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INTRODUCTION

Lorsque sur notre désir. notre maitre, Monsieur le profes-
seur Julliard, nous eut offert comme sujet de thése un cas
d’abees froid de la paroi abdominale observé dans le service
clinique pendant nos études, nous fimes, dés nos premiéres
recherches, un peu découragé par la rareté et le peu de clarté
des observations. Pourtant, & mesure gue notre travail avan-
cait, notre découragement momentané cédait assex rapide-
ment devant notre conviction de jour en jour plus grande
que, malgré e peu de données fournies par nos prédécesseurs,
nous pourrions peut-étre par la réunion des cas épars dans la
littérature, faire jailliv un peu de lumiere sur ce sujet si long-
temps entouré d’ombres.

Comme on le verra dans la suite, le cas qui nous est per-
sonnel a été pris jusquaw dernier moment pour un kysie
hydatique du foie. Cette erreur se trouve signalée dans d’au-
tres observations, ce qui nous montre comnbien réelle est la
difficulté d’établiv dune facon positive le diagnostic du siege
de inflammation. Et pourtant, (uelle importance capitale
pour le pronostic!

Si nous ne somines pas arrivé, comime nous l'esp(\r\ions, a
trouver un signe qui fat pathognomoniue de cessortes d’abeés,
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peut-étre parviendrons-nous du moins par notre travail a atti-
rer atlention de nos confréres sur ces abeés pariétaux et a
leur en faciliter le diagnostic. Si ce résullat était atteint nous
considérerions comme utile 'vcuvre que nous avons entreprise
ot suffisante notre récompense.

Au cours de ce travail nous avons abandonné notre idée
premiére (ui élait de restreindre notre cadre aux abeés de
I'hypocondre droitl. Nous avons pensé gue 'intérét présentd
par les abeés de fa paroi abdominale était plus général el
s’étendait a toute la région pariétale antérieure.

Nous avons préféré la dénomination d'abeés & marche lente
i celle d’abees froid. Ce dernier terme implique en effet pour
beaucoup de médecins I'idée d'une lésion osseuse primitive.
Or, nous nadmettons pas cette maniére de voir. Pour nous
I'abeés froid peut trés bien nexister que dans le tissu sous-
cutané et rien que la. Les observations iei réunies viennent
appuyer notre dire. En outre. I'expression « abeés & marche
lente », tout en étant tres claire, esl plus vague, ce yui a notre
avis la rend préférable. Comme le disait un jour M. Tennesson
dans une clinique & St-Louis : « En médecine ce sont les mols
yui par eux-mémes ne veulent rien dire, qui restent et reste-
ront », En etfet journellement la science se transforme, ce qui
était vral aujourd’bui ne le sera plus demain, le mot qui
répondait {i nos idées actuelles sera faux ou loul au moins
insuffisant a bref délai ; tandis qu'un lerme général w’impli-
quant aucune idée par lul-méme restera toujours et sadaptera
aux conceptions futures comme il eadrait avec les notres.

Avant de terminer cette courte introduction, gu'il nous soit
permis d'adresser ict I'expression de notre respect et de notre
reconnaissance a notre ancien maitre de clinique chirurgicale,
Monsieur le professeur Julliard.

Nous ne saurions assez lui savoir ¢ré des savants conseils
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quil nous a loujours prodigué pendant nos études et durant
Pélaboration de ce travail.

Nous tenons également A remercier lout particuliérement
notre premier maitre, M. Laskowski, professeur d’anatomie &
fa Faculté, qui nous a fait 'honneur de revoir lui-méme la
partie analomique de cet ouvrage et dont les bienveillants
conseils ne nous ont jamais fait défaut.







DES ABCES A MARCHE LENTE

DE LA

PAROI ABDOMINALE

Ces abees, mal connus des anciens. étaient par eux
rangés dans une classe nosologique assez mal définie :
celle des hydropisies du péritoine. Ce ne fut que de notre
époque que les lénébres dont ils élaient entourés devinrent .
moins épaisses, et en 1830, Bernutz, le premier, it dans les
Archives de médecine 1a description des abeés de la paroi
abdominale antérieure. Dans la suite, le sujel ful repris par
différents auteurs parmi lesquels il convient de citer
Labuze, Macarez et Villiers.

Avec ces auteurs, nous conserverons la division de ces
abeés en

Superficiels,

Intramusculaires.

Sous-péritonéaux,
suivant leur lecalisation dans une des différentes couches
qui constitnent la paroi abhdominale antérieure. '

Avant d'entrer plus avant dans le sujet, indiquons la
facon dont nous entendons subdiviser uotre travail.
Nous consacrerons un chapitre a 'Anatomie de la r1é-
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gion ; un deuxiéme chapitre a ’Anatomie pathelegique de
ces abees. ’

Dans le troisiéme chapitre nous parlerons de I’Etiologie.

La marche et le développement seront traités dans le
chapitre quatre.

Nous nous occuperons du diagnostie dans le chapitre sui-
vant, en réservant les chapitres six el sept pour le pro-
nostic et le traitement. La discussion sera traitée dans
le chapitre huit. A la suite viendront les observations, et
pour terminer, les conclusions et I'index bibliographique.

CHAPITRE 1.
Anatomie topographique.

Faisons, et pour mémoire seulement, un résumé de
I'anatomie de [a paroi abdominale. Nous n'insisterons que
sur la région antéricure. C'est une région limitée en haul
par le diaphragme et les rebords costaux, en bas pir les os
du bassin; sur les eolés, les limites sont diffuses.

En allant de dehors en dedans nous trouvons les couches
suivantes :

La peau.

Le tissu cellulaire graisseux.

Une aponévrose d’enveloppe. le fascia superficialis.

Les aponévroses d'insertion des muscles de Fabdomen,
appelécs Paponévrose abdominale antérieure.

Une couche musculaire.

L’aponévrose abdominale postérieure.
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Le Fascia transversalis.

Le tissu cellulaire sous-péritonéal.

Le péritoine.

Décrivons avee quelques détails chacune de ces neuf
couches,

La peau. — Dans cette région, clle ne nous présente
comme caracléres spéciaux, que son extensibilité et sa ré-
tractibilité. Elle est fréquemment soumjse a des distensions
tant physiologiques que pathologiques (la grossesse, I'as-
cite, les tumeurs abdominakes, par exemple).

Le tissu cellilo-graissenr. — En général, il forme une
couche d'une épaisscur considérable, ce qui, dans bien des
cas, rend toute exploration trés difficile. Cette couche de
tissu adipeux contracte sur la ligne médiane une adhérence
considérable avee la face profonde de la peau et avee la
couche sous-jacente. Quoiqu'en dise M. Tillaux, nous pen-
sons que c’est A celle adhérence médiane que nous devons
altribuer l'excessive rareté du passage d'une collection in-
flainmatoire d'un cdté a 'autre. Trés peu de vaisseaux sur
la ligne médiane.

Le fascia superficialis constitue la  vérilable aponévrose
denveloppe des muscles abdominaux. 11 forme une couche
continue, de consistance variable. On le divise générale-
ment en deux feuillets : le superfieiel, qui se continue
sans ligne de démarcalion avec le fascia superticialis qui
double la peaun de la cuisse, tandis que le feuillet profond
contracte des adhérences puissantes avec l'arcade crurale.

Le fascia saperficialis, & mesure qu’il se rapproche de fa
ligne médiane, devient de plus en plus mince et finit par
se confondre avee le tissu cellulaire.

Nous arrivons a la eouche aponévrotique et musculaire.
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Pour rendre plus claire notre deseription, nous allons partir
de la ligne médiane. La ligne médiane ou ligne blanche,
est constituée. en effel, par Ventrecroisement des apone-
vroses abdominales.

Aprés I'enlrecroisement eonstituant la ligne blanche, la
lame fibreuse, arrivée sur le hord externe du muscle Grand
Droit, se dédouble en deux feuillets, I'un passe en avant et
forme Iaponévrose antérieure, I'autre passe en arriere el
forme I'aponévrose postérieure.

Le feuillet antéricur adhére au musele au niveau de ses
intersections fibreuses, puis, arrivé sur le bord externe, se
dédouble en deux feuillets : le feuillet superficiel forme Je
tendon du Grand Oblique ; Ia couche profonde s’accolle A la
couche superticielle (e Paponévrose postérieure, pour
former le tendon du Petit Oblique.

Le fenillet postérieur n’adhere pas au muscle; arrivé sur
le bord externe de celui-ci, il se divise également en deux
couches : la superticielle, comme nous Favons dit, forme
aprés son adossement au feuillet postérieur e I'aponé-
vrose antérieure le tendon du Petit Oblique, tandis que la
couche profonde va constituer le tendon du transverse.

Pour étre complet dans notre description, ajoutons que
celte disposition, vraie pour la région sus-ombilicale, ne
I'est plus dans la région sous-ombilicale. ol I'aponévrose
postéricure a disparu complétement, et le muscle n'y est
plus séparé du péritoine que par le fascia transversalis ef le
tissu cellulaire sous-péritonéal.

