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L'occasion que nous avons eu de voir à maintes repri­
ses le malade qui fait l'objet de notre observation nous 
a donné l'idée d'étudier les kystes à échinocoques multi­
loculaires. Cette affection rare et mal connue est à peine 
mentionnée dans les traités de pathologie, et nous avons 
cru faire chose utile en donnant une description essen­
tiellement basée sur les cas connus. 

Le plan que nous avons suivi dans notre étude est 
fort simple: il est la copie fidèle d'un chapitre de patho­
logie. La symptomatologie et le traitement nous ayant 
parus les points les plus importants de la question, nous 
nous y sommes arrêtés davantage. 

Il appartiendrait certes à ceux qui ont acquis l'expé­
rience par une longue pratique de juger la question du 
traitement; nous ne faisons que lutter contre l'opinion 
de ceux qui nient tout remède, en proposant en même 
temps une intervention qui pourra, nous l'espérons, 
apporter quelques heureux résultats. 

Qu'il nous soit permis ici d'adresser tous nos remer­
cîments à M. le prof. L. Revilliod, pour les savants 
conseils qu'il nous a toujours prodigués. 
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Que M. le prof. F.-W. Zahn, qui nous a dirigé avec 
un vif intérêt dans nos recherches 1nicroscopiques, 
veuille bien recevoir aussi l'expression de notre pro­
fonde reconnaissance. 

Nous adressons pareillement nos remercîments à 
M. le Dr Lada1ne, qui a bien voulu mettre à notre dispo­
sition les monographies qui avaient trait à notre sujet. 



HISTORIQUE 

La grande ressemblance qui existe macroscopique­
'ment entre les kystes à échinocoques multiloculaires 
-€t le cancer gélatiniforme a fait confondre pendant 
.longtemps ces deux affections, mais on a pu dans ces 
.cternières années rattacher à leur véritable nature 
plusieurs pièces décrites comme cancers gélatineux. 
Telles sont les trois pièces concernant cette altéra­
tion du foie, conservées au musée de Prague et citées 
par Dittrich; celles du musée de Zurich décrites par 
W. Meyer; une du musée de Guy's Hospital présen­
tée à la Société pathologique de Londres par J. Wilks; 
€t un cancer gélatineux du poumon, qui se trouve 
.au musée anatomo-pathologique de Vienne. 

Mais ces tumeurs mal observées et plus mal décri­
tes encore ne peuvent apporter la moindre contribu­
-tion à l'histoire de l'affection qui nous occupe et nous 
ne faisons que les signaler. 

Les premières recherches qui ont été faites sur les 
kystes à échinocoques multiloculaires datent de 1852, 
€poque à laquelle Buhl étudia le premier un de ces 
kystes, mais il en méconnut la véritable nature et il 

/ 
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en fit une tumeur spéciale sous le nom de colloïde­
alvéolaire. En !854, il en relata un autre cas qu'il ne 
:r:econnut pas non plus et qu'il considéra comme une 
confirmation. de son colloïde alvéolaire. 

A peu près dans la même année, Luschka et Zeller­
insistèrent sur la différence que la lésion présentait 
avec le cancer gélatiniforme. Zeller, à l'examen mi­
croscopique, reconnut le premier des couvées d'échi­
nocoques à l'intérieur des alvéoles. Il crut à un cas. 
fortuit. Quoiqu'en terminant son observation il fut 
porté à croire que la caverne dont était creusée la 
néoplasie pouvait être le résultat de la suppuration 
d'un sac d'échinocoques! néanmoins il se montra 
perplexe, n'osa pas rattacher sa tumeur aux néopla­
sies dues à l'infection parasitaire et maintint le nom. 
donné par Buhl. 

Mais c'était à Virchow que devait revenir le mérite 
de reconnaître cette affection. En !855, l'illustre pa­
thologiste en établissait la véritable nature dans une 
communication faite à la Société médicale de Wurz­
bourg. Il reprit l'idée de Zeller sur la suppuration du 
centre de la tumeur et il lui donna le nom de tumeur 
à échinocoques multiloculaires à tendance ulcéreuse. 

« C'est une grande satisfaction pour moi, dit-il en 
« terminant sa communication, d'avoir diminué en­
« ·core d'un membre le groupe des soi-disant cancers 
« colloïdes, ce refuge de toutes les observations in­
cc complètes, et d'avoir enrichi en même terpps la 
« pathologie du foie d'un fait nettement reconnu. » 

Une fois la véritable nature de l'affection recon­
nue, les e~prits furent éveillés sur ce sujet et les ob­
servations se multiplièrent toutes les années. 
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Nous nous efforcerons de réunir dans le cours de 
ce chapitre d'historique les cas dont on connaît au 
moins des détails suffisants pour nous enlever toute 
sorte de doute sur leur identité. 

En 1856, Heschl publia un cas qu'il avait trouvé à 
Vienne pendant l'été 1854; dans son observation, il 
chercha à combattre l'opinion de Virchow sur le· siè­
ge des hydatides dans les vaisseaux lymphatiques : 
il fut porté à considérer les vésicules de la tumeur 
alvéolaire comme le résultat de la transformation di­
recte du lobule hépatique. 

Quelques mois après le cas publié par Heschl, 
Küchenmeister, dans la seconde édition de son ma­
nuel sur les parasites, après une analyse détaillée 
des travaux de Zeller, Virchow et Luschka, rapporte 
plusieurs cas qu'il avait recueillis sur les animaux 
domestiques~ en fait une courte description et par­
tage l'opinion de Virchow sur le siège des hydatides. 

En 1858, Schiess publia une observation minutieu­
sement rédigée tant pour la partie clinique que pour 
la partie anatomo-pathologique; il fit quelques rA­
marques sur le dP-veloppement anormal de la cou­
ronne de crochets da·ns les échinocoques et se ran-

, gea aussi à l'opinion de Virchow pour le siège des 
vésicules. 

Dans la même année, Bottcher rapporte l'examen 
anatomo-patholog1que d'une pièce du musée de Dorpat, 
considérée comme cancer gélatineux. 

Griesinger, en 1860, . publia le dixième cas, qu'il 
observa à la clinique de Tubingue, au mois de no­
vembre 1859; ce cas est très remarquable à cause du 

,f 
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volume énorme de la tumeur, qui mesurait à peu près 
30 cent. dans tous ses diamètres. L'observation re­
latée par Griesinger est rîche en détails cliniques 
très intéressants, parmi lesq·uels le plus important 
est la fluctuation constatée pendant la vie. 

En 1863 parut le traité sur les parasites de l'hom­
me, de Leuckart, dans lequel l'auteur donne une 
description approfondie de la tumeur en se basant 
sur les cas de Zeller et Luschka; il y rapporte une 
observation personnelle d'une tumeur conservée au 
musée de Giessen et résume tout ce qu'on avait dit 
sur ce sujet jusqu'en 1862. 

Niemeyer rapporte~ en 1863, dans sa pathologie 
et thérapeutique médicale, deux cas de kystes multi­
loculaires à échinocoques, dont. l'un lui fut envoyé 
comme un carcinome du foie et l'autre, observé dans 
sa clinique, avait été diagnostiqué comme un syphi­
lbme du foie avec dégénérescence amyloïde des reins. 
Cette dégénérescence seule fut trouvée exacte à l'au­
topsie ; au .lieu du syphilome diagnostiqué, on trouva 
dans le foie un kyste à échinocoques m ultiloculaires 
du volume d'une tête d'adulte. 

L'année suivante (1864), Erismann publia un cas 
observé à la clinique de Griesinger. 

En 186f>, Friedreich rapporte l'observation d'une 
tumeur analogue; il recueille en même temps tout 
ce qui avait été dit jusqu'alors sur la symptomatolo­
gie et l'anatomie pathologique de l'affection, et trace 
dans une description magistrale le tableau clinique 
de la maladie en plaçant dans les canaux biliaires le 
siège primitif des vésicules. Dans son ,mémoire, 
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Friedreich parle d'un autre cas d'échinocoques mul­
tiloculaires du foie observé par lui chez un bœuf. 

En 1866, Buber, inspiré par le mémoire de Frie­
dreich, établit le premier le diagnostic exact de l'affec­
tion du vivant de l'individu. 

En 1867, Ott, médecin adjoint à la clinique de Tu­
bingue, publie deux cas, dont l'un observé à la cli­
nique de Tubingue, et l'auti'e, que nous avons déjà 
mentionné, relaté par Niemeyer dans sa Pathologie 
interne. Ott~ dans quelques considérations sur la 
symptomatologie, discute les idées de Friedreich et il 
en conclut à l'inconstance de l'ictère, qui manquait 
complètement dans les deux cas rapportés par lui. 

La mên1e année, dans un mémoire lu à la Société 
des médecins de Vienne, le 3-1 mars 1865 et publié 
en -1867, nous trouvons rapportés deux cas de kystes 
multiloculaires à échinocoques. De ces deux cas, l'un 
ne fut observé qu'à l'autopsie, et la relation de la 
nécropsie est donnée par le Dr Scheuthauer; c'est un 
cas assez typique de tumeurs muitiples disséminées 
dans le poumon, le foie et le péritoine. L'autre cas, 
observé par le Dr Schrôtter à la clinique du profes~ 

seur Skoda, concernait une tumeur à échinocoques 
multiloculaires du poumon et du foie. 

