abattement, température 389, respirations 50, pulsations 140.
1er Juin, —’ Respiration entrecoupée, douleur ; à 2 heures de l'après-midi, vomique.
2 Juin. — La loux a cessé, crachats de liquide aqueux. A la percussion, la sonorité est revenue, A l’auscultation, ronflements
et sibilances.
18 Juin, — La toux et l’expectoration ont disparu. Matité dans toute l'étendue du poumon gauche avec souffle tubaire. L’imagc radioscopique nous montre une tumeur de la gros-
seur d'une orange.
16 Juillet. — Nouvelle ponction, sans aucun accident conséculif. |
22 Juillet. — Fièvre entre 380 et 390, Etat général bon; pas de toux, un peu de dyspnée. È
Opération. — Après chloroforme, incision sur la cinquième côte,
de la ligne axillaire vers le mamelon. Résection de 4 à 5 centimètres de cette côle ; suture circulaire de la plèvre. Exploration avec la seringue de Pravaz ; incision profonde jusqu’au kyste avec le thermocautère ; sortie d’un liquide très abondant, tout à fait clair au début, trouble à la fin, indiquant l'infection. Suture du kyste à la paroi; drainage.
23 juillet. — 39° de température ; 40 respiralions, 120 pulsations.
Etat général bon.
25 juillet. — Pansement. Tout va bien.
15 Aoûl. — Amélioration très rapide, la plaie se rétrécit peu à
peu. Pas de troubles fonctionnels. Etat général excellent ; le malade mange de toul.
31 Aoûl. — Guérison, constatée par les signes physiques el l’exa-
men radioscopique.
OBSERVATION XIIÏ (Résumée).
Kyste hydatique du poumon gauche. Opération,guérison. (Id.)
Ambroise L.…., 7 ans, entre à l'hôpital le 3 mars 1905.
I1 s’est toujours bien porté jusqu'à il y a 20 jours. Brusquement à ce moment il fut pris de frissons et d’un point de Côté à gauche.
Examen physique. — Enfant soigné mais fatigué et toussant.
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À la région gauche du thorax, il présente une saillie très marquée qui va de la région sous claviculaire à la région précordiale. Le réseau veineux superficiel est très développé. Le sternum est dévié à gauche. Le cœur est descendu et dévié à droile, la pointe battant sous le sternum. L'espace de Traube est normal, le reste de la poitrine, de ce côlé, est mal, sauf au sommet.
Les vibralions, conservées au sommet, sont abolies ailleurs. Les doigts sont hippocratiques ; la‘rate est descendue. |
La mensuralion donne un centimètre de plus pour le côté ‘gauche. |
A la radioscopie : en haut, un espace clair de 5 à 6 centimètres. Vuc latéralement, l'ombre laisse au devant d’elle une petite frange claire, Le cœur apparaît presque complètement à droite du sternum. :
La ponclion exploratrice est positive et n’amène presque aucun trouble.
10 Mars. — Opéralion. Pendant la résection costale, syncope ; à l’ouverlure du Kyste, hémorraplysie assez abondante avec cyanose, refroidissement des extrémilés, elc.
11 Mars, — Bon état relatif. Pouls 120; respirations 35. Tempéralure 39°. Pansement.
15 Mars. —, Très bon état général, pas de. fièvre. Le cœur | se déplace el bat dans le quatrième espace, en dehors du bord
gauche du sternum,
23 Mars. — Le malade va de mieux en mieux.
30 Mars. — La région précordiale est mate, le cœur ayant re-
pris sa place.
14 Avril. — Les progrès continuent.
25 Mai. — Le malade est guéri, ce qui est contrôlé par les
ravons X.
Sempe”
OBSERVATION XIV (Résumée).
Kyste hydatique du poumon droit, Mort rapide post-opératoire (Id.)
Pierre G..., 12 ans, rentre à l'hôpital pour une douleur du mame-
lon droit avec grosseur à ce niveau.