La couche musculaire. — Les muscles qui concourent a
la formation de eette couche sont au nombre de eing : Le
Grand  Droit, le Grand Obltque, le Petit Oblique, le
Transrerse et le Pyramidal.
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Le Grand Droit s’élend de la partie inférieure du thorax
au pubis. C’est un muscle allongé et aplati, plus large en
haut qu’en bas et dirigé de baut en bas et un peu en de-
hors en dedans. II s’insére en haut par trois languettes
assez distineles, au thorax. L’interne, au cartilage de la
septieme cote et au ligament costo-xyphoidien, la moyenne
au bord inférienr de la sixiéme eéte, externe au bord in-
férieur de la cinquiéme. En bas, les fibres charnues se
réunissent sur un tendron nacré, aplati‘ d’avant en arriére,
qui occupe tout Fintervalle s°étendant de I'épine & la sym-
physe du pubis. Sur sa face antérieure seremarquent 3 ou %
intersections aponévrotiques, avee lesquelles Paponévrose
antérieure contracte d’assez fortes adhérences. Les deux
museles droits, qui en haut étaient séparés 'un de l'autre
par un -espace de trois ou quatre centimétres, se trouvent
en conlact intime dans la partie sous-ombilicale.

Le Grand Obligue. — Muscle plat, trapézoide, s'insére
en haut par plusieurs digitations sur la face externe des
8 dernicres cotes, puis se dirige obliquement en bas et ¢n
dedans, ol il se divise en plusieurs faisceaux. Les anté-
rieurs s’insérent sur unc aponévrose donl nous avons
déja parlé, et dont le bord inférieur concourt & la formation
de Varcade crurale; les postéricurs prennent leur insertion
sur la lévre externe de la créte iliaque.

Il recouvre en haut les intercostaux; en bhas, le Petit
Obligue et son bord postérieur est recouvert par le bord
externc du Grand Dorsal. -

Le Petit Oblique. — Ce musele, recouvert par le précé-
dent, s’insére : en haut par des fihres aponévrotiques, au
bord inféricur des cartilages des 3 ou 4 derniéres cotes;
en bas, & linterstice de la créte iliagque, & la moitié externe
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de F'arcade crurale et derriere le pilier externe du Grand
Oblique. Recouvert par le Grand Oblique, it recouvre le
transverse. Son bord postérieur esl en rapport avee la face
profonde du Grand Dorsal. La partic libre de son bord infé-
rieur forme Ia paroi supérieure du eanal inguinal.

Le Transverse s’insére en haut a la face profonde des
cartilages des six derniéres cotes: en bas aux ? ; anté-
rieurs de la 1évre interne de la ecréte iliaque. 1l se dirige
horizontalement et se fixe a une aponévrose déja déerite. I
est recouvert par le Petit Oblique.

Le Pyramidal. — Son existence n’est pas constante.
D'une forme triangukire, situé en dehors de la ligne
blanche, aw devant de lextrémité inférieure du Grand
Droit, il s'insére en haut sur la ligne blanche, et en bas
sur le bord supérieur du corps du pubis. de Ia symphyse i
I’épine.

Le Fuascia transversalis est constitué par une lame fibro-
celluleuse ’épaisseur variable. Ses limites sont peu nettes
en haut, tandis quen bas il adhére au lisament e Fallope
et au fascia iliaca: plus en dedans, il s’insére a la créte
du pubis. L’épaisseur du fascia transversalis, trés faible
dans la partie supérieure, augmente au-dessous de I'ombilic
pour compenser 'absence de ['aponévrose postérieure du
Grand Droit.

Le tissu cellulwire. — Situé juste au-dessous du péri-
toine, il est remarquable dans cette région par sa laxidité,
ce qui explique la facilité avec laquelle des collections in-
flammatoires arrivent i décoller de grandes surfaces péri-
tonéales.

Le péritoine. — (Vest lui qui constitue la derniére couche
de la paroi. Sa deseription détaillée nous sortirait du cadre




de ce travail. Disons seulement qu'il est adhérent au niveau
de I'ombilic et que plus on descend vers les fosses iliaques,
plus il est facilement décollable.

Les nerfs de la région proviennent des eing derniéres
paires intercostales et des deux branches abdomino-géni-
tales du plexus lombaire. Les lymphatiques profonds sui-
vent le trajel des veines et des artéres et aboutissent aux
ganglions iliagues et lombaires.

Les superficiels aboutissent aux ganOllons de T"aine.

Les veines profondes suivent la direction des artéres.

Les veines superficielles, trés nombreuses, s’anastomo-
sent avee celles du therax.

Les artéres ont des origines multiples.

En haut, la mammaireinterne qui, i la base de 'appendice
xyphoide, se divise en deux branches terminales:

Une oblique et externe qui est la branche thoracique.
Fautre verticale et interne, qui est la branche abdominale.
Celle-ci pénétre dans la gaine du Grand Droit, ol ses ra-
meaux s anastomosent avec ceux venus de 1'épigastrique.

En bas, la sous-cutanée abdominale el I'épigastrique ;
celle-ci, née de la partie antéro-interne de I'iliaque externe,
un peu au-dessus de Parcade erurale. Elle se réfléchit en
dessus de celle-ci, en faisant une courbe qui embrasse le
ligament rond ou le canal déférent. De la, elle va en haut
vers le Grand Droit et pénétre dans ce dernier par sa face
profonde. Elle envoic des rameaux au Transverse et & la
couche cellulo-graisscuse.

En dehors, les dernieres intercostales, les lombaires et
les circonflexes iliaques, qui n’offrent aucun intérét
spécial.
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Vu son rapprochement du péritoine, le sang provenant
d’une blessure de Iartore épigastrique a plus de tendance
& s’épancher dans la cavité abdominale qu'au dehors,

Anatomie pathologique.

Au point de vue anatomo-pathologique, ces  abeés ne
présentent aueun caractére spécial inhérent i leur sicge,
Ce sont des abeés a marche lente, des abeas froids, des
abeés tubereuleuy,

Comme dans tous ces abeeés, nous avons un liquide pu-
rulent, renfermé dans une cavité close, entourée elle-ménje
d'une zone d'hypérémie,

Le pus ost trés riche en petites molécules ot pauvre en
cellules purulentes hien développées. On 'y lrouve pas de
coceus comme dans les abees chawds. Cela vient du long
séjour du pus dans cotte poche il a subi des modifications
par fa fonte des cellules purulentes et par des transforma-
tions chimiques donnant Jiey surtout i des acides gras. 1
lient en suspension (es flocons fibrineux et des débris mor-
tiliés. Si par suite de transformations de sa capsule, le pus
s’enkyste, il subit une sor(e d*émulsion et ne présenie plus
de traces de cellules purulentes. Ce pus est d’une colora-
tion souvent foncée, allant au rouge-brun. Son odeur est
parfois infecte, comme celle de tous les abeés situés non
loin du tube digestif. Sa consistance est parfois crémeuse,
grumeleuse ot parfois trés liquide.

Les parois de la cavité contenant le pus sont tapissées
par une mince membrane, djte membrane pyogéne. Elle
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cst trés mince, formée par des cellules cmbryonnaires. On
a cru que c’était elle qui formait le pus, ce fait n'est pas
prouvé, celui-ci vient probablement des capillaires. Autour
de cette membrane, se trouve une zone hyvpérémiée dune
étendue plus ou moins grande. Il v a la inflammation réac-
tive, par suite de la compression exercée par l'abeés, et
par ce fait également mortification des tissus.

Au point de vue bactériologique, disons quon a re-
trouve dans le pus les microbes de la suppuration et des
microbes (uberculeus, mais- la présence des bacilles de
Koch nest pas constante, comme le prouvent les observa-
tions qui nous sont personnelles.

Lorsque ces abeés se trouvent situés entre les aponé-
vroses profondes, par exemple, et le périloine, celui-ci est
souvent décollé sur une vaste étendue. Par son inflamma-
tion réactive, il adhére fortement sur les bords de 'abeés et
peut méme contracter des adhérences, soit avee 'épiploon,
soit avec le paquet intestinal.

La propagation de la tuberculose aux parois de I'ahdomen
se fait probablement par les Ivmphatiques intra-thoraciques,
a travers le diaphragme.

Il doit probablement exister quelques tubercules caséifiés
dans le tissu pulmonaire, qu’aucun signe stéthoscopique ne
révele, et qui ne pourraient ¢tre déeclés que par wie au-
topsie. Combien fréquentes, en effet, sont les autopsies oi
on découvre de faibles lésions qui n’ont jamais incommodé
les malades pendant leur vie et que rien ne faisait supposer.
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CHAPITRE 110,
Marche et symptomatologie.