En 1868, le Dr J. Carrière, à Paris, dans sa thèse 
inaugurale, après avoir réuni toutes les connaissan­
ces qu'on avait à ce sujet et les cas publiés jusqu'à 
cette époque, rapporte une observation de tumeur 
alvéolaire nmltiple des deux poumons et du foie. 
C'est le seul cas qui ait été observé en France ; il fut 
encore présenté par le professeur Féréol à la Société 
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médicale des hôpitaux et publié par lui dans la 
Gazette des hôpitaux. La thèse de Carrière est certai­
nement un des meilleurs travaux qui aient trait à la 
tumeur. à échinocoques multicolaires ; à côté de l'étude 
comparative, nous y rencontrons un esprit approfondi 
de critique qui en fait le mérite principal. 

En 1867, M. le Dr Ducellier, de Genève, alors mé­
decin en chef de l'hôpital cantonal, eut l'occasion 
d'observer une pareille affection et en fit le sujet 
d'un mémoire très intéressant. C'est le troisième cas 
connu de kystes multiples du foie et du poumon. Le 
Dr Ducellier suivit le malade pendant 9 mois et en 
rapporta une observation très complète et très dé­
taillée. Il termine sa publication par des notices bi­
bliographiques et par un résumé très intéressant des 
caractères principaux de la maladie. 

La . même année, nous trou v ons dans le Württem­
bergisches arztliches Korrespondenzblatt un article de 
Bosch sur un cas de tumeur à échinocoques multilo­
culaires du foie. L'auteur rapporte l'observation cli­
nique et le résultat de l'autopsie qu'il fait suivre de 
quelques considérations anatomo-pathologiques. Le 
cas de Bosch concernait un homme de 30 ans, qui 
présenta consécutivement de l'ictère et de l'ascite; 
la maladie évolua en 19 mois environ. 

En 1869, Kappeller publia dans les archives der 
Heilkunde deux cas de cette affection observés à l'hô­
pital cantonal de Münsterlingen. Le premier cas de 
Kappeller concernait un malade du canton de 
Schwytz âgé de 54 ans; l'affection suivit une marche 
très irrrégulière, elle se fit remarquer par une tem­
pérature très basse dans le cours de laquelle le ma· 
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lade succomba. L'ictère intense, qui dura huit mois, 
avait été dans ce cas le phénomène le plus saillant. 
Le second cas de Kappeller porte sur un individu du 
canton de Thurgovie âgé de 6~ ans; chez ce malade 
on ne remarqua pas d'ictère, mais de la cyanose et 
de l'œdème des extrémités inférieures; la maladie 
évolua en une année et demie. 

Dans la même année, Klebs rapporte dans son 
traité d'anatomie pathologique générale un autre cas 
(Munk) de kyste à échinocoques. Le 1nalade de Klebs, 
âgé de 30 ans, venait d'Oberwil (Simmenthal). Il 
était atteint d'ictère depuis le mois d'août 1865 et 
succomba au milieu de phénomènes hydropiques le 
9 mars 1866. 

Cesare Taruffi rapporte dans son traité de patholo-
. gie générale l'observation complète d'un cas d'échi­

nocoques multiloculaires recueilli à Tubingue par le 
Dr Severi. Le malade présenta de l'ictère et de l'as­
cite et il mourut après dix-huit mois de maladie. Le 
foie est conservé au musée de Bologne, et c'est peut­
être le seul spécimen pris sur l'homme qu'on pos­
sède en Italie. 

En 1872, A. Bauer rapporte dans le Korrespondenz­
blatt l'histoire clinique et anatomo-pathologique d'un 
malade de 33 ans atteint de kyste à échinocoques. 
L'affection dura environ deux ans et demi. L'ictère, 
premier phénomène en date, persista dix-huit mois 
environ avec une marche progressivement croissante. 
L'ascite et l'œdème des extrémités inférieures se ma­
nifestèrent dans les derniers mois ; une dyspnée 
intense s'établit et précéda de peu l'exit us betails. 
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Heschl, en 1872, publia encore le résultat de deux 
autopsies. 

L'année suivante, parut à Zurich la thèse de Marie 
Prougeansky sur les kystes du foie à échinocoques 
multiloculaires. Dans cette thèse, on trouve relatée 
l'histoire de trois cas de ~ette affection. L'ictère se 
montra dans tous les cas, l'ascite dans un seul, pen­
dant qu'une profonde dyspnée s'observait dans deux 
cas. Le premier malade cité par Prougeansky est in­
téressant en ceci que la tumeur refoulant en haut le 
diaphragme, produisait des phénomènes stéthoscopi­
ques anormaux. Dans un autre cas, une ponction 
aspiratrice donna issue à 550 cent. cubes de pus 
contenant des crochets d'échinocoques. Prougeansky, 
empruntant à Ducellier le tableau synoptique des 
signes les plus fréquents de l'affection, y ajouta quel­
ques cas présentant ainsi une vue d'ensemble de la 
marche et des manifestations les plus importantes de 
la maladie. 

Miller, dans une dissertation de Tubingue, de 1875, 
rapporte l'histoire clinique et anatomo-pathologique 
d'un cas observé sur une femme de 40 ans. La ponc­
tion faite pendant la vie dans la tumeur de l'hypo­
chondre droit donna issue à 200 cent. cubes d\~ne 
bouillie brunâtre. La durée de la maladie avec ictère 
ne dépassa pas une année. 

M. le professeur Prevost observa _la même année 
un cas de cette affection à l'hôpital cantonal de Ge­
nève et le consigna dans le bulletin de la Société lné­
dicale. Le malade du professeur Prevost, un ouvrier 
maçon de 44 ans, présentait un ictère à répétition, 
du frottement et un profond affaiblissement. Il ne 
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vécut guère plus d'une année depuis l'apparition des 
premiers symptômes. La tumeur occupant le lobe 
droit du foie était accompagnée d'une hypertrophie 
considérable de la rate. A l'autopsie, la nature de la 
maladie devint manifeste et le professeur Prevost, 
après de longues et pénibles recherches, décela non 
seulement la présence de crochets, mais encore 
l'existence de véritables scolices. 

Haffter, en 1875, publia dans les archives der Heil­
kunde un cas de tumeur à échinocoques multiloculai­
res intéressant une femme de 28 ans, venant d'Uss­
lingen (canton de Thurgovie). La malade présenta, 
dans le cours de l'affection, qui dura une année, un 
fort ictère, de l'ascite et de l'œdème des extrémités 
inférieures. La mort eut lieu au milieu de symptômes 
de péritonite et avec une forte élévation de tempé­
rature. A l'autopsie, le foie pesait 5,600 gr. Haffter 
rapporte dans le même article l'observation nécrosco­
pique d'un autre cas observé par un docteur de 
Thurgovie. 

Landen berger cite dans le Korrespondenzblatt l'ob­
servation clinique et anatomo-pathologique d'un Ita­
lien du Tyrol âgé de 5~ ans, décédé l'année précé- . 
dente au Katharinenhospital de Stuttgart à la suite 
d'une affection qui avait duré deux ans. Le malade 
présenta un fort ictère et succomba dans une ca­
chexie profonde. 

Dans la même année ( 187 5) parut à Berne la thèse 
de Morin consignant deux autres cas. Il est intéres­
sant de remarquer, au point de vue de l'étiologie, 
que les deux malades de Morin habitaient le même 
village. Dans les deux cas, les premiers symptômes 
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ont apparu environ trois ans avant la mort. Tous les 
deux ont présenté comme symptômes communs une 
intensité progressive de l'ictère, ainsi qu'un amai­
grissement et une déperdition considérable des for­
ces. Grâce à cette coïncidence des symptômes, l'autop­
sie du premier cas, qui précéda d'un mois environ 
la mort- du second· malade, a beaùcoup aidé à poser 
le diagnostic de l'affection. Dans sa thèse, Morin dis­
cute avec beaucoup de critique la symptomatologie 
de ses cas et consacre un chapitre au siège des hy­
datides. 

Dans les numéros 21 et 22 de l' Allgemeine Wiener 
medizinische Zeitung, en 1877, le Dr Scheuthauer rap­
porta l'histoire diniquo et anatomo-pathologique 
d'une tumeur à échinocoques multiloculaires se rap­
portant à une femme âgée de 30 ans, domestique à 

Karnthen. La maladie évolua en une année avec des 
manifestations ictériques. 

Nous trouvons encore publiées, dans la même an­
née, deux observations de Dean, mais toutes les deux 
ne donnent que le rapport de l'autopsie ; l'une d'elles 
concerne une négresse. 

En 1878, Birch-Hirschfeld et Battmann citèrent le 
cas d'un commerçant de 32 ans d'Eichstadt (Mittel­
franken); l'affection dura une année avec n1anifes-. 
talions d'ictère dans les six derniers mois. 

J. Bauer, dans la même année, fit connaître une 
obse1'vation se rapportant à une domestique de 19 
ans; l'ictère n'apparut que les derniers jours, la ma­
ladie se prolongea trois ans, présentant à plusieurs 
reprises du délire. 
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En 1880, Kranzle rapporte l'histoire complète de 
cinq cas de tumeurs à échinocoques multiloculaires. 
Il en fit le sujet d'une dissertation de Tubingue, qui 
est précieuse pour les minutieux détails qui y sont 
contenus. Le premier cas de Kranzle porte sur une 
femme de Wittlingen, âgée de 48 ans, morte à l'hos­
pice de Christophsbad, à Goppingen. Chez cette ma­
lade, l'affection semble avoir évolué d'une manière 
latente, sans présenter de phénomènes ictériques. 