A lexamen, voussure sous-claviculaire ronde et régulière, La dépression sous-claviculaire et les espaces intercostaux sont effacés. Matilé jusqu’au 4e espace, skodisme au-dessous. Le foie est
descendu. En arrière, malité également, avec souffle tubaire.. A la mensuralion, un centimètre de plus pour le côté droit. Le cœur est dévié à gauche, sa pointe bat en dehors du mamelon. Aucun trouble fonctionnel.
- Radiocospie. — Ombre occupant tout le sommet droit, séparée du foie par une frange claire de 5 à 6 centimètres. Le cœur est dévié à gauche et abaissé.
11 Avril: — Toujours le même élat.
14 Avril, — Opéralion. Au moment de l’évacualion du kyste (un litre), syncope. Vomissements toute la journée ; tempéralure 39. 15 Avril. — Mauvais élal général, pas d’urines. Température 39. Aspecl cyanolique. Respirations 54; pouls 160. Un son clair a remplacé la malilé, avec souffle amphorique ; tintement métallique et bruit d’airain.
Vers le soir, l’état s'aggrave. Température #10;
160 pulsations ; 46 respirations. Coma, mort 36 heures après l’opéralion. Autopsie. — Sac kyslique très grand (1.200 gr. de capacité), o€cupant presque tout le poumon droit. Adhérences pleu rales très fortes occupant tout le poumon en arrière.
Un caillot fibrineux de couleur jaunâtre remplissait la crosse de lPaorte.
Rien ailleurs.
ESA PRES
OBSERVATION XV (Résumée).
Kyste hydatique du poumon gauche, chez un enfant déjà opéré d'un Kyste du poumon droit et d’un Kyste du foie, Guérison par vomique (Id.).
°F. M.., 7 ans, rentre à l’hôpital le 4 janvier 1906. Il a été déjà dans le service, depuis décembre 1904, jusqu’à mai 1905, pour un kyste hydatique du poumon droit et un autre kyste du foie ; on opéra les deux kystes, et l'enfant quitta le service complètement guéri, avec un état général excellent.
[1 continua à être bien, jusqu’au mois d'octobre, alors il commença à ltousser, à avoir de la fièvre, de l’inappétence et de l’expectoration sanguinolente, jusqu’au 8 décembre, jour où il rentre à Phôpital. Il eut une grande vomique. L’amaigrissement a augmenté et l’expectoralion a toujours élé sanglante.
Etal actuel. — Kacies pâle, émacié, il craehe du pus et du sang, avec un liquide séreux. Au poumon gauche à la percussion, en arrière, on trouve de la matilé complète jusqu’à la base ; en avant la matité existe seulement dans la région sous-claviculaire, la région axillaire est sonore. Les vibrations sont diminuées. A l’auscullation, souffle expiratoire dans tout le poumon, mais plus intense dans Ile voisinage de la colonne vertébrale; ce souffle s'étend depuis l’épine de lPomoplate jusqu’à la base ; fort, âpre, presque amphorique. Gros râles dans {out le poumon, sibilances, Bruit de drapeau partout.
Au poumon droit, bronchite.
Le cœur est abaissé et dévié. Température: 3805,
La radioscopie nous fil voir une ombre étendue à presque tout le poumon gauche. Rien d’anormal dans le poumon droit.
6 Janvier. — Le poumon est à peu près libre. La température redevient normale.
5 Février. — La bronchite a disparu du poumon droit, le poumon gauche s'améliore de plus en plus. Apyrexie.
15 Mars. — Guérison contrôlée par la radiographie,
nt
| OBSERVATION XVI (Résumée).
Kyste hydatique double des deux poumons et Kystes multiples du foie. Opération. Mort (Id).
R. S... onze ans, entre à l’hôpilal le 12 décembre 1906, pour: une tuméfaction abdominale. Il ÿ à à ans, il commença à souffrir du ventre, puis celui-ci enfla.
Acluellement l'abdomen est distendu par un kyste hydatique du foie. Le réseau veineux est très développé. Pas de douleur, pas de frémissements.