La marche de ces ahees est essentiellement lente. et jes
phénomeénes douloureux, (res peu prononcés au début.
Cesl aussi pour ces raisons ue les phénomeénes initiaux
passent inapereus. De femps en temps, le malade FeSsent
quelques douleurs, un peu de gonflement, e lourdenr.
Souvent e’est un hasard qui fait constater une tres légére
intumeseence, & I'endroit ot plus tard se formera l"abeés.
La fievre nlest pas infense et peut méme fajre défaut, La
luméfaction angmente pew a pen, il v a un empatement
assez élendu, la pean reste normale. La colleetion puru-
lente est formée, la tumétaction devient {luctuante, souvent
trés sensihble 4 la pression. Loabeeés tend 3 s‘ouvrir pour
donner issue an pus. Cette évacuation pourra se faire soit
au dehors, soit du eoté de In cavité abdominale. Notons en
passant I'extréme rareté de Fouverture dans la eavile abdo-
minale. Les svmptomes  générany sonut, on le voit, tres
peu prononcés.

Quant aux symptowes locaux, on constate a la vue une
tuméfaction a limites diffuses, & surface ¢gale ot sans bos-
selures, la peau ne présente pas de coloration particuliére.

A la palpation, on constate que les limites sont tros
netles et en général moins étendues quia la vue. La con-
sistance est variable, au centre celle est molle, élastique et
fluetnante, tandis qua la périphérie elle est dure, pitense,




— 19 —

mais pas fluctuante. La pean peut étre mobile, la tumeur
est mobile sur les parlies profondes. La lempérature locale
nest pas élevée. La douleur spontanée n’est pas forte,
tandis que [a pression est en général Ires douloureuse.
L’induration est souvent considérable, clle présente 1'aspect
d'un giteau, sclon I'expression de Guyon. Elle persiste
longtemps apres la guérison de Iabecs. Elle parait souvent
aller dans la profondeur, d'olt les erreurs {réquentes sur le
siéze de ces inflammations. En général, quand la tumétae-
tion est dans la paroi, des mouvements lui sont facilement
imprimés et il est possible, en glissant les doigts derricre
la tumeur. e Iisoler de la eavité abdominale.

CUHAPITRE IV,
Etiologie.

Les abeés gqui font le sujet de ce travail sont dus :
1 & une cause générale prédisposante :
2° & une cause locale déterminante.

La premiére est absolument indispensable pour la pro-
duction d'un abees froid, tandis que la seconde ne produi-
rait par elle-méme jamais un foyer e suppuration tuber-
culeuse. Car, si ecomme nous le pensons, un simple trau-
matisme a suffi i causer une inflainmation suppurée chro-
nique, il faut nécessairement admettre que ce traumatisme
a agi sur un organisme en puissance de bacillose. Les mi-
erobes vivaient a I'état latent, §’il nous est permis de nous
exprimer ainsi. et n'attendaient quune occasion favorable
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pour mener une existence plus active. Cetie occasion leur a
été fournie par un choce, celui-ci a été sujvi d‘inﬂammation,
la cireulation, plus active, a amené 3 P'endroit contusionné
une grande quantité de microbes qui eux, par leur pré-
sence, ont fait I'office e corps clrangers et ont cause la
suppuration. Le fait de n'avoir pas trouve de microbes dans
le pus lors de son évacualion ninfirme en rien notre idée,
car dans Ja partie anatomo-pathologique, nous avons si-
gnalé les transformations subies par le pus aprés un séjour
un pen prolongé dans une eavité close, telle que Ia poche
d'un abees.

Bernutz, dans son travail, insiste d'une facon spéciale
sur I'influence exercée par les affections intestinales sur la
production de ces ahees, I considére comme une eause
fréquente, 1'état puerpural, les uleérations typiques, Cet
énoncé seul nous montre que les abeés observés par lui ne
sont en rien semblables i eeux dont nous nous occupons,
et que, dautre part, les abees quil considére comme pa-
riétaux, ne sont que des abecs de la cavite abdominale ou
des viscéres Y conlenus, qui sont venus souvrir 4 la
peau.

Nous n’avons pas remarqué une plus grande fréquence
de ces abees dans un sexe plus que dans 'autre.




CHAPITRE V.

Diagnostic différentiel.

Kyste hydatique du foie.

Cette tumeur passe inapercue i son début, et nattire
I"attention que lorsque par son volume elle occasionne une
@éne plus ou moins grande. L'organe hépatique peut, dans
certains eas, arriver a des dimensions colossales. Toutetois,
ces kystes sont souples, élastiques et fluetuants. Parfois
ces kyvsles donnent a la percussion un frémissement vibra-
toire, le frémissement hydatique de Briancon : il est dit d la
collision des vésicules flottantes. Par son volume, le kvste
peut donner lieu a des troubles de voisinage (troubles di-
gestifs, ascite, ictére). La marche de cette affection est trés
lente. La douleur que peut éveiller une pareille tumeur
provient d'une périhépatite. Pas d’ictére, ni d’ascite, a
moins de compression des eanaux biliaires ou des vaisseaux
portes. Pas de ficvre, mais amaigrissement ; troubles diges-
lifs, dyspepsie, palpitations. L’ouverture du kyste peul se
faire dans la plévre, dans les voies biliaires, dans le péri-
toine, dans les intestins.

Abces du foie.

L’abeés du foic fait suite & une hépalite aigué, par péné-
tration de matieres septiques dans la veine porte, prineipa-
lement par des ulec¢rations dyvsentériques, & la suite d'opé-




rations sur le rectiun. Au déhut
augmentation de volume
sements bilienx.

., douleur vive, Iaucinante,
du foie. Ietere incoustant,
Frissons répéteés.
du foie perceptible & la vue., Fine
I'abecs est Superficiel. Si I'ahces
Haires, il se produit de I'ictére
comprime la veine porte, il se produil de I'ascite. La mar-
che de ces abees est de quelques semaines de durée, I'ou-
verture de ces colleclions se fait
plevre, dans I'intestin,
paroi abdominaje.

Vomis-

Sueurs froides. Saillie
luation de la tumeur si
comprime les canaux hj-
. 8'il est voisin du hile et

ans Pestomac, dans la
ou rarement a Iextérieur par Ia

Careiname des orgenes (et ra-aldomingr,

Nous ne voulons pas prendre ici séparément chacun des
orsanes conienus dans la cavige abdominale, nous pe fe-
1i0ns que nous répéter pour
_lails prés. Dy reste, le

début, car il n'e

chacun deux 3 quelgues dé-
diagnostic ne peut etre discuté qu'an
St plus guére possible de le confondre
les abees qui font Je sujet de
sont appréciables que lorsquielles
lame, ou lorsque I°
dérable,

avee
ce travail, Ces tumeurs npe
onl atteint un certain vo-
amaigrissement général est déja consi-

Lorsquiil est possible de
palpation donne |
inégale
malade,

senlir nettement Jg fumeunr, ]
a sensation d'une tumeny dure, bosselée,
souvent comme consistance, mobile avee Forgane
& moins que I'inflammation p
vive pour causer (es adhérences,
ment sensible i Ia pression,

a

roduite ail été asses
La tumeur esg légere-

Le diagnostic se fery surtout (-
cachexie cancéreuse fait e

apres les antécédents. La
S progrés rapides. Le facies
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prend une teinte caractéristique. Quant aux phénomeénes
fonetionnels, ils varient avec chaque organe. Le fait méme
de leur existence nous semble déji un signe de la grande
probabilité d'une lésion intra-abdominale. Les signes fone-
tionnels font en effet totalement défaut dans les abeés de
la paroi.

Les organes atleints peuvent ¢lre @ le foic, I'estomae,
I'intestin, le pancréas, les reins, la rate. I'épiploon,
I"utérus.

La deseription détaillée de chacune de ces variélés serait
oiseuse,

Lo Cholecystite.

Nous avous en vue surtout la cholecystile suppurée.
Parmi les troubles fonctionnels se trouvent les troubles di-
sestifs, anorexie, digestions pénibles, fiévres et douleur.
Celle-ci peut étre localisée ou bien s'irradier dans le creux
épigastrique. Lictére n'est pas constant. Au prenier rang
des signes physiques se place la tumeur formée par la vési-
cule enflammée et distendue. Celle-ci répond aun bord ex-
terne du muscle Grand Droit. Elle est réguliére comme
surface, la consistance est molle, élastique ¢t fluctuante.
Dans bien des eas, la fluctnation est fort peuw sensible. 1y
a en général trés peu de mobilité, et fa tumeur ne suit pas
les mouvements respiratoires. 11 v a forl souvent de 'em-
patement périphérique, cest-d-dire de la péricholecystite.
La tumeur peut ¢ire trés volumineuse et occuper tout le
flane droit et dépasser méme la ligne médianc. La pereus-
sion donne lieu & de Ia matité. Souvent I'affection revét
une forme latente, comine ccla se voit fréquemment dans
le cours d'une tiévre Lyphoide, d*apres Hagenmiiller,
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Dans la lithiade bili

aire, le ealeql peut obstruer Jo ¢
cystique. La vé

sicule se dilate, forme
lumeur ovolde, qui peut arri
La tameur est molle, élastique, Muctuante
mobile, trés douloureuse ; Ia pr
vent insidieuse. La
deux proce

anal
petit A petit une
ver i de grandes dimensions.
s assez facilement
ession. La marche esl son-
rupture de la vésicule est dans ces
SSus un danger imminent, ainsj que linfection.