La seconde observation concerne un boulanger de 
28 ans, de Tubingue, qui fut reçu à la clinique de 
Liebermeister. L'ictère et l'ascite, dans ce cas, sui­
virent une marche parallèle et existèrent pendant les 
16 mois que dura la maladie. Le diagnostic clinique 
resta douteux entre l'affection à échinocoques multi­
loculaires et le carcinome du foie. Le malade suc­
comba en proie à de vives convulsions. Le ttoisième 
cas se rapporte à un terrassier âgé de 30 ans, de 
Mehrstetten (Münsingen). Ce malade ne présenta pas 
d'ictère. Le quatrième est celui d'une femme de 42 
ans, provenant de Sickingen (0. A. Hechingen) 
Hohenzollern, entrée à la clinique de Liebermeiste_r 
le 1 t janvier :1880 et morte le 1er juin sans présenter 
non plus de phénomènes d'ictère. Dans le cinquième 
cas de Kranzle, la maladie dura six ans. La femme 
qui en était atteinte, originaire de Nürtingen, était âgée 
de 36 ans. Une incision pratiquée au niveau de la 
tumeur ne changea pas beaucoup l'état de la malade, 
qui succombait deux mois après dans l'épuisement 
le plus complet. 

En 1881, Franz Meyer publiait dans une disserta­
tion présentée à Gottingen l'observation d'une femme 



- ·18-

de 4o ans provenant d'Altenbrunslar. Les symptômes 
rationnels de l'affection ne semblent pas s'être prolon­
gés plus d'une année et l'ictère en fut le symptôme 
le plus marquant. 

Waldstein rapporta dans la même année un autre 
cas de kystes multiloculaires à échinocoques observé 
à l'autopsie concernant un individu entré à la clini­
que médicale d'Heidelberg pour une pneumonie. 

Dans les archives allemandes de la même année, 
nous trouvons encore deux autres observations pu­
bliées par Huber. Pour un de ces malades, on avait 
fait le diagnostic d'atrophie aiguë du foie. 

Kôrber, Kisselbach et Buhl présentèrent encore les 
rapports anatomo-pathologiques de quatre cas qui 
semblent être plutôt des surprises nécroscopiques 
que les relations de la maladie observée pendant la 
vie. 

Outre les deux observations citées plus haut, Buhl 
en fait connaître encore une troisième três détaillée 
au point de vue clinique. _ 

Zaslein cite dans le Korrenspondenzblatt deux rap­
ports anatomo-pathologiques et fait mention d'un 
autre cas observé à l'hôpital Pourtalès, à Neuchâtel, 
par les docteurs Cornaz père et Ladame. 

Albrecht, en f882, donna la relation de deux cas 
de cette affection observés sur un homme et une 
femme de nationalité russe. La femme, âgée de 60 
ans, entrait à l'hôpital nvec de l'ascite et de l'œdème 
des pieds pour mourir en collapsus 48 heures après. 
L'homme, âgé de 69 ans, atteint d'ictère chroni­
que, suc~ombait pareillement dans le collapsus 36 
heures après son entrée à l'hôpital. La même année, 
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Uskow publia un rapport anatomo-pathologique d'un 
autre cas. 

En 1883, Klemm fit dé l'affection à échinocoques 
le sujet d'une dissertation présentée à Munich ; l'au­
teur rapporte trois cas de l'affection. Le premier 
malade de Klemm, atteint d'ictère à répétition et de 
météorisme, fut soigné pour une cirrhose hépatique 
avec ictère grave. Le second cas conceene une femme 
de 44 ans, amenée à l'hôpital dans un état apoplecti­
forme et qui mourut le jour suivant, sans qu'à l'au­
topsie on eût pu relever aucune lésion cérébrale. La 
troisième observation de Klemm intéresse une femme 
de Munich âgée de 6f ans, qui présentait au moment 
de son entrée à la clinique du professeur Seitz un 
fort amaigrissement, de l'ictère, de l'ascite et des 
douleurs plus ou moins vives à l'hypochondre droit. 

En 188o, Bollinger publia dans le Sitzungsbericht 
der Gesellschaft für l.Jtlorphologie und Physiologie in 
München les rapports de trois autopsies. 

En 1886 parut la monographie du professenr Her­
mann Vierordt. sur le Multilokularen Echinococcus, 
où il rapporte l'histoire détaillée de quat,re nouveaux 
cas. Le mémoire de Vierordt est l'ouvrage le plus 

- complet qui ait trait à la question qui nous occupe; 
nous y avons fait de larges emprunts, soit pour ce 
qui se rapporte à l'historique de la question, soit 
pour ce qni intéresse la symptomatologie. 

Le professeur de Tubingue résume tous les cas pu­
bliés en les soumettant à une tWitique sérieuse des 
symptômes et de leurs caractères anatomo-pathologi­
ques: Il démontre à l'aide de la statistique le district 
géographique qui sert de berceau à la maladie et 
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donne une énumération complète des symptomes ob­
servés. Des quatres cas publiés par Vierordt, deux 
portent le diagnostic d'echinococcus multilocularis 
he patis exulcerans; tandis que dans les deux autres 
lè diagnostic resta incertain entl'e l'échinocoq~Ie mul­
tiloculaire et le carcinome du foie. 

En !887, nous trouvons une communication de 
M. le Dr Ladame à la Société médicale de Genève, 
concernant une tumeur à échinocoques multilocu­
laire, qu'il avait observée, il y a 25 ans, à l'hôpital 
Pourtalès, à Neuchâtel. C'est le même cas déjà rap­
porté par Zaslein. Ce cas est tout particulièrement 
intéressant pour les hémorrhagies abondantes et les 
pseudo-coliques hépatiques observées chez le ma­
lade. 

En !890, M. Guillebeau publia, dans les Archives 
de Virchow, un cas œéchinocoque multiloculaire 
trouvé dans le foie d'une vieille vache de Saint-Gall. 
Il rapporte la description détaillée de la tumeur en 
discutant la présence et la genèse des cellules géan­
tes. 

Nous faisons suivre ce chapitre d'historique par la 
relation d'un cas de kystes à échinocoques multilo­
culaires observé à l'hôpital cantonal de Genève dans 
le service de M. le professeur Revilliod. 
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Observation 

Le nommé Félix V .... , âgé de 46 ans, cultivateur, ve­
nant de la Haute-Savoie (Thonon), était entré à l'hôpi­
tal cantonal de Genève, le 26 juin 1889. 

D'après les renseignements que le malade fournit, à 
son entrée à l'hôpital, il n'aurait point eu de tare héré­
ditaire, ni d'antécédents morbides personnels.- Adonné 
à la boisson dans sa jeunesse, il avait pris plus tard des 
habitudes de sobriété. Il aurait souffert pendant une di­
zaine d'années d'inflammation d'estomac dont il se serait 
complètement guéri par le régime lacté. Nourriture mé­
diocre, abus de viande fumée. Excès dans les travaux 
-de la campagne. - ;Le malade fait remonter le début 
de la maladie actuelle au commencement de février 1884., 
-époque à laquelle il fit un effort en soulevant une charge 
-de bois. A ce moment il ressentit une vive douleur à 
l'hypochondre droit, ce qui l'obligea à s'aliter pendant 
-deux jours; le médecin, appelé en cette circonstance, 
ne trouva rien d'appréciable ni à la vue ni au toucher 
de la région douloureuse. 

Depuis cette époque, le malade prétend avoir cons­
tamment souffert de son hypochondre droit. Il accuse 
une douleur vague, sourde, presque continue, augmen­
tant par la pression et le gênant beaucoup plus au lit 
·que pendant son travail. Dans ces conditions, il vaq_ua 
toujours tant bien que mal à ses occupations, jusqu'au 
printemps 1888, époque à laquelle il aurait eu de la 
fièvre et se serait alité pendant six semaines. 

Depuis le début de la maladie, il aurait toujours 
éprouvé une légère dyspnée surtout lorsqu'il était cou­
~hé. En 1888, il s'est aperçu d'une douleur à l'épaule 
droite, s'irradiant dans le bras correspondant. Jamais 
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d'urticaire ni de dégoût de matières grasses. -Pas d'e­
pistaxis ni d'hém~rrhoïdes. 

Stcttus actuel (26 juin 1889). - Homme de grande 
taille, cheveux grisonnants, moustache blonde, figure 
amaigrie, orbites excavés, facies abdominal, pupilles 
égales et de grandeur moyenne; poids, 73 kilos. 

Le malade se plaint de palpitations et montre un 
tremblement généralisé pendant les mouvements vo­
lontaires; ses discours sont parfois entrecoupés d'une 
toux sèche. 

En avant, à la base du thorax droit, le malade pré­
sente une matité de trois travers de doigt environ se 
confondant en bas avec la matité hépatique. -Le cœur 
et l'appareil vasculaire ne présentent rien d'anormal. 