Depuis quelque temps, l’enfant tousse, sous forme d'accès coque- Juchoïdes, avec sifflements pouvant s'entendre à distance.
A la percussion, à gauche, malilé absolue allant de lépine du scapulum à la base; dans celle région, silence respiratoire. La malité se lermine sur la ligne axillaire. Au côté droit il y à aussi diminution de la sonorité dans la moilié inférieure et postérieure ; on perçoit bien les vibrations el on constale que l'air pénètre clairement ; sibilances et ronflements.
Le cœur est dévié: la pointe bat dans le quatrième espace, près du rebord gauche du sternum.
Radioscopie. — On voil une ombre à gauche. A droile, également une ombre, séparées par une frange elaire du diaphragme. Le cœur est dévié.
5 Janvier, — Les phénomènes aigus ont disparu, pas de fièvre ; la ‘dyspnée el la cyanose persistent. Opération.
6 Janvier. — 50 respiralions, 150 pulsalions, 37° 2 de lempérature. Etat général mauvais.
11 Janvier. — Mauvais élal, dyspnée, toux, douleurs thoraciques, pouls petit, cyanose du visage et des extrémités. Tempéralure : 390. Le cœur est (oujours dévié. Fort lympanisme dans toule la gion gauche, tintement métallique, bruil d’airain. Silence respiraloire.
Rien de nouveau à droile.
18 Janvier. — L'état s’est amélioré, la toux a diminué, fièvre légère, la cavité pulmonaire opératoire se remplit de pus, on lave à l’eau stérilisée.?
24 Janvier. — L'état s'aggrave. Œdème des jambes el du scrotum. On décide l'intervention sur le foie.
Opération. — Kyste énorme du bord supérieur (1 litre de liquide). Tout près, un second kyste indépendant, infecté el plein
de pus. L'état s'aggrave pendant l'opération qui est terminé à la
hâte.
29 Janvier. — Etat de plus en: plus mauvais.
8 Février. — Ponction exploratrice dans le 3e espace intercostal
droit, qui calme l'enfant.
10 Février. — Autre ponction dans le 8e espace intercostal droit, positive. |
On pratique une pneumotomie sans anesthésie qui donne issue à un liquide trouble el à quelques membranes. En explorant avec le doigt, on trouve une immense cavité, perforant la plèvre diaphragmatique ét ie diaphragme el communiquant avec le foie. Avec une pince, on retire du foie une énorme membrane hydatique. C’était un kyste suppuré du foie ouvert dans la plèvre. L'état général est très mauvais.
21 Février. — Pouls pelit, filiforme, respiration superficielle et
difficile, traits Lirés, dépression considérable.
22 Février. — Mort à 10 heures.
Aulopsie. — On trouve deux grands kystes intacts et non in-
feclés, l’un à la base du poumon droit, et l’autre dans le foie, énorme. On trouvait en outre les 2: kystes opérés. En résumé, 5 kystes, rois dans le foie dont un ouvert dans la plèvre, un dans
chaque poumon,
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OBSERVATION XVII (Résumée).
Kyste hydatique du poumon. Vomique, guérison.
(Cruchet, Gazette hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, 1911)
Marthe P.., 9 ans, venant de Saint-Médard-en-Jalles, entre le 17 septembre à l’hôpilal des enfants, pour des hémoptysies.
Antécédents. — Grand’mère morte à 32 ans de la poitrine, père rhumalisant. La mère en éxcellente santé a eu six enfants el a fait trois fausses couches.
L'enfant a déjà élé à l'hôpital, de juin 1909à août 1909. Elle loussail, surtout le malin, crachail, avail des sueurs noclurnes, pas d'appétit, maigrissait et se plaignait du côté droit.
En se rapportant à l’observalion prise à ce moment, on retrouve : à la base droile, les vibrations thoraciques amoindries,- ‘la sonorilé diminuée, malilé ; à la parlie moyenne, submalilé. Pas de râles ni de souffle, pas de pectoriloquie aphone, pas de signe du sou. La ponction exploratrice ramena du sang. Pas de température. Depuis sa sortie de lPhôpital (août 1909), jusqu'à octobre 1909, la fillette s’est bien portée.