Abees froids ‘wrigtine costule.

Ce sont des apees tubere
carie d'une oy plusienr
les abces qui viennent

uleux avant ¢

S cOtes. Nous n'avons €n vue que
déhoucher au-dessous

omme origine une

des dernicres
gastrique. On peut toujours
leur origine par examen minutienx des cotes.
vera celles-ci douwloureuses 3 Iy bression. augmentées de
volume. Labeas peut n'étre fluetnant que bien
des cotes. ee qui peut indyjre € erreur ;
constatera quau niveany des o0s malades
ment s’étendant souveny tres
raux ne présentent rien
du diaphragme seront
dyspepsie.

cotes dans la région épi retrouver
On trou-

au-dessous
pourtant on
il vade Pempite-
loin. Les phénomeénes gépe-

de particulier, Leg mouvements
diminués ; j) Y a souvent forte

Lydropisie enkystée dy pirituine.,

Les anciens dénommajent ainsi

formée entre Jo péritoine et |
done déja impropre, vu fe
dropisic.,

une collection séreuse
a paroi. La dénomination egt
siége extra-péritonéal (e I'hy-

Cest une tumenr élastique,
limitée, taisant COrps avee
la marehe

molie et fluctuante, hien
la paroi. I
excessivement lente. (Cest

A peau est normale,
une affection rare ¢




peut-¢ire meéme douteuse, son existence n'étant appuyée
d’aucune autopsie.

Cherchons a élablir le sicge exaet de la collection puru-
lente. Voici quelques données :

La percussion f{orte permet de trouver la sonorité intesti-
nale au-dessous de la malité de Labeés, révélée par une
pression légeére.

Labeés intra-musculaire sera en général de forme al-
longée; par la contraction musculaire, les mouvements de
latéralité seront abolis.

L abeés sous-périlonéal n’est presque pas mobile, et se
trouve masqué par une contraction museculaire énergique.

CHAPITRE VI

Pronostic.

Dans les abeés qui nous occupent, le pronostic devra
rester réservé sur hien des points. En effet, si nous ne
considérons que I'abeés en lui-méme, il va sans dire quele
pronostic sera bénin, car les suites d'une suppuration sont
assez simples actuellement, grice aux progrés de Ianti-
seplie. Mais il ne faudra jamais oublier que ces abeés sont
tuberculeux et que derriere cette inflammation locale, il y a
une infeetion générale. Infection latente si l'on veut, mais
infection tout de méme. Or, malgré les précautions les
plus minulieuses, nous n’arriverons guére qu'a tarir un
foyer de suppuration. Quant i I'élal général, il restera aprés
ce quil était avant, ou & peu prés. Le pronostic sera done
assez sombre. Nous avons vu que la production de ces
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abeés était probablement due &

un fraumatisme, cause bien
légére pour de pareilles suites.

Aussi devrons-nous avoir
pour but, une fois ce fover de suppuration tari, de forti-
ulense, ees abeds
navant altaqué que les tissus sous- cutanés, nentrainent
Pas un pronostic aussi grave que les abees ossifluents, les
abeés par congestion, ou les abeés venant d'une articula-
tion, Nous n’ aurons, en effet, jamais les suites fiicheuses
qui accompagnent trop fréquemment les derniers. Kn géneé-
ral, la cicatrisation se fait assez rapidenent, et méme toutes

de eces collec-
suites  dabees

fier Forganisme, Bien que dorigine tubere

choses au pire, nous n° aurons vu le siege
tions, ni les ankyloses, ni les impotenees,
tuberculeux dor igine osseuse ou articulaire.

Notre pronostic ne sera done ni tres favorable, vu la
nature tuberculeuse e ces abeés, ni tres défavorable. vu
leur siege et I'état zénéral des maladoes.

CHAPITRE Vi1

Traitement.

Nous avons vu par ee qui prée

céde combien insidieux
était le début de cey abees,

Souvent i ecelte périade le
diagnostic n’est pas certain, aussi fera-t-on usage des

moyens médicaux. On pourra essayver les différents résolu-
tifs. La marche de ces abeces,

guere enlravée, el une
tard nécess

vu leur nature, nen sera
mtenentmn chirurgicale sera tot ou
aire. Cest des différents moyens que nous offre
la ehirurgic que nous allons nous occuper.

Les moyens o évacuation

dune masse liquide sont de
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denx sortes : la ponetion et Uineision. Chacun de ces deux
procédés nécessite, cela va sans dire, les mémes précau-
tions antiseptiques. Parlons un peu de ces précautions.

Lavage du ehamp opératoire avee du savon el de 'eau
chaude el nettovage avee la brosse, de facon a enlever
Fenduit graisseux qui reconvre la peau. Ceci fait, lavage
abondant & 1'eau chaude, puis lavage avee un liquide anti-
septique. Le choix de ce dernier dépend des préférences
personnelles. Les uns adoptent le phénique. les aulres le
sublimé, alors que d'autres ne jurent que par le lysol.
De tous, le sublimé parait étre le plus puissant @ il a le
grand inconvénient de ne pas dissoudre les graisses, et par
conséquent de rester sur la peau a U'état de gouttelettes. Le
phénique estun antiseptique «d'une force bien sutfisante, il
dissout les graisses, par conséquent baigne bien le champ
opératoire, il est en méme temps analgésique, ee qui, dans
le cas, n'a pas une grande utilité. Ces deux antisepliques
ont le grand inconvénient d'étre toxiques et diirriter la
peat.

Le lysol, un nouveau venu parmi les antiseptiques, nous
parait préférable. Il joint en effet & des qualités mierobi-
cides de premier ordre, la propriété d'étre facilement mis-
cible dans 'eau, d'émulsionner les graisses et de ne pas
atlaquer les tissus el les instruments.

Yassons o la désinfeetion des instruments. Les instru-
ments, bien nettovés, restent pendant dix minutes dans une
étuve remplie d'eau de soude bouillante & 1 9 . Au sortir
de cette éluve, ils sont immergés dans une cuvette renfer-
mant une solution de lysol a 1 ¢ .

Telle est en quelques mols a désinfection en usage a la
Clinique chirurgicale de la Faculté.




Examinons le

La ponetion, de be
avee umn troe

s deux modes opératoire

S proposeés,
aucoup la plus simple, peut s’effectuer

ard ou avee un aspiraleur Potain ou Diculafoy.
Cette interven[ion, presque pas dou]oureuse, ne néeessijte
en général pas d’anesthésie, Lopération est rapide et ne
laissant qu‘une plaie insignifiante, nentraine pas de suites
opératoires. Le grand inconvénient (e cetle inter
cest de n'étre pPas radicale.
peut songer & une destrue
pyogene, Or, tant que celle-
chances de se reformer.

vention,
Il est bien évident qu'on ne
tion sérieuse de |y membrane
ci subsiste, I'abees 4 loutes Jes
D’un autre colé, le pus étant sou-
vent grumeleux e renfermant des restes de tissus morti-
fiés, le trocard sera rapidement obstrué, et par ce tait I'éva-
cuation arrétée. La combinaison de la ponction avee Faspi-
ration diminue un peua eet incon\'éuient, nais ne éecarte
pas complétement,

Le deuxieme moyen d'évacuation est I'ineision
touri. Avee e bistouri, ]
cessaire, I f

au bis-
& harcose est presqne loujours né-
audra faire une incision

cottche par couche,
Avee ce mode opératoire [ gv.

acuation du pus est compléte,
L'@il et la main de Fopérateur peuvent se rendre compte
de I'état des parties abeédées. La destruetion de¢ la mem-
brane pyogénique sera facile par I'nsage de la curegte de
Volkmann. Le lavage de la cavite se fera de la facon Ja
plus complote. Avee ces diverses précautions, il est bien
peu probable que I'abees vienne i récidiver, sur place tout
an moins. Les avantages
quant aux inconve

de Tincision sont Ihanifestes ;
nients ils ne sont plus
narcose faite avee |'éther offre p

celle produite par le chloroforme ; quant aux suites opéia-

A considérer, Ly
as les grands dangers de
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toires, elles sont des plus simples, grice A une antiseptie
rigoureuse.

L’évacuation du pus et le raclage de la cavité terminés,
nous metions un plan de sutures profondes au catgut, puis
pour prévenir la rétention nous laisserons un ou deux
drains, aprés quoi la peau sera suturée a la soie. Sur la
plaie nous mettons un ou deux doubles de gaze au dermatol
et un pansement occlusif et compressif, composé de ouale
hydrophile stérilisée a Iautoclave. Sur la ouate, nous met-
trons un morecau de papier. parchemin, le tout sera tenu
cn place par quelques tours de bande.

En usant des précautions ci-dessus énumérées, nous
avons toujours obteun la réunion par premicre intention.

Voici pour I'intervention locale. 11 ne faut pas oublier
que Pétat général de nos malades laisse & désirer, aussi
faudra-t-il, bien mieux qu'une médication, instituer une
hyvgiéne séricuse. Le grand air, une nourriture saine, des
bains de mer, si ¢'est possible, tels seront nos. plus surs
movens de lulte contre Ia tuberculisation de nos malades.