La langue est un peu chargée au centre, l'appétit est 
conservé. L'abdomen se présente sous la forme d'une 
poire à grosse extrémité supérieure; les parois abdomi­
nales également distendues ne montrent pas à leur sur­
face le lacis veineux d'une circulation accessoire. 

La région de l'hypochondre droit est bombée, la ma­
tité remonte jusqu'à la 4me côte; les espaces intercos­
taux sont élargis, le foie dépasse en bas d'un travers de 
main le rebord des fausses côtes et remplit le creux 
épigastrique. Le malade accuse toujours une sensation 
de gène, de douleur au niveau de l'hypochondre droit. 
Le périmètre thoracique au niveau de la 3me côte mesure 
95. ctm., dont 47 appartiennent à la moitié gauche et 
48 au côté droit. Au niveau du 4me espace intercostal, 
l'hémicirconférence est de 47 ctm. pour chaque moitié. 
Au niveau du 5me espace et de l'apophyse xyphoïde la 
circonférence mesure 93 ctm., dont ctm. 45,5 appartien­
nent au côté gauche et ctm. 47,5 à l'autre moitié du 
corps. Au niveau de la 8me côte le périmètre mesure 
93 ctm., 45,5 ctm. pour le côté gauche, ctm. 48,5 pour le 
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côté droit. La circonférence de l'abdomen au niveau de 
l'ombilic est de 87 ctm. (44 à gauche et 43 à droite). 
Rate non agrandie. Selles régulières, normales. 

L'urine renferme gr. 50 °/oo d'albumine et gr. 22,6 °/oo 
d'urée. 

Trois ponctions exploratrices au niveau de la matité 
anormale donnent un résultat négatif, une quatrième 
faite au niveau du gme espace ramène du pus. 

Le 28 juin, le malade est présenté en clinique et on 
porte le diagnostic de péri-hépalite suppurée suite 
d'effort. - Une ponction aspiratrice dans le gme espace 
intercostal donne issue à 1500 gr. de pus. Ce pus e~a­
miné à maintes reprises ne parut pas contenir de cro­
chets. Dans la soirée du même jour~ douleur à la région 
de l'hypochondre droit; pendant la nuit cette douleur 
diminuant d'intensité se localise au niveau de l'appen-· 
dice xyphoïde. 

29 juin. - Le malade est anxieux et dit se trouver 
plus mal, il peut cependant se coucher sur son côté 
droit, ce qui lui étai.t impossible avant la ponction. 

Le 2 juillet, le son pulmonaire est perceptible jus­
qu'au bord supérieur de la 5me côte; au-dessous de la 
orne côte existe une zone de sonorité tympanique. -
(Voy. F. 1.) 

4 juillet. - Une ponction exploratrice faite au même 
point que la ponction évacuatrice donne un résultat né­
gatif; une autre ponction pratiquée sur la ligne axillaire 
et au niveau du gme espace amène quelques gouttes de 
pus. 

24 juillet. -Depuis quelques jours, douleur dans le 
côté droit; oppression, faiblesse progressive, appétit 
diminué. On remarque une voussure à l'hypochondre 
droit. La matité en arrière s'étend de la 5me côte jusqu'à 
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la 11 me ; en avant elle part de la 5me côte, délimite une 
zone de sonorité tympanique jusqu'à la 7me côte, pour se 
continuer ensuite jusqu'à deux travers de doigt au­
dessous du rebord des fausses côtes. Une ponction pra­
tiquée au ni veau du gme espace donne issue à 300 ctm. 
de pus. Le soir a1~goisse respiratoire, douleur au niveau 
de la partie ponctionnée; léger mouvement fébrile. 

25 juillet.- Le nl.alade·se sent mieux: la voussure 
et la matité ont diminué, le tympanisme persiste. 

26 juillet. - Le murmure vésiculaire s'arrête nette­
ment au niveau de la 4me côte en avant; dans la zone 
tympanique on produit facilement la succussion hippo­
cratique. En arrière, dans la région de la matité qui 
s'étend de la 6me côte à la 12me, on a de la hroncho-égo­
phonie. (V. F. II, IIIJ IV.) 

30 juillet. - La matité a augmenté. - Le lobe gau­
che du foie est refoulé en avant et remplit tout l'épigas­
tre, qui est douloureux à la pression. Pas de toux, ni 
d'expectoration. En arrière, au niveau de la pointe de 
l'omoplate on perçoit à l'auscultation un souffle tubaire 
et de la broncho-égophonie. Sur les côtés la respiration 
est moins perceptible à droite qu'à gauche; le murmure 
vésiculaire est faible et éloigné. En avant et à droite, 
le murmure vésiculaire est diminué, la respiration 
manque depuis la 4me côte. Pas de skodisme. 

On constate en avant un tympanisme qui s'étend de 
la 4me côte jusqu'au bord inférieur de la 6me, mais ce 
tympanisme n'est perceptible que dans le decubitus 
dorsal et se transforme, en partie, en matité absolue 
quand le malade s'assied. La succussion hippocratique 
persiste dans la position horizontale. 

Le malade a la sensation d'une forte tension, accom­
pagnée d'une vive douleur au niveau des fausses côtesJ 
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dans la position verticale, tandis que ces souffrances 
sont calmées par le decubitus dorsal. 

2 août.- La faiblesse augmente de jour en jour. Le 
malade indique plus spécialement le rebord costal et la 
voussure existant à ce niveau comme le siège principal 
de la douleur. La ponction aspiratrice, pratiquée par 
M. le Dr Goetz, remplaçant par intérim M. le prof. Re­
villiod, donne 2450cm3 d'un liquide, d'abord relativement 
clair et filant, rappelant le liquide hydatique, puis fran­
chement purulent et d'une couleur gris-sâle, contenant 
des grumeaux translucides. Après la ponction la vous­
sure est affaissée. Le pus examiné microscopiquement, 
par M. le Dr Droz, montre des cellules de pus ordinai­
res, des débris de membranes non ·organisées, striées 
longitudinalement, des grandes cellules en dégénéres­
cence graisseuse, des cristaux de bilirubine et des petits 
corps fusiformes sans organisation spéciale. 

3 août. - La sonorité pulmonaire arrive jusqu'à la 
4me côte; l'espace intercostal situé au-dessous est occupé 
par une submatité qui passe insensiblement au son 
tympanique, limité lui-même par le reste de la cage 
thoracique en avant et sur le côté, tandis qu'en arrière 
le tympanisme s'arrête au niveau de la ligne scapulaire. 
(Voy. fig. V, VI, VII). A la partie postérieure du tho­
rax, la broncho-égophonie a disparu, le fremitus est 
diminué et la matité n'occupe que la région des quatre 
dernières côtes. - Subjectif bon, le malade se repose 
volontiers, demande à être laissé tranquille. 

10 août. - La sensation de plénitude à l'hypo­
chondre se fait à nouveau sentir; la respiration est 
courte et gênée, la région costale bombe de nouveau. Le 
malade se plaint dans la station verticale d'une sensa­
tion douloureuse au flanc droit. Les limites du tympa-
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nisme varient avec la position du malade. En arrière, 
la matité remonte de nouveau jusqu'à la pointe de l'o­
moplate; pas de souffle ni d'égophonie, le murmure vé­
siculaire est fortement diminué. 

12 août. - Le malade se prétend de nouveau plein 
d'un pus qui l'étouffe. La circonférence de la base du 
thorax mesure 97 ctm. - On pratique la ponction, on 
retire 2250 cm3 de pus et le périmètre maximal à la base 
du thorax a dès lors diminué de 8 cm. Le malade présente 
après la ponction une légère amélioration, mais ce bien­
être n'est que passager et fait bientôt place à l'angoisse 
respiratoire. 

20 août. - On se décide à donner issue au pus par 
une large ouverture, et M. le Dr Goetz pratique l'inci­
sion au niveau du gme espace intercostal : issue d'un 
flot de pus fétide. - Après évacuation du pus M. le prof. 
Revilliod pénètre avec l'index par l'incision et dit avoir 
l'impression d'une cavité anfractueuse sous-diaphragma­
tique et hépatique. On recouvre l'incision d'un panse­
ment antiseptique, on le change le lendemain et l'on 
constate qu'il s'écoule très peu de liquide. Apyrexie 
complète; la zone de sonorité tympanique a augmenté 
et arrive jusqu'à la pointe de l'omoplate. 

Le 23 août, le malade ne pèse plus que 63 kilos. En 
pénétrant avec une sonde par l'orifice de l'incision on 
arrive dans une cavité anfractueuse qui mesure : 

Dans la direction de la pointe de l'omoplate 12 cm. 
De l'orifice à la partie la plus déclive en avant 13 cm. 
Horizontalement en dedans 14 cm (Voy. Fig. VIII). 
On continue les pansements chaque jour. 

Le 2 septembre la sonde pénètre à la profondeur de 
20 cm environ, mais elle ne joue pas dans un grand es­
pace, on a la sensation d'un canal étroit. Toute la région 
de.l'hypochondre est voussurée. On discute l'opportu­
nité d'une contre-ouverture ou d'une résection de côté. 
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Le 5 septe1nbre~ la sonde ne pénètre plus qu'à 17 cm. 
Tous les jours on pratique un pansement antiseptique; 
l'incision laisse cependant couler continuellement du 
pus. 

Le 6 septenlbre, on applique à l'orifice un siphon 
avec ceinture en caoutchouc; lavage au vin aromatique. 