Histoire de la maladie. — En juin 1910, une nuit, [a malade a senti un picotement à la gorge, puis en toussant a expectoré une grande quantité de sang rouge. 25 jours plus tard, le même ‘phénomène s’est produit. Depuis la 2e semaine d’août, l'enfant aurail la coqueluche. Il y a 15 jours, au cours d’une quinte, elle a eu une vomique de pus, de sang et de débris membraneux. A partir de ce moment les quintes de coqueluche deviennent moins fortes.
Exameri de la malade. — Enfant d’un développement normal, pâle et fatiguée. Elle tousse ; c’est une toux sèche, quinteuse, coqueluchoïde. Douleurs dans le flanc droit, picotements dans la gorge. Pas de température.
A l'examen de la poitrine, le côté gauche est normal. Du côté
droil, au sommet, la percussion est normale en avant el en arrière ; la base en arrière donne un son mal à percussion modérée, presque tympanique à percussion forte. La courbe de malité à convexité supérieure a son point le plus élevé au niveau de l’angle ‘de lomoplate. À ce niveau les vibrations vocales thoraciques sont
abolies. À l’auscultalion, rien au sommet ; à la base, le murmure vésiculaire est aboli el à sa place on entend un souffle à timbre amphorique. Pecloriloquie très nelle, pecloriloquie aphone aussi. Le signe du sou donne un son plus sonore qu’à l'état normal.
A l’examen radioscopique, le côlé droit est un peu obscur vers la base, mais il n’est pas possible de borner les limites de cette ombre,
L'examen des urines fait le 19 septembre donne 17 grammes d’urée par litre, 1 gr. 6 d’acide phosphorique, 7 gr. 2 de chlorures. Ni albumine, ni sucre, ni pigments biliaires.
Le diagnostic de kyste hydatique est fait.
Ce diagnostic est confirmé par l’examen de membranes recueillies au cours d’une vomique par les parents de l’enfant, puis par l'examen d’une volumineuse fausse membrane hydatique, rejetée le 27 septembre, alors que la malade est à lhôpital.
Depuis, lélat général s’est amélioré, ainsi que létat local. Aujourd’hui, les signes cavilaires sont très limités ; ils sont localisés dans une région de la dimension d’une pièce de 5 francs, dont le centre est situé à 4 centimètres environ au-dessous de l’angle de lomoplate et à peu près à la même distance de la colonne vertébrale. A ce niveau, la paroi se rétracte très légèrement pendant les fortes inspirations ; les vibrations sont nulles ; la pectoriloquie simple et aphone persistent ; il y a un souffle 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.
CHAPITRE XIII
Conclusions.
1° Malgré nos recherches nous n'avons pas trouvé de différence entre le kyste hydatique pulmonaire de l'enfant et celui de l'adulte.
20 L'histoire de cette affection chez lenfant est toute contemporaine.
3° La fréquence est assez grande en France, surtout dans le département des Landes. Son pays d'élection est l'Amérique du Sud.
4o Le poumon est l'organe le plus souvent atteint par les hydatides, après le foie.
5° Les symptômes peu accusés à la première période, deviennent de plus en plus nets, à mesure que le mal progresse.
6° Le diagnostic différentiel d'avec la tuberculose et la pleurésie enkystée est difficile. Pour avoir le diagnostic de certitude, il faut avoir recours aux rayons X et aux procédés de laboratoire.
7° La marche de la maladie est lente et progressive ; le
pronostic doit être réservé.
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8° Les agents thérapeutiques sont sans action sur lévolution du kyste.
9 La ponction exploratrice doit être très prudente.
100 L’incision avec marsupialisation est le procédé de choix pour tout kyste infecté.
119% Ea pneumotomie sans drainage doit être employée dans tous les autres cas.
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