Résumons briévement en un tableau les avanlages et dé-
savantages des différents movens d'intervention.

PONCTION
AVANTAGES DESAVANTAGES

Rapide, pas sanglante. Pas radicale.
Narcose inutile, indolore. Récidives fréquentes.
Pas de suites opératoires. i

INCISION
Rapide. [ Suites opéraloires.
Radicale. | Narcose nécessaire.




Discussion.

Nous avons. dans les chapitres précédents, étudié les

abees froids au point de vue de leur marche, de leurs
symptomes, au point de vue (e leur diagnostic, pronostie
‘el traitement. Nous voulons maintenant, dans ce dernier
chapitre, grouper, faire en quelque sorte |

it synthése des
pages précédentes et montrer par la

diseussion des divers
poinis du diagnostic différentiel, combien il est difficile,
pour ne pas dire impossible, de fajpe 1
abeés froids de la paroi, autrement

main. Nous pensons que ee f
Nexiste-t-il pas, en cffet, des
mie avant été déeidée,

¢ diagnoslic certain
que le coutean i Ia
ait tient surtout a la région.

cas célébres of 1a laparoto-
elle fut rendue inutile par le fait que
la paroi abdominale senle était lésé

e. Nous méme avons vu
un cas typique, Ij

STagissait d'un abeeés chaud suite de
fievre typhoide : la collection siégeait sur la |

igne médiane,
au-dessous de |

‘ombilic. Par Porigine de Jaheés atiribuée
une uleération des plagues de P

ever, par Iinduration pro-
founde, trés manifeste,

fui semblait s'enfoneer comine 1
coin dans la cavite abdominale

> on whésite pas 4 porler e
diagnostic de collee

tion purulente intra-abdominale. L opé-
ration prouva combien grande étajl Ferreur, car I'abees
était un ahees sous-péritonéal sans aueune communication
avee la cavité. Op peut juger d'apres ce eas type combien
faciles sont les erreurs de ce genre.

En effet, dans beaucoup de cas,
de tenir grand comple des

combien fantaisistes

hous sonminies ohligés
antéeédents, et nous SAVONS
sont souvent les histoires rapportées
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par les malades. Le diagnostic différentiel ne peut pour
ainsi dire pas étre posé sur la présence pathognomeonique
de tel ou lel svmptome. Prenons par exemple le fameux
trémissement hydatique. Pour (quil puisse se produire, il
faut que la poche du Kyste ne contienne pas de liquide. ¢t
seulement des hydatides filles, morbides. Car ce serait,
d'apres Popinion de Tillaux, le choe de celles-¢i contre les
parois qui produirait le frémissement. Il est compréhen-
sible quune fois que la poche sera pleine de liquide, le
frémissement ne pourra plus. étre pereeptible. D'un autre
eoté, le liguide clair comme de l'eaw de roche, caractéris-
tique de ces kystes, peut s’étre enflammé, et le liquide de-
venu purulent.

Liictere, qui est un si puissant moven de diagnostic des
affections hépatiques peul, dans certains cas, ne nous étre
draueun secours. Ainsi. quand la compression a lieu sur le
canal cvstique, Tobstruction nw’emwpéehera pas la bile de
couler dans l'intestin, d'olt pas (Fictére, pas plus que de
décoloration des maliéres.

L’induration, souvent si étendue dans les  abees. peut nous
empécher, malgré les investigations les plus minutieuses,
d'atfirmer le si¢ge superficicl ou profond de ces colleclions.

La mobilit¢ de la tumeur peut parfaitement se rencon-
trer dans les tumeunrs intra-abdominales comme dans les
pariclales. Ne la trouve-t-on pas dans les grands kystes
pédiculés du foie ? Dailleurs. cette mobilité méme est loin
d’¢étre d'nne constatation facile. Les malades rekichent dif-
ficilement les muscles de la paroi abdominale, aussi faut-il
parfois avoir recours & I'éthérisation, pour constater la
plus ou moins grande mobilité de la tumeur. Cette mobi-
lité est du reste trés variable, suivant e siége de labees
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dans les diverses eouches de la paroi. Aussi souvent
n'existe-t-elle pas du tout dans les abeés sous-péritonéaus.
Dans cetle classe, en effet, le péritoinc se trouve irrité par
la présence du pus qui a réussi & le décoller dans une
certaine étendue, | confracte des adhérences avee la
paroi, et toute mobilisation de I'abeés est désormais impos-
sible. Dans cette classe ézalement, le diagnostic d'avee leg
collections intra-abdominales est rendu des plus difficiles
par le fait que lirritation du péritoine se propage volontiers,
soit & I'épiploon, soil au paquet intestinal, On a alors la
sensation trés nette d'une masse indurée s‘enfoncant dans
la profondeur. Le cas s'est présenté tout derniérement 4
I'Hépital. On concoit aisément les crreurs possibles. L état
geénéral des malades ne sert pas beaucoup A établir e
diagnostic d’abees luberewleux, car les malades que nous
avons vu et ceux observés par les duleurs dont nous pu-
blions les cas nw'étaient Pas, comme on secrait porté a se
limaginer, des malades affaiblis, émaciés, tombeés dans le
marasme, tout au contraire. En effet, ces abeés sem-
blaient étre la seule manifestation de I"affection tubercu-
leuse. Localisation rare, il est vrai, mais trog heureuse,
puisque le systéme respiratoire était épargné. L'examen at-
tentif' des parois thoraciques permetira e découvrir ori-
gine des abeés eoslany. Le diagnostic d’avee les hydropi-
sics du péritoine sera difficile, si vraiment ecette entité
morbide existe, car méme par-une ponction exploratrice,
1ous ne pouvons avoir d’argument irréfutable. Ne voyons-
hous pas Chantourelle décrire Je liquide comme un liquide
elair, citrin, tandis que Boyer aurait souvent rencontré un
liquide brunaitre, épais, puruient. Alors, comment établir
ot finit I'hydropisie ct ol commence Iabeés ?
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1 OBSERVATION PERSONNELLL.

La nommée A. Tr., 29 ans, sans profession, entre a
I'Hopital cantonal, service de médecine, pour une polyné-
vrite éthylique, suivie dune sciatique gauche, le 11 mai
1892,

Pas d'antécédents tuberculeux dans la famille.

Pas de maladie d’enfance ou de jeunesse. Réglée & 1'age
de 16 ans, elle I'a toujours été d’une i‘at_;on_ réguliére depuis.

Status actuel. Femme un peu grasse, aux veux gris,
aux cheveux noirs, aux uuqueuses piles.

Systéme cireulatoire : normal.

Systéme respiratoire : murmure vésiculaire, diminué a la
base droite.

Systéme digestif : normal.

Le 1¢" aout, la douleur sciatique augmente de nouveau. -

En méme temps, la malade accuse une douleur dans le
coté droit, dans la région hépatique. M. Revilliod pense
avoir affaire & un kyste hyvdatique du foie. A la percussion,
matité allant jusqu'a Fombilic et & Iappendice xypholde. A
la palpation, on sent comme un lobe hépatique. La dou-
leur causée par cet examen ne permet pas de déterminer
exactement les limites de cette tuméfaction,

liémoglobine = 63.

Urine = quelques traces d'urobiline, pas d'albumine.

Le 12 septembre, ouverture spontanée d'un ahcés de la
marge de Fanus.

La matité descend toujours jusqu’d l'ombilic et dans le
décubitus dorsal; il atteint I'épine iliaque antéro-supérieure.
On croit distinguer les bords du foic, dont le lobe droit

scrait seul agrandi. Pas de voussure des espaces intercos-
3
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taux. Peau un peu rosée, pas dedéme, pas de dilatation
veineuse. On sent Ie hord libre du foie, il ne
dans les inspirations profondes.

Pas de frémissement hydatique, pas de fluctuation, pas
de frottement de périhépatite.

s’abaisse pas

Jamais d'ietere ou d’ascite,
Jamais de coliques hépatiques ou de lithiase hiliaire.

Le 11 octobre, la tuméfaction augmente, fluctuation pro-
fonde. Ponetion exploratrice de toute la longueur (3 1 2 Cen-
timétres) de laiguille d'une seringue Biondetti. On retire
une pleine seringue de pus grisiire, lonable, sans odeur,

Examen microscopique : Nombreuy globules de pus.
quelques globules rouges. Cristaux d’acides gras.

Yas de crochets ; pas de bacilles de Koch : pas de strep-
tocoques ; pas de staphylocoques.