Le 8 septen~bre, au soir, frissons et fièvre: on lave 
la cavité avec une solution de sublimé. Cette cavité pré­
sente une capacité de 1000 ems environ. 

Le 11 septen~bre. -La cavité ne contient plus que 
500 cm3 de liquide, le siphon fonctionne bien, il ramène 
encore une quantité de pus assez notable. - On continue 
les lavages au vin aromatique. 

Subjectif bon; les espaces intercostaux ne bombent 
plus, ils sont plutôt déprimés; les arcs costaux sont tou­
jours écartés et fortement dirigés en bas. 

Le 12 septe1nbre, la cavité ne contient plus que 380 cm~ 
de liquide. 

Le 14 septembre, on retire du siphon un débris de 
membrane qui l'obstruait et s'opposait à l'écoulement 
du pus. La douleur du côté gauche a presque disparu.­
Etat général bon, pas de frissons, bon appétit, mais la 
suppuration continue. 

Le 17 septembre, le malade se lève et se promène 
avec son siphon dans les cO'rridors. Plus de frissons 
ni de douleurs~ sommeil tranquille. 

Le 20 septembre, la sonde pénètre encore à 14 cm; la 
cavité contient 400 cm3 environ. La quantité d'urée est de 
gr. 5,27 °/oo. Depuis quelques jours léger mouvement 
fébrile lt: soir. 

Le 22 septembre, la cavité ne contient plus que 
280 ems de liquide. Urine 1850 cm3

, urée gr. 9,749 °/oo. 
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Le 25 septembre, on ne peut plus injecter dans la ca­
vité que 200 cm3 de liquide; urée gr. 15,8 °/oo. La suppu­
ration continue, subjectif déprimé. 

Le 27 septe1nbre, le malade se lève, se promène 
quelque temps et commence à fumer. La capacité de la 
cavité n'est plus que de 100 cm3

• Urée gr. 18,4 °/oo. 
Le 2 octobre, on retire d'un centimètre le tube du si­

phon qui plongeait de 5 cm dans la plaie ; l'état général 
continue à se maintenir bon, mais la suppuration per­
siste. 

Le 1 '[1: octobre. - Le malade se trouve mienx, la ca­
pacité de la cavité oscille entre 100 et 140 cm 3

, mais le 
siphon ramène toujours du pus. Poids 54 kilos. 

Le 22 octobre, le malade a augmenté de 2 kilos; on 
continue chaque jour les pansements et les lavages. 

Le 3 nove1nbre, le malade pèse 58 kilos~ se plaint 
d'une douleur à l'épaule droite, mais il a hon appétit et 
dort tranquillement la nuit. La moindre aspiration du 
siphon amène. u:n liquide sanguinolent. 

Le 25 novembre, la capacité de la cavité est réduite 
à 40 cm3

; mais la matité en avant arrive au mamelon; 
éloignement du murmure respiratoire; foie abaissé 
dans l'épigastre, fremitus conservé. - Pas d'égopho­
nie, ni de souffle, ni de râles. Apyréxie complète, 
mange bien, pas d'œdème. Une ponction aspiratrice 
au niveau du 6me espace intercostal, sur la ligne axil­
laire postérieure, donne issue à 1250 cm3 d'un pus gris­
jaunâtre et fétide. Après l'évacuation du pus, l'épigastre 
s'affais'se, le malade éprouve un soulagement général et 
accuse la disparition de la douleur à l'épaule droite. 

Le 29 nove1nbre, on pratique une incision au niveau 
du 6me espace intercostal, on y applique un second si­
phon qui ramène du pus jaune et de bonne nature. Le 
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premier siphon continue à charrier du liquide purulent 
mais d'une couleur brunâtre. L'épigastre n'est plus tendu 
ni douloureux. 

4 déceml?re.- Le siphon supérieur gêne beaucoup· 
le malade qui se plaint de fortes douleurs à ce niveau; 
on enlève l'appareil et de l'orifice s'écoule lentement un 
peu de pus gris-sàle. Le trajet est très douloureux. Le 
premier siphon fonctionne; la cavité inférieure ne con­
tient guère plus de 45 cm3 de liquide. 

Le 5 déce~rtbre, on anesthési~ le malade ·avec l'éther, 
on agrandit l'incision supérieure et on cautérise au Pa­
quelin le trajet pour replacer le siphon. AJ?rès l'agran­
dissement du trajet, il s'en écoule une grande quantité 
de pus fétide. 

Le 20 décembre, le trajet est encore sensible, mais le 
malade peut supporter son siphon. Grande prostration 
du malade qui craint s'évanouir, se couche et dort quel­
ques heures pendant la nuit. 

Le 26 décernbre, le malade mouche du sang; la sup­
puration ayant fortement diminué, on le laisse sans si­
phon, on continue cependant les pansements antisepti­
ques. Le siphon est remis le lendemain. 

Le 30 décembre, céphalalgie frontale et symptômes 
de grippe. 

5 janvier. - Le siphon ne charrie plus de pus; en 
examinant le trajet on trouve un gros paquet de fausses 
membranes qui pointe à l'orifice, on eBsaie de le retirer 
avec une pince, mais il est fixé aux bords du trajet. . 

17 janvier. - Frissons depuis quelques jours, vo­
missements fréquents, relâchement des sphincters, col­
lapsus, sueurs algides, ecchymose à l'œil droit et le ma­
lade meurt le 18 janvier, à 11 heures du matin. 

En présence de ces symptômes et des résultats de 
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l'autopsie, on a le droit d'admettre que la mort n'a pas 
été seulement due à l'affection qui nous intéresse, mais 
qu'elle fut aussi la c.onséquence d'une maladie intercur­
rente (grippe). 

Nécroscopie. - L'autopsie a été pratiquée par M. le 
prof. Zahn, 47 heures après la mort. 

Homme de grande taille, fortement amaigri, teint 
sub-ictéiique de la peau et des conjonctives_, cheveux 
gris, bouche béante. Les lèvres_, la langùe et le$ dents 
sont recouvertes d'un enduit jaunâtre. 

Sur la ligne axillaire droite, au niveau du 6me espace 
intercostal, on remarque une desquamation épithéliale 
au centre de laquelle se trouve un orifice long de gmm 
sur 3mm de largeur, par lequel on peut introduire une 
sonde cannelée qui pénètre de bas en haut, de dehors 
en dedans et d'avant en arrière à une profondeur de 
5Qmm ënviron. Dans le gme espace intercostal on cons­
tate un autre orifice de 75mm de long sur 4mm de large 
à travers lequel on peut aussi introduire un sonde can­
nelée qui dans toutes les directions pénètre de 8Qmm en-

. viron. 
Le tissu adipeux sous-cutané a presque complète­

ment disparu au niveau du thorax, il existe encore fai­
blement sur les parois abdominales. La musculature 
des pectoraux est sèche et atrophiée. 

A l'ouverture de la paroi abdominale, on voit que le 
foie remplit l'épigastre et dépasse de deux travers de 
doigt les fausses côtes; le grand épiploon est adhérent 
à la région iliaque gauche. Les anses intestinales, en 
partie réunies entre elles, sont reliées à la vessie par 
d'anciennes adhérences dans lesquelles on trouve des 
petits corps calcifiés à leur centre et ressemblant à des 
corps libres. Le diaphragme remonte jusqu'au bord su-
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périeur de la 5me côte à gauche et au bord inférieur de 
la lJ:me à dr.oite. 

A l'ouverture du thorax on remarque à la partie su­
périeure du diaphragme une forte hypérémie de la plè­
vre et un commencement de formation de pseudo-mem­
branes fibrineuses. Le poumon droit présente quelques 
adhérences; le gauche, sauf en avant, est partout ailleurs 
soudé à la plèvre costale. 

Le péricarde est en partie recouvert par le poumon. 
Le cœur, situé sur la ligne médiane~ présente en avant 
une adhérence de date récente avec le péricarde ; en ar­
rière plusieurs anciennes fausses membranes l'unissent 
solidement à la séreuse épicardique. - Pas d'hydropé­
ricarde. La pointe du cœur est formée par le ventricule 
gauche. A l'ouverture sur place, l'oreillette gauche 
donne issue à du sang noir et liquide; la coupe du ven­
tricule gauche donne peu de sang. Le cœur droit forte­
ment dilaté laisse écouler des caillots noirs et couen­
neux. On trouve dans l'aorte, qui est suffisante, un 
gros caillot couenneux portant les empreintes valvulai­
res. Trou de Botal fermé. Musculature brunâtre, de bon 
aspect. - Dans la membrane interne de la· pulmonaire 
à gmm au-dessous du bord de la valvule sygmoïde mé-. 
diane se trouve un petit foyer de vascularisation, plus 
haut de larges épaississements d'endartérite chroni­
que deformante tapissent la paroi artérielle. Les cavi­
tés droites présentent un léger épaississement de l' endo­
carde. Dans le ventricule gauche on remarque sur les 
muscles papiqaires quelques taches ecchymotiques de 
date récente. 

De la bronche gauche sectionnée s'écoule un peu de 
liquide spumeux. - Le poumon gauche est mou, de 
grandeur normale, légèrement hypérémié en arrière, 
pâle en avant, où il présente des noyaux jaunâtres et 
caséeux. A la coupe du poumon gauche, l'artère ne pré-
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sente rien de remarquable; les bronches sont hypéré­
miées, le poumon est emphysémateux et fortement con­
gestionné dans sa partie supérieure. Le lobe supérieur 
présente vers sa base des foyers de broncho-pneumo­
nie, en partie purulents. 

Rate fortement agrandie_, adhérente au diaphragme, 
excessivement molle, mesurant 190mm de longueur, 
110 de largeur et 65 d'épaisseur. La capsule splénique 
est épaissie par des adhérences de date récente ; surface 
bleuâtre. A la coupe la pulpe est molle, mais non dif­
fluente et ne présente pas de foyers de splénite. La cap­
sule surrénale gauche n'est pas modifiée. 

Le rein gauche plus volumineux que normalement se 
décortique bien et présente à sa surface un kyste uri­
naire ; à la coupe la substance corticale occupe une 
grande largeur. Le bassinet est petit; il existe un peu 
d'œdème autour des calices. 

Le foie est réuni à la petite courbure de l'estomac par 
des adhérences anciennes qui retiennent aussi l'angle 
droit du colon relié assez intimement à la vésicule bi­
liaire. Le duodenum contient un liquide brunâtre, le py­
lore est perméable. Estomac fortement coloré, muqueuse 
épaissie. 

La vésicule biliaire est très turgide, mais même 
avec une pression assez forte on ne parvient pas à faire 
sortir de bile du canal cholédoque. 

Pour ne pas déranger les rapports on enlève ensemble 
le poumon droit, le foie et le diaphragme qui est forte­
ment adhérent à la paroi costale au niveau de la 6me côte. 

Le poumon droit hypérémié dans son lobe inférieur 
n'offre pas d'autres altérations pathologiques.- Le foie, 
débarrassé de ses adhérences, se présente fortement 
augmenté de volume, il mesure 280mm de largeur et 
11Smm d'épaisseur, la hauteur du lobe droit est de 
135mm et de 140mm celle du lobe gauche. 
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La surface convexe du foie est granuleuse et recou­
verte de fausses membranes d'ancienne date. La face 
concave complètement normale n'offre rien de remar­
quable; à la coupe le tissu du lobe gauche ne présente 
pas d'altérations.-- La partie externe du lobe droit est 
transformée, sur une étendue de 40min de dehors en 
dedans, en une masse cicatricielle blanchâtre et bosselée 
à la surface. Sur la surface antérieure de ce tissu on 
trouve deux ouvertures :l'ouverture supérieure_, située 

· à 65mm de distance du bord droit et à 70mm du bord infé­
rieur, présente un diamètre de Smm et conduit à une cavité 
creusée dans l'épaisseur de la masse cicatricielle. A 30mm 
plus bas et à 20 mm environ du bord droit et du bord infé­
rieur existe une seconde ouverture de 10mm de diamètre 
conduisant aussi dans une cavité située au-dessous. La 
première ouverture communique avec la fistule corres­
pondant sur la peau au gme espace intercostal, la seconde 
est en relation avec l'orifice cutané qui répondait à la hau­
teur du 6me espace intercostal. - Sur des coupes faites 
transversalement, on constate dans cette masse cicatri­
cielle la présence de deux cavités remplies d'une bouillie 
brunâtre. La plus grande de ces cavités occupe le bord ex­
terne du lobe droit, l'autre plus petite se trouve située à 
20mm du bord supérieur. - La grande cavité située 
dans l'épaisseur du bord droit se trouve à la partie in­
férieure de la masse cicatricielle ; elle mesure 70mm de 
longueur, 35mm de profondeur, son plus grand diamè­
tre en largeur est de 40mm. Les parois irrégulièrement dé­
chiquetées présentent smm d'épaisseur en avant et 5mm en 
dehors ; elles paraissent formées de tissu hépathique 
sclérosé. De nombreuses petites ouvertures sont creusées 
dans le tissu de la paroi de la cavité, mais la nature de 
ces orifices ne peut être reconnue macroscopiquement. 
Dans son pôle inférieur cette cavité communique avec 

3 



le vésicule biliaire; en haut elle est séparée de la cavité 
située au-dessus par un pont de tissu hépathique de 
18m• d'épaisseur. 

La cavité supérieure atteint à peine le volume d'une 
noix, elle mesure 23mm de profondeur sur 38mm de lon­
gueur et 24mm de largeur; ses parois, moins déchique­
tées que celles qui limitent la grande cavité, offrent aussi 
les caractères du tissu hépathique. Elle est séparée 
de la face antérieure de l'organe par 5mm d'épais­
seur, pendant que 2Qmm la séparent du bord supérieur. 
Cette cavité est plongée dans la substance hépathique 
elle-même, elle n'e~t pas limitée par un anneau de tissu 
conjonctif bien apparent. 

La grande cavité est au contraire séparée en dedans 
et en bas du tissu sain du foie par une zone de tissu 
conjonctif cicatriciel épaisse de 20 à 22mm. 

Ce tissu conjonctif, comme les parois des cavités, est 
parsemé de petits orifices de forme et volume variables, 
leur diamètre varie entre un demimm et 2mm. 

En résumé nous avons donc dans le lobe droit du foie 
une masse de tissu conjonctif cicatriciel contenant deux 
cavités kystiques suppurées. Toutes les deux, ces cavi­
tés communiquaient avec l'extérieur, la plus grande 
d'entre elles était encore en communication avec le 
vésicule biliaire. 

Les ganglions du hile du foie sont légèrement agrandis 
sans être altérés. - A la glande thyroïde existe un goî­
tre parenchymateux et colloïde bilatéral. 

Dans aucun autre organe on a trouvé d'altérations 
analogues à celles du foie. 

Examen microscopique de la paroi du kyste. - La paroi 
des kystes examinés au microscope se présente formée 
d'un stroma de tissu conjonctif à nombreuses cellules 
embryonnaires. Ce tissu fondamental offre l'aspect d'un 
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1acis élégamment tissu de fibres et de fibulles conjonc­
tives~ enlaçant par-ci par-là quelques cellules embryon­
naires ou une cellule géante. Les éléments du foie ne se 
retrouvent plus qu'à la périphérie de ce tissu conjonc­
tif, au centre on ne rencontre que des traces de pigment 
biliaire et quelques cristaux de carbonate de chaux. La 
disposition des cellules géantes ne semble pas suivre un 
·plan spécial, tantôt on les rencontre à la périphérie du 
tissu conjonctif, tantôt au milieu~ sans qu'elles présen­
tent, pour ainsi dire, de lieu d'élection. 

Dans ce stroma de tissu conjonctif on voit plongées 
.de nombreuses vésicules entourées d'un anneau de 
tissu plus serré et formées d'une membrane anhiste. 
·Cette membrane sans structure offre le même aspect 
.que les membranes des kystes d'échinocoques et ces vé­
sicules ne sont autre chose que des kystes miliaires à 
·~chinocoques. La forme et le volume de ces petits kys­
tes sont variables ; tantôt rondes, tantôt ovales ou· cy­
lindriques, ces vésicules semblent se modifier avec les 
·conditions de tension extérieure. Quelquefois elles sont 
entourées de toute part par du tissu conjonctif et par 
·quelques cellules géantes, d'autres fois elles se montrent 
à l'intérieur de canaux dont la nature est impossible à dé­
terminer. (Voy. fig. XIII). 

A l'intérieur des vésicules on voit de fines granula­
tions d'albumine coagulée déposées sur hi surface in­
Jerne, mais jamais nous n'avons observé des scolices ni 
même de traces de la membrane germinative. La paroi 
.anhiste, tout en présentant son uniformité de texture, ne 
se montre pas partout morphologiquement identique. 
En effet, dans différentes vésicules nous avons eu l'im­
pression d'un processus de prolifération dans les mem­
branes anhistes, comme s'il y existait une production 

.. exogène. (Voy. fig. X, Xl, XII, XIV). 
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Dans les nombreuses préparations que nous avons. 
eu l'occasion de faire à propos de notre cas, nous n'a­
vons trouvé que trois crochets; un d'eux à côté de cel­
lules géantes et de globules de pus est représenté dans 
la fig. IX. 

Les globes d'hématoïdine si souvent mentionnés par 
les auteurs ne se montrent pas dans nos préparations. 

Les vaisseaux sanguins et lymphatiques qui rampent. 
dans l'épaisseur de la paroi kystique se montrent enve­
loppés d'un manchon de tissu conjonctif serré~ indice 
certain de la vive irritation qui doit avoir existé à un 
moment donné. Les canalicules biliaires sont entourés 
d'une zone de prolifération conjonctive, mais leur epi­
thelium est très bien conservé et leur lumière ne sem­
ble pas avoir subi de modifications de forme~ autant 
que l'ont peut en juger sur coupes microscopiques. 