Le 12 octobre, M. le professeur Julliard examine la ma-
lade et pense avoir affaire a un abeeés froid de Ja paroi.
Examen de la région. On constate i Ia vue une tumeéfac-
tion de toute la région du foie, & limites diffuses, de la
grandeur d'une téte diadulte. La peau est normale, pas hy-
pérémide. A la palpation, on trouve que les limites s’étendent
moins loin qu’a la vue. La luméfaction a la grandeur d'un
poing d’adulte, la surface est uniforme. La consistance est

molle, élastique et fluctuante. La tuméfaction n'est pas ad-
hérente aux parties profondes, mais adhérente a Ja peau.
Température normale. Le 4 nov

embre, opération. Narcose a
Péther. Incision de Ia paroi

abdominale comprenant seule-
ment la peau. On arrive sur une collection purulente sus-

aponévrétique. Au fond de Ja cavilé, un orifice fait commu-
niquer celle-ei avee une deuxieme plus petite et située
sous le muscle Grand Droit. Raclage, Drainage aveccontre-
ouverlure. Sutures de Iy peau, pansement au collodion sur
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les sutures et mousseline au niveau du drain. Apyréxie
constante.

Le 235 novembre, il s’élablit une fistule au niveau du
drain. Elle se forme et il s’en établit une autre au niveau de
Pincision.

Le 3 décembre, injection iodée dans le trajet fistnleux.
Iy a un léger écoulement purulent.

Le 13 décembre, injection de iodoforme créosoté, éther
et alcool.

L’écoulement a sensiblemert diminué.

Le 23 déeembre, sortie de la malade avee sa fistule,

Etat général excellent.

2We OBSERVATION PERSONNELLE  (arec récidice) .

La nommée Du., agée de 26 ans, sans protession, Sa-
vovarde, entre le 26 janvier 1892, a I'Hopital cantonal.

Pére bien portant. pas de tubereulose. Caleuls vésicaux.

Mére morte, a été soignée i I'Hopital pour des uleéres de
I'estomac.

Un frére bien portant.

Un frere mort de tuberculose, avait subi a FHépital,
pour sa jambe, I'ostéotomnie.

Maladies antérieures : A eu a I'dge de 8 ans, la fidévre .
Entérite aigué., Réglée a Idge de 12 ans. Depuis, les épo-
ques ont été irés jrrégulicres. Forts épistaxis au moment
des regles, ce qui I’a beaucoup anémiée.

Il vy a6 ans, en passant dans une vigne, elle heurte du
ventre un échalas. Le ventre a été longtemps douloureux.
Il y a quelques années, fluxion de poitrine.

Il v a trois ans, {racture de jambe. La malade prend
froid, tousse beaucoup. Points 1irés douloureux au coté
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gauehe du thorax. Depuis ce moment vives douleurs au
niveau de¢ lestomac. Ces douleurs g'irradiaient a tout
Iabdomen.

Depuis 2 ans, impossibilité de porter un corset. Elle res-
sentait au niveau des fausses eotes gauches, comme un
paquet qui lui comprimait I'estomac et causait des vomis-
sements. Ils ont duré une année et n"ont cessé que lorsque
la tuméfaction est devenue médiane.

La procession de cette tuméfaction a éte lente, peu dou-
loureuse, et s’avancait en bas ct en dedans vers la ligne
médiane. Elle devient alors doulourense. La malade doit
garder le lit dans le décubitus latéral droit. Fievre. Forte
agitation.

Femme de petite taille, pale, anémiée.

Tres nerveuse, trés agilée.

Systéme respiratoire normal.

Pouls un peu faible. Ceeur normal.

Peu d’appétit. Ventre ballonné. Renvois gazeux.

Epoques irrégulicres.

Urine normale.

Examen. — Sur la partie antéro-supérieure gauche de
I'abdomen, on constate une tuméfaction de la grosseur d'une
téte de feetus de 8 mois. Elle s’étend du rebord des fausses
coles A la ligne médiane ; les limites sont diffuses a la vue,
en haut et en bas et & la parlie externe.

Sur la partic la plus saillante, la peau est un peu lui-
sante, normale partout ailleurs. La surface est bosselée. A
la palpation, peau mobile sur la tumeur. La tumeur ne re-
monte pas dans les mouvements d’inspiration. Consistance
molle, élastique et fluctuante, pas de frémissements. Sensi-
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bilité exagérée. Température normale. A la percussion, la
tumeur est mate.

Le lobe droit du foie est normal, le gauche parait aug-

menté de volume. Rate peu augmentée de volume. Le 8
février 1892, opération, aneslhésie & I’éther. Incision
couche par couche. La tumeur se trouve sous le tissu cel-
lulaire sous-cutané. On Fincise etil s’en écoule une quan-
{ité de pus, environ 700 grammes. La membrane pyogéne
est trés épaisse. Pas de communication "avee la cavité ab-
dominale ni avee le foie. La percussion sur le fond de I'abeeés
permet de constater la sonorité de I"abdomen.

Les muscles droits sont écartés. Lavages antiseptiques de
la cavité, raclage. Contre-ouverture. Drainage. Sutures de
la peau 2 la soie. Pansement compressif.

Le 10, on refait le pansement.

Le 12, les sutures et les drains sont enlevés. Premicre
intention. La plaie resle fistuleuse. Bains de soufre,

Le 26 mars, la malade quitte 1'Hopital avee une petite
fistule ne donnant presque pius rien.

Récidive.

La nommée Dii., entrée 4 I'Hopital le 20 février 1893, a
é1é soignée en 1892 pour un abees de la paroi abdominale.

Dans le courant du mois de mai 1892, il se forme dans
I'hypocondre droit une tumeur molle, élastique, qui est
sensible au palper. La malade ne suit aucun traitement.

A I'examen de la malade, tous les systemes sont nor-
maux, sauf le systéme nerveux. Elle est trés excilable ; les
ovaires sont doulourcux.

Eramen. — On constale un peu a gauche de Pombilic,
une tuméfaction du volume d’une grosse orange, aux limites
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tres nettes, consistance molle, élastique ot fluctuante, égale
partoutl. La peau est normale, la tameur est mobile avee
la paroi abdominale.

Le 23 février, opération. Narcose i Iéther. Désinfection,
incision et raclage ; exlirpation de la membrane pyogéne ;
thermo-cautére. 11 existe des fusées purulentes allant Jus-
qua Tancien abeés. On fait Je raclage du premier abees
resté fistulenx, Contre-ouverture, drainage. Suture de Ja
peau. Pansenment au collodion. Premiére inteution. La ma-
lade quitte I'Hopital le 31 mars, hien rétablie, avee une fis-
tule, suite du premier abeos.

OBSERVATION DE DESCROIZILLES

La nommée p. L., dgée de 6 ans. se présente le 21 no-
vembre {891. Parents en honne santé, aucun accident tu-
berculeux dans la famille,

Pas de maladie antérieure, sauf la rougeole & deux ans
et demi.

Vient consulier pour des douleurs ressentjos dans le
flane droit, ou elles ont leur maximum e irradiées dans
toute la cavité ahdominale,

Parmi les commémoraltifs, 'enfant accuse une grande
fatigue, le 14 Juillet, causée par des sauts et des danses,
Le 16 juillet, violentes douleurs ahdominales. durant 24
heures. En septembre, réapparition des douleurs durant 48
heures. En novembre, douleurs presque continues, accom-
pagnées de vomissements of diarrhée, d*épistaxis avee mou-
vements fébriles, accusés et fréquents.
 Slatus a Pentrée & I'Hépital des Enfants-Malades :

Etat général assez bon. Pas de touy, pas d"amaigrisse-
ment, murmure vésiculaire trog affaibli & la base droite.
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La paroi abdominale présente une tumeur lobée, s étendant
de lombilic, qu'elle dépasse légérement en haut et i zauche,
jusque dans la partie moyenne du flane droit.

Douleurs vives, lancinantes, faciés grippé, fiévre 390,

A la palpalion, on constate une intumeseence rénitente,
non fluctuante, sans aueun rapport avee la région hépa-
tique. Ferme et mobile, la tumeur semble rouler sur la
masse intestinale, on dirait un giteau ‘I'_anses intestinales,
avee induration prononcée.

Pas diinflammation ni «'empitement.

Le 23 novembre. deux jours apres Uentrée a 1'lopital,
13 grammes ‘huile de riein. Sclles abondantes. Venlre
moins douloureux i la pression.

Urines normales en quantité et couleur. Anncan d'albu-
mine prononeé. Frictions belladonnées.

Le 23, palpation plus douloureuse. Autour de T'ombilie,
une petile région rouge, plus douloureuse que le reste,
empatée et fluctuante. La température remonle de 37°9 a
39. Linflammation augmente en surfice, douleur plus
vive,

Le 26, chloroformisation, el pendant le refichement des
muscles droits abdominaux, on constate un hoursouflenient
de 1a paroi, qui disparaitapres les effels du chloroforme.

Ponetion exploralrice, donnant issue d quelques gouttes
d’un pus frane et piteux.

L’empatement angmente le 27, le 28 on pratigue une in-
cision de 4 centimeétres, & eing travers de doigt de 1"ombi-
lie, au niveau du flane droit. On donne ainsi issue a
300 grammes de pus grumeleux et fétide. Lavage au su-
hlimé et drainage, pansement i la gaze iodoformée.
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Le méme soir, température 4 37°3. En changeant le pan-
sement, il s’écoule de 70 a 80 grammes de pus. ’

Le 1°r décembre, jusqu’a ee jour, irrigation de la cavité
tous les jours, les pansements sont i peine souillés, tempé-
rature 378 le matin, 37°6 Je soir.En irriguant, on produit
un boursouflement bien limité de Ia paroi, le fond étant
formé par les muscles droits. la cavité s'affaisse dés que
I'on permet au liquide de s échapper.