Si l'examen macroscopique de la lésion hépathique 
pouvait nous laisser des doutes sur sa véritable nature, 
l'examen au microscope la rend évidente. Nous ne vou· 
lons pas nous attarder davantage dans une discussion 
inutile; et nous laisserons complètement de côté tout 
diagnostic différentiel anatomo-pathologique, qui nous 
conduirait trop loin sans aucun profit. La présence des. 
vésicules, leur multiplicité et leur disposition prouvent 
amplement que nous avons à faire à des kystes à échi­
nocoques multiloculaires. 
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ANATOMIE PATHOLOGIOUE 

Jusqu'à présent, on n'a guère rencontré cette 
.affection que dans un nombre relativement restreint 
d'organés. La plus grande partie des observations 
porte sur le foie, d'autres sur les poumons et le pé­
ritoine. Le Dr Ott cite des observations d' échinoco­
.ques multiloculaires intéressant le tibia~ le crâne et 
le bassin, mais la description de ces cas ressemble 
beaucoup plus aux kystes hydatiques simples qu'à 
l'affection qui nous occupe. 

Le plus grand nombre des cas observés dans le 
foie porte sur le lobe droit sans qu'on puisse saisir 
les conditions qui favorisent ce lieu d'élection. Dans 
le poumon et le péritoine, la lésion ne semble pas 
avoir de région de prédilection. D'ailleurs, le nombre 
relativement restreint des cas cités ne permet pas 
d'arrivet' à des conclusions. 

Lorsque l'affection occupe le foie, ce viscère nous 
Dffre toujours une. augmentation de volume considé­
rable sans qu'il éprouve des changements notables 
dans la forme. 

La lésion se présente généralement sous l'aspect 
d'une masse irrégulière, à surface plus ou moins 
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bosselée, occupant tantôt la périphérie, tantôt le cen­
tre de l'organe. Quelquefois, nous ne rencontrons: 
qu'un seul foyer malade, tandis que dans la majeure· 
partie des cas, à côté de la masse principale on note­
de nombreux petits noyaux disséminés dans le pa­
renchyme hépathique. Virchow a rencontré des traî­
nées en chapelet, s'irradiant de la tumeur jusqu'à lao 
surface de la glande et envoyant des prolongements. 
vers la veine po'rte. 

Le volume de la tumeur kystique est excessivement. 
variable, ses dimensions varient de quelques milli­
mètres de diamètre jusqu'à plusieurs centimètres­
Les mêmes variations qui existent pour le volume se 
rencontrent aussi pour la coloration et l'aspect exté­
rieu·r. La consistance n'en est pas moins variable, et 
l'on peut dire d'une. manière générale que les signes: 
physiques c.hangent suivant la durée de l'affection et 
les processus régressifs. En effet, s'il est permis de· 
supposer que, dans la lésion encore jeune, la consis­
tance doit être relativement ferrt;~e, il est prouvé 
d'autre part qu'elle arrive à un moment donné au 
ramollissement. En outre, la calcification, qui sou­
vent se produit dans ces espèces de kystes~ peut en­
core facilement en faire varier la consistance. 

Les limites.. parfois nettement apparentes, sont 
d'autres fois excessivement diffuses et l'on dirait que 
la néoformation pathologique est comme enchaton­
née dans le parenchyme de l'organe, qui 0nvoie de 
nombreux prolongements dans l'intérieur de la tu­
meur. 

Les rapports de la néoplasie avec les vaisseaux et 
les canaux biliaires varient dans les différents cas; 
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fréquemment ces canaux présentent par places des 
rétrécissements et une compression latérale. Dans 
les cas déèrits par Dittrich et Buhl, les petits kystes 
accompagnaient ~gaiement la veine porte. Griesinger 
a trouvé la principale division de la veine porte obli­
térée. Dans le cas de Friedreich, non seulement les gros 
vaisseaux biliaires qui se rendaient à la tumeur, 
mais même le canal hépathique et le cholédoque 

·étaient remplis de vésicules d'échinocoques ; une 
vésicule était remontée du tronc.principal dan:s la 
branche gauche du canal hépathique. Dans le cas de 
Féréol, cité par Carrière, la veine cave, englobée 
par les foyers malades sur une étend.ue de 3 cent., 
avait ses parois très hypertrophiées et sa lumière 
presque obstruée; dans le même cas, une des bran­
ches de la division droite de la veine porte était trans­
formée en cordon analogue à celui de la veine cave. 

A la coupe, la tumeur kystique présente un aspect 
différent, suivant la période à laquelle on l'examine. 
Chez les animaux, où l'on a eu quelquefois l'occa- · 
sion d'observe!' une pareille affection, on a pu l'étu­
dier avant qu'elle arrive à la période de ramollisse­
ment, et c'est dans ces circonstances qu'on a bien 
pu se rendre compte de l'affection. D'après les re­
cherches faites par le professeur Perroncito et le 
Dr Baraldi sur différents cas recueillis sur la vache, 
il résulte que la néoplasie serait limitée par une cap­
sule de tissu conjonctif d'où partiraient de nombreu­
ses travées qui diviseraient la masse en alvéoles de 
forme et volume variables correspondant aux kystes 
à échinocoques multiloculaires. Ces kystes contien­
draient encore dans leur intérieur des kystes plus 
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petits et un liquide plus ou moins visqueux. -Dans 
les tumeurs de l'homme observées à la période de 
ramollissement, on voit à la coupe une cavité rem­
plie de liquide purulent dans lequel nagent des dé­
bris de membranes, des globes d'hématoïdine et 
rn ème de la substa nee hépathique (Kriinzle et Franz 
Meyer). - Le· pus contient en outre des cristaux 
d'hématoïdine et de carbonate de chaux, quelquefois 
on y retrouve encore les crochets d'échinocoques. La­
cavité qui contient cette bouillie purulente est limitée 
par des parois anfeactueuses, ceiblées de toutes parts 
de nombreuses alvéoles qui ont déversé leur contenu 
dans l'inté1·ieur de la cavité centrale. Le plus sou­
vent, il n'y a qu'une gr~mde caverne dans laquelle 
s'abouchent d'autres cavités plus petites~ ~ais l'on 
peut aussi observer, comme dans notre cas, le ra­
mollissement de deux gros noyaux de la tumeur, suf­
fisamment éloignés l'un de l'autre pour qu'il ne 
puisse y avoir confluence. Dans l'intérieur de ces ca­
vernes, on a encore trouvé des calculs et des con­
crétions diverses; quelquefois des vaisseaux ou des 
canaux biliaires traversaient la cavité. - La vésicule 
biliaire communique rarement avec la caverne. 

L'étude la plus intéressante de cette affection se­
rait celle qui se rattache à leur étiologie et à leur 
pathogénie, mais les limites trop restreintes de ce 
travail ne nous permettent pas de nous livrer à ces 
recherches, que nous comptons poursuivre prochai~ 
nement. Nous nous bornerons .donc à relater sur ce 
sujet les différentes opinions de nos maîtres. 

Comme nous avons déjà vu plus haut, ce fut Vir­
chow qui eut le mérite d'assigner aux kystes à échi-
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hocoques mulliloculaires leur véritable rang dans le 
champ de la pathologie. Il expliquait alors la patho­
génie de l'affection par la pénétration des embryons 
du ténia à échinocoques dans l'intérieur des vais­
seaux lymphatiques du foie. - Plus tard, Niemeyer 
arrivait aux mêmes conclusions. Schrôder van der 
Kolk crut avoir démontré, au moyen d'injections 
vasculaires, que les échinocoques se développaient à 
l'intérieur des lymphatiques. Leuckart avoue sincè­
rement que nos co.nnaissances sur le siège primitif 
des échinocoques sont très incomplètes, mais tout en 
a_dmettant le développement des kystes dans les es­
paces interlobulaires du foie du porc, il appuie l'idée 
que les embryons arrivent au foie par l'intermédiaire 
des vaisseaux sanguins. Friedreich~ qui trouva le ca­
nal hépathique complètement rempli de vésicules 
d'échinocoques, voudrait faire admettre la migration 
des embryons par les conduits biliaires. Meyer pen­
che à croire que la formation des kystes multilocu­
laires suit une marche particulière, c'est-à-dire qu'elle 
se fait d'une manière exogène par gemmation d'une 
ou de plusieurs vésicules mères. Dans le même ordre 
d'idées, Leuckart, en parlant de l' Echinococcus granu­
losus (Echinococcus exogène de Kuhl; Echinococcus scoli­
cipariens de Kuchenmeister) laisse facilement supposer 
que le développement des kystes à échinocoques 
multiloculaires pourrait suivre le même processus 
que l' echinococcus granulosus. L'accroissement de la 
tumeur parasitaire ne se ferait pas par gemmation, 
comme Meyer veut, mais par séparation de lamelles 
de la membrane anhiste. - Heschl considère les 
alvéoles de la tumeur comme une transformation des 
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acini du foie. - Kuchenmeister, dans une commu­
nication écrite au professeur Niemeyer, admettrait un 
processus de formation plus compliquée : 

(( Si, dit-il, la zone d'inflammation réactive man­
que autour de l'embryon, ou si cette zone est assez 
peu résistante pour être facilement perforée par l'ac­
croissement progressif du parasite, il arrivera uri 
moment où celui-ci rencontrera un des nombreux 
canaux qui parcourent le parenchyme hépathique par 
lequel il pourra facilement s'étendre et donner lieu à 
la forme multiloculaire. >> Comme l'on voit, l'opinion 
de Kuchenmeister a l'avantage de réunir toutes les 
autres, sans pour cela en être plus probable, mais 
une démonstration précise de l'évolution de la tumeur 
est presque impossible aujourd'hui. 