Le 3 décembre, pas d'indwration, plus de douleur.,

Le 10, plaie tout a fait cicatrisée, eie
guliére,

Le 20, sortie de |

atriee linéaire ré-

a malade, eomplétement rétablie,
OBSERVATION DE BRO(A.

X.. 33 ans, journalicr, entre le £5 septembre 1890, 3
I'Hopital Bichat, service de M. Huchard ; pas d'antéecédents
héréditaires, parents se portant bien. Dans sa
croup el méningite, En 1877, service milit
loupe, fiévres intermittentes. En 1880
les fiévres ont, jusqu'en 1888, au moins un refour offensif
par an. En 1884, douleur dans Ia région du foie, pas d’ic-
tére, mais unc poussée fébrile, séjour au lit pendant plus
d'un mois. En 1882 e 1 886, plusieurs attaques semblables.
Pas de tumeur i cette époque. Depuis 1886. ces SyIp-
tomes ont disparu, ainsi que les aee
1888, Le 13 juillet 1890, le malade
un cheval econtre 1n mur, toute |
tusionnée. Douleur
travail,

Jjeunesse,
aire a la Guade-
» retour en France;

€s paludéens depuis
est fortement serré par
a région hépatique est con-
insignifiante, le malade conlinue son

Le 22, apparait une douleur dans le geure de celles res-
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senties e 1883-86. Séjour. an lit pendant deux mois. Vési-
catoires et régime lacté sans effets.

Le 13 septembre, cunlrée & I'Hopital, Le foie fut trouve
gros et le diagnostic fut celui d’hépatite aigué. Le 18, tumé-
taction sous le rebord des fausses edtes, irés douloureuse,
et ayant tendance 4 augmenter. Quelques poussées fébriles
insignifiantes le soir, la lempérature étant normale le
matin. A. partir du 2 octobre, apyréxie absolue.

Le %4 octobre, lésion phlegmoneuse manifeste, paraissant
stationnaire depuis 48 heures.

A Finspection, voussure sans rougeur de la peau, allant
du rebord des fausses edtes droites, au niveau de 'ombilic,
A sommet situé & la jonction de Uépigastre et de I'hypo-
condre, a deux doigls et demi au-dessus de ombilic. Pas
d’edéme, ni hypérémie locale, mais sensalion dun cm-
pitement phlegmoneux profond. La pression est trés dou-
loureuse. fluctuation profonde. A droite de la tuméfaction,
on sent le rebord antérienr du foic qui-dépasse les fausses
cotes de deux travers de doigt. La matilé hépatique ne
dépasse que peu ses limites normales, et atteint le qua-
triéme cspace intercostal. Poumons ot eceur normaux.
Rate un peu hypertrophiée, mais indolente.

Le diagnostic d’hépatite suppurée aigué est admis, et la
laparotomie décidée.

Le 7 octobre, laparotomie, incision de 8 cent. inléres-
sant la peau et le plan sous-cutané induré, boutonniere i
I'aponévrose sur la ligne blanche, qui laisse voir le péri-
toine minece, translueide et souple: il devait par conséquent
étre sain et sans adhérences. Le péritoine n'est pas ouvert.
Avee la sonde cannciée, on arrive sur la gaine du Grand
Droit, dans la couche eonjonclive, épaissic et friable; il en
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sort quelques gouttes de pus. Llorifice est agrandi, et on
¢vacue du pus phlegmoneux frane, environ Je contenn
d'un verre & bordeaux. L’exploration digitale montre quil
n’existe pas de diverticule profond. Lavage de la cavité au
phénique, drain transversal gros et courl, suturc de I'apo-
névrose a la soie. Suture de la peau au erin de Florence,
pansement iodoforme.

Le 15, pour la premiere fois, le pansement est changé.
Apyréxie constante depuis I'opération. Pas une goutte de
pus, suture el drain sont enlevés,

Le 22, second pansement, cicatrisation compléte.

Le 23, guérison et sortie de I'Hoépital. Foie indolent, ré-
gion épigastrique sonore,

OBSERVATION DE WEDR YCHOWSKI,

Madame X., 48 ans, bicen portante jusqu'ia 43 ans, ja-
mais d'affection abdominale. A 28 ans, grossesse sans
suites facheuses. Réglée jusqua 44 ans, meénopause i ce
moment, sans que la malade en ait é16 le moins du monde
incommodée, Cing mois plus tard, la malade ressent de
fortes douleurs dans Uhypocondre droit. i la hauteur de
Fombilic, vers la ligne médiane. SIX ou sept mois apres
ces douleurs, la malade sent une masse indurée qui n'a
fait quaugmenter de volume. On sent actuellement i cet
endroil une masse indurée formant comme un giteau
profond. La pression, & ce niveai, est tres douloureuse, elle
ameéne Ia contraction des muscles, ce qui rend Iexamen
difticile, mais n’empéche pourtant pas de sentir Ia mobililé
de la tameur sur les parties  profondes; fluctuation nette
au centre, masses indurées périphériques.

Adhérence de la peat au centre de la tuméfaction. La
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percussion permet délablic que le foie n’est ni déplacé ni
angmenté de volume. Entre la matité hépatique et la ma-
tité de la tumeur, il existe une zone sonorc ayant deux tra-
vers de doigt de large. Jamais d'ictére ni de vomissement.
Rien aux poumons, au eear, a I'utérus ou au bassin. Etat
général bon, pendant les deux premiéres années du déve-
loppement de la tumeur, depuis un an, il a commencé &
lentement saltérer. La malade a maigri, pili, Pappétit est
perdu. Fiévre, surtout le soir. Quelquefois diarrhée. (s0s-
selin, appel¢ en consultation, affirma l'existence d'un
abeés profond de la paroi abdominale, situé sous les mus-
cles et au-dessus da péritoine. Le diagnostic fut de suite
confirmé par une ponetion exploratrice, qui ramena trois
cents grammes d'un pus brun roux, d'une fétidité toute
speciale. Apres la ponction, la tumeur ne présente plus que .
le quart de son volume primitif, la fluctuation n’est plus
pereeptible.

Par erainte d'érvsipele, on fit une ligne de caustique de
Vienne, qui est laissé en place pendant 20 minutes. Quatre
jours aprés I'eschare fut ineisée, mais A peine le bistouri
elt-il pénéiré jusqu'a la partic profonde, que la poche se
trouva ouverte et que le pus se mit a sortir par cetle
étroite ouverture. La plaic st élargie et on péneétre dans
une cavité nettement ecirconscrite, i bords indurés. La
poche dépend de la paroi et est mobile sur les organes in-
tra-abdominaux. Pansement simple et lavages phéniques
bi-quotidicns. De la poehe étaient sortis prés de huit cents
grammes de pus. La température qui cétait & 38° lors de
'opération, n'atteignit la normale que quatre jours. Apres
cing semaines d’apyréxie, se déclare un érysipele du trone
et des membres inférieurs. Cet érysipele dura quinze jours.
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Quinze jours plus tard, la malade sortit guérie. L'état géné-
ral s’était amélioré. Deux ans aprés I'opération, la santé de
la malade se maintenait bonne.

OBSERVATION D'ARCHAMBAULT .

Le nommé B., dgé de 7 ans, entre le 10 mars 1883,
aux Enfants-Malades, service du D' Labric.

Mére jeune et hien portante, pérc mort de phtisie, selon
toules les apparences.

L’enfant parait fort et de bonne sanle. II'a eu autrefois
un écoulement de loreille droite. I] vVaun an, done en
1882, une bronehite, suite de rougeole, qui a é1é soignée
dans le service.

Dans le temps, 'enfant s’est plaint de douleurs dans le
flane droit; elles ont été traitées par les pointes de feu
dont on voit les traces; en meéme temps, fievres intermit-
tentes, mais les renseignements que lon donne a ce
sujet sont trés vagues. ATépoque actuelle, le foie est nor-
mal et indolore.

Il y a deux mois, I'enfant ressent dans le flane gauche
des douleurs trés violentes dont la cause reste introuvable,
Ces douleurs durent une huitaine de jours et 'obligent pen-
dant ce temps a un repos complet au lit. A la suite, il se
développe une tumeur molle, douloureuse au début, mais
dans la suite presque indolore et i développement trés lent.
Iy a six jours, les douleurs reviennent of I'obligent &
entrer dans le service,

L’examen nous fait reconnaitre, dans le flanc gauche, 3
dix centimétres en dehors et au niveau de Tombilic, une
tumeur saillante, arrondie, de la grosseur d'un enf de
poule, c’est cette tumeur que le malade a vu se développer




— &3 —

pendant deux mois. Elle est molle, fluctuante et trés dou-
loureuse & la palpation. La peau est lendue, luisante, un
peu amincie, mais ne présente qu ‘une excessivement lé-
gére coloration violueée. Cette collection, bien limilée, re-
pose sur un plan induré, faisant corps avee la paroi abdo-
minale ot n'offrant pas de saillie appréciable a la vue. Cette
masse indurée est perceptible par une pression énergique
sur la tumeur; le doigt semble s’enfoncer dans une cavité
4 bords épais et durs, creusés a pie dans le plan de la
paroi abdominale. La p‘\lpd[lOl] périphérique fail recon-
naitre que la tumeur fait partie de la paroi. La palpation
est douloureuse. Malgré Iinduration, la percussion donne
de la sonorité. La rate est normale, le foie également.
Aucun signe d'une affection costale. L auscultation et la
percussion de la cage thoracique ne réveélent ricn qui per-
mette de soupconner une affection des organes respiratoires.
La percussion de la tumeur donnait une sonorité pro-
fonde.

Incision de la paroi abdominale, faite avec toutes les
précautions anliseptiques. Une ouverture de 8 centimetres
pratiquée avec l¢ bistouri, donne issue 4 une centaine de
grammes dun pus visqueux, demi-transparent et grisitre.
La poche ne présente aucune communication profonde. La-
vages phénigués, drainage, pansement de Lister. Les suiles
opératoires sont simples. Le 27 mars, le malade se léve
pour la premiére fois. Le lendemain, fievre intense. 39°6,
face grippée, yeux excavés, céphalalgie vive, vomisse-
ments, ventre ballonné et trés douloureux, soif vive. Cet
élat dure deux jours, puis la convalescence s'établit et le
17 avril, sortic du malade complétcment guéri.




— W6 —

OBSERVATION DE ROBERTS,

La nommeée A, H., jeune fille de 16 ans, seprésenle au
Woman’s hespital de Philadelphie.

La famille présente des sujets tuberculenx.

A l'dge de % ans, elle perd son pére, mort de tubereculose
pulmonaire,

Frére et sceur morts, on ne pent savoir de quoi.

La malade présente Faspect dune personne anémise.,
Elle est peu développée physiquement et n'a pas encore
été réglée. 'y a 8 mois, elle ressent en se baissant une
douleur peu vive a Fabdomen. Elle constate quelque temps
aprés que son abdomen a un peu augmenté de volume.
Parfois, elle s¢ plaint de douleurs vives mais de tres courte
durée. Les digestions deviennent douloureuses. La sensibi-
lité, & la pression, cst tres augmentée, surtout au niveau
de Tombilic et dans In région des flanes. La pean ne pré-
senle rien de particulicr.,

L’urine ne présente rien d’anormal.

Le ceeur est parfaitement sain.

Au sommet du poumon droit, on constale une infiltration
tuberculeuse.

Température normale.

On proeéde & une incision exploratrice allant jusqu’au
péritoine, mais sans o loucher et passant par Iombilic. En
coupant les museles, on arrive sur une cavité contenant
du pus. On I'évacue. Lavage et curettage de la poche.
Drainage et pansement sec. On laisse granuler ja plaie.
Le péritoine élait épaissi, el le Pus se trouvail enire les
muscles et le péritoine,

Guérison.




OBSERVATION DE CARREAU

Madame A., dgée de 32 ans, mariée depuis 10 ans, mere
de & enfants, ne présente pas d'antécédents morbides.

Parents en bonne sanié.

Elle-méme a toujours joui d'une santé parfaite, jusqu’au
mois de septembre 1882. A ce moment, atteinte de dysen-
terie, clle vient réclamer des soins an Charity-Hospilal. Elle
aceuse déja pendant son séjour hospitalier, une douleur
sourde dans la région hypogastrique gauche qui, du reste,
ne linquiéte nullement. Elle Teste A Hopital jusquiau mois
doctobre, époque a laguelle a licu sa sortie, bien que si
dysenterie ne fit pas complétement guérie.

Au mois de novembre, la douleur dans le flane gauche
prenant un caractére plus intense et une tumétaction
s'étant produite, elle se décide & venir consuller, et pour
ce taire, se rend au New-York Dispensary. A la palpation
on sent une grosseur de forme arrondie, aux limites trés
nettes, de la grosseur dun ceuf d'oie, sensible a la pres-
sion, facilement mobile sur le plan viscéral et avee la
paroi. 11 est possible de percevoir de la fluctuation. Dans la
station debout, la douleur est peut-¢tre un peu plus vio-
lente, mais n‘oceasionne pourtant pas de géne dans la
marche. Une ponction exploratrice rameéne du pus, Langue
séche. Température 3974, Diagnostic. Abeés de la paroi.
On procéde a la narcose ; les précautions antiseptiques
prises, on fait une ineision de la paroi. Evacuation du pus.
Sutures, drainage, pansement. En janvier 1883, la malade
quitte le serviee complétement guérie.




— 48

OBSERVATION DE FRED. TAYLOR,

Jessie L., dgée de 4 ans 1/, entre le 23 décembre 1884,
au Evelina Hospital,

Famille en bonne santé.

Elle-méme a eu la rougeole il y a deux ans. Trois cerises
épileptiformes depuis. La derniére a eu lien le 23 octobre ;
elle a été suivie de vomissements et de diarrhécs. Depuis ce
temps, la malade se met an lit. Quatre semaines apres, on
remarque que I'abdomen augmente e volume, il devient
doulourcux ; on lui applique des cataplasmes. La toux n’a
pas discontinué pendant toute Ia maladie,

A I'entrée dans le service Fenfant était chétive, pale, la
peau étail séche, la langue assez propre. Abdomen distendu,
mat en avant, fluctuation et thrill. Les flanes sont sonores,
Pombilic est un peu saillant et de coloration un peu rosée.

Le eoté droit du thorax est un peu plus mobile que le
gauche,

Rien au ceeur,

La cage thoracique est sonorc normalement & droite, 1a
base gauche présente en arricre de la matité, et le sommet
gauche de la submatité,

Pouls petit et rapide.

Le 25 décembre, on trouve de la fluctuation.

Le 26, ponction exploratrice, qui raméne un pus louable,

Le 27, incision sur la ligne blanche, on évacue SiX onces
de pus.

Le 29, drainage, pansements traverses.

Puis arrive une pleurésic qui fait diversion.

Le 3 janvier, matité Ju sommet gauche, en avant. Cra-
quements. Empyéme.
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Le 4 février, les deux cavités donnent toujours du pus.

Le 13 février, état tres” grave. Les vomissements épui-
sent la petite malade, et le 14 arrive la mort.

On peut procéder a Iautopsic. On trouve un large abees
sous-péritonéal, allant de Fappendice au pubis. Le péri-
toine m'est pas épaissi, il n'a pas contracté d’adhérences
avee le foie, la rale ou les autres organes.

On remarque de petits grains jaunes de la grosseur
d'une 1éte d'épingle, disséminés sur lestoie, Pestomac ctla
pate. Il est impossible de constater une communication
quelconque avec la cavité” abdominale. Les poumons sont
adhérents & la cage thoracique. Les plevres présentent des
granulations tuberculeuses.

Le eceur esl normal.

Le cerveau est normal.

CONCLUSIONS

Les abces {roids de la paroi abdominale sont probable-
ment et presque toujours des abeés tuberculeux.

Ils n'ont pas d’origine osseuse, articulaire ou gan-
glionnaire.

Linduration profonde n’implique nullement a clle seule,
le siege intra-abdominal de Fabees.

Le pronostic en est assez favorable.

Le traitement de chois est l'incision suivie de raclage.

&




— 30 —

INDEX BIBLIOGRAPIIIQUE

[E——

AncHAMBAULT. — Abceés de la paroi abdominale. Rev.
ens. des maladies d’enfants, Paris, 1883.

BerNuze. — Archives de médecine.

Bezy. — Cont. a4 Vétde des abees froids du tissu cel-
lulaire. Paris 1880.

Broca. — Abees du Grand Droit de Pabdomen simulant un
abeés du foie.

Canresv. — Abcess of the abdominal wall. New-York.
Medic. Journal 1884.

CuamBers. — A case of abeess of the abdominal wall. New-
York. Medical Journal 1880.

DescroiziLies. — Sur un cas d'abees de la paroi abdomi-
nale. Gazette Hopitaux. Paris 1892,

Larvze. — Abcés développés dans la gaine du Grand
Droit.

Macarez. — These de Lille.

RoBerts. — Tuberculous abcess of the abdominal wall.
Medical News. Philadelphia 1891,

Taveon. — Large abeess of (he abdominal wall. Medical
Times and Gazette. Londres 1883.

Viiers. — These de Naney. .

WEDRYcHOWSKL. — Contrib. a Pétude des abees de 1a pavoi .
abdominale. Paris 1879.

P




La Faculté de Medecine autorise Uimpression de lu
présenle thése, sans prétendre par la émetire dopinion sur
les propositions qui y sont énoncées.
Le Doyen : .
Prof® D" Prevost.

Geneéve, le 22 Mars 1894,