L'expérimentation est très difficile, soit à cause de 
la rareté du ténia à échinocoques, soit par le fait de 
la fréquence des résultats négatifs; nous espérons 
néanmoins qu'elle viendra bientôt élucider cette 
question. 

L'aspect microscopique de la tumeur, identique 
dans les grandes lignes, varie dans les détails. 

Quelquefois, de longues et minutieuses recherches 
n'ont pas permis de reconnaître ·la présence de la 
membrane germinative et de scolices; d'autres fois, 
de rares crochets témoignent seuls de l'origine de la 
néoplasie parasitaire. Le tissu du parenchyme hépa­
thique présente parfois des indices non douteux d'une 
forte inflammation, tandis que dans quelques cas la 
réaction est peu manifeste. Les rapports microscopi­
ques ~es vésicules sont aussi variables que possible, 
et j'en trouve la preuve dans les divergences d'opi­
nion des auteurs. 
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Les autres organes se ressentent plus ou moins de 
l'état pathologique du foie; la muqueuse intestinale 
montre parfois la dégénérescence amyloïde, d'autres 
fois une forte injection vasculaire, voire même des 
ulcérations. La rate, hypertrophiée dans la plus 
grande partie des cas, montre sa capsule plus ou 
moins épaissie avec ou sans adhérences; la pulpe en 
est le plus souvent ramollie sans pourtant arriver à 
la diffluence extrême des maladies infectieuses. 

L'on a considéré jusqu'à présent les kystes à échi­
nocoques multiloculaires comme une néoplasie para­
sitaire due au ténia à échinocoques, mais, dans ces 
dernières années, l'autorité de Klebs a mis en doute 
cette origine. Peut-être que des études ultérieures et 
plus approfondies nous révèleront la véritable cause 
de la production morbide, mais il nous semble que 
la présence des scolices trouvés dans de nombreux 
cas pourrait à la rigueur nous suffire. 

L'Islande, qui est le centre le plus fertile en kystes 
hydatiques simples, n'a pas donné jusqu'à présent 
un seul cas d'échinocoque multiloculaire. La patrie 
de notre affection occupe un district géographique 
relativement restreint; en effet, les malades qu'on a 
observés provenaient tous de l'Allemagn_e du sud ou 
de la Suisse. 

Il serait intéressant de connaître quelles sont les 
conditions qui provoquent dans une région les kystes 
multiloculaires plutôt que les kystes simples, mais 
ces données nous manquent encore. Un fait seul est 
acquis, c'est que les deux maladies sont favorisées 
par la communauté intime d'habitation de l'homme 
et du chien; qu'on s'efforce donc de diminuer cette 
communauté si on veut voir ees deux affections per­
dre de leur fréquence. 
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SYMPTOMATOLOGIE 

1 

\._ 

Les auteurs qui ont traité jusqu'à présent de l'af­
fection qui nous occupe ont réuni pèle-mêle les 
symptômes observés au lit du malade sans les sou­
mettre à une sérieuse critique. Si, en clinique, on 
fait plutôt la part qui revient à l'individu que celle 
qui se rapporte au tableau nosologique de la mala­
die, il y a pourtant lieu de restreindre le plus pos­
sible le champ des exceptions pour tracer nettement 
les lignes de démarcation. C'est ainsi que nous 
trouvons, dans un grand nombre d'observations réunies, 
des phénomènes complètement hétérogènes, sans qu'il 
en soit donné une explication quelque peu satisfaisante .. 

Dans ce chapitre de symptomatologie, nous nous 
efforcerons ·de rapporter les effets à leur véritable 

. cause en traçant aussi clairement qu'il nous sera 
possible quelques groupes cliniques. Nous n'avons 
pas la prétention de vouloir fixer définitivement le 
cadre symptomatologique ; nous ne voulons qu'y ap­
porter notre faible contingRnt. 

La tumeur à échinocoques m ultiloculaires est une 
affection excessivement variable quant à son siège 
et à sa durée; seule la structure intime du néoplas-
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me est constante, et encore y aurait-il des restric­
tions à faire. En présence de variations aussi nom­
breuses de la lésion pathologique, on conçoit 
facilement qu'elle ne puisse guère répondre à une 
vue d'ensemble des symptômes présentés par les 
malades. En effet, si chez l'un la lésion siégeant dans 
une région du parenchyme hépathique produira l'ictère 
et la décoloration des selles, chez l'autre la tumeur 
s'approchant de plus en plus des vaisseaux portes ne 
tardera pas à conduire le malade aux désordres cir­
culatoires. Voilà déjà deux groupes de malades bien 
distincts auxquels nous pouvons facilement en ajou­
ter un troisième intermédiaire, séparé des deux au­
tres sans pourtant en être complètement distinct. 
Cette division, qui n'est point arbitraire, rpais basée 
sur les faits cliniques et anatomo-pathologiques en 
même temps, répondra, nous l'espérons, aux exigen­
ces du moment, tout en suffisant à nous faciliter la 
tâche que nous nous sommes proposée. 

Le début de la maladie est presque toujours insi­
dieux, les malades ne commencent à se ressentir de 
leur état que lorsque la lésion a déjà fait des progrès 
considérables. Le premier phénomème qui frappe 
leur attention est une sensation insolite de gêne, de 
plénitude à l'hypochondre droit; quelquefois même 
une véritable douleur, variable dans ses caractères 
et dans son acuité. 

Après quelque temps, quel que soit le siège de la 
tumeur, nous renco.ntrons presque toujours des trou­
bles digestifs. Si ces derniers ne sont pas notés dans 
toutes les observations avec -l'importance que le sujet 
comporte, c'est parce que, à ce moment-là, l'indi-
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vidu affecté ne se sent pas suffisamment malade pour 
recourir au médecin et, lorsqu'il se décide à le con­
sulter, il néglige 'volontairement ou par incurie de 
les lui raconter, ne les rattachant pas à la maladie 
qui le mine insidieusemetit. 

A ce moment, les digestions deviennent lentes et 
pénibles, elles sont souvent accompagnées d'un tym­
panisme plus ou moins considérable et suivies de 
constipation. Les malades se plaignent d'anorexie, de 
dégoût pour les aliments gras, la nutrition générale 
en souffre et l'individu~ soucieux de son état, devient 
mélancolique, hypochondriaque et prend petit à petit 
le faciès abdominal. 

Dans ces conditions, le malade continue presque 
toujours à vaquet~ à ses occupations, en rapportant 
la cause de ses souffrances à toute autre circonstance 
de sa vie. Ces troubles digestifs, reliés à un fonc­
tionnement incomplet et même déjà pathologique de 
la glande biliaire, peuvent durer plus ou moins long­
temps, eu égard à la vie du malade et au soin que 
celui-ci peut avoir de son état. 

Mais à un moment donné, variable pour les diffé­
rents groupes de malades, les choses changent tout 
à fait et c'est alors que nous voyons l'individu affecté 
commencer à se ressen.tir de son état général et 
local. 

Affaibli de corps et d'esprit, impuissant au tr.avail, 
le malade se trouve dans une lassitude invincible, 
toutes ses fonctions languissent et il recourt alors 
aux lumières de la science. 

La tumeur fait de lents progrès_, mais, à mesure 
que le néoplasme s'accroît, d'autres phénomènes bien 
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plus intéressants et d'ordre plus grave apparaissent 
à l'œil du clinicien. 

Comme dans les inflammations chroniques du foie, 
nous voyons se manifester dans le cours de la tu­
meur à échinocoques multiloculaires les phénomènes 
d'ascite, d'ictère, ou les deux ensemble, indices non 
douteux de la marche de l'hépatite et du développe­
ment du néoplasme. C'est ici que la localisation de 
la tumeur se manifeste et que se dessinent les diffé­
rents groupes de malades. 

Le groupe biliaire (le plus fréquent de tous), com­
me l'indique suffisamment son nom, est caractérisé 
par la prévalence de l'ictère, qui se manifeste de 
bonne heure en suivant de très près les troubles di­
gestifs et en les rendant même plus accentués. Une 
fois apparu, l'ictère persiste dans toutes les phases 
de la maladie et s'aggrave en prenant toutes les 
nuances de l'ictère vert et même de l'ictère noir. La 
constipation du début devient plus opiniâtre, les sel­
les se décolorent, le malaise g8néral augmente, la 
xanthopsie s'établit peu à peu et les urines révèlent 
nettement la présence des pigments biliaires. Le ma­
lade, devenu en un mot un ictérique, est exposé à 
tous les accidents fJUÏ suivent, de près ou de loin, le 
passage de la bile dans le sang; il souffre de palpita­
tions, de démangeaisons, d'héméralopie, de brouil­
lards devant les yeux (Bamberger, Frerichs), le pouls 
se ralentit, le xanthélasma apparaît à la face (Vierordt) 
et des abcès cutanés multiples aggravent encore son 
état. ...:._ Le passage de la bile dans le sang ~st en­
core la cause des fréquentes hémorrhagies que ce 
groupe de malades offre dans la seconde phase de 
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l'affection. En effet, de pareilles hémorrhagies ne 
peuvent être imputées à la diminution du champ cir­
culatoire dans la région occupée par les kystes, car, 
dans des affections analogues, où l' espàce réservé au 
sang présente une forte diminution, nous ne les ren­
controns presque jamais; Ott avait donc parfaitement 
raison lorsqu'il rattachait ces phénomènes à la des­
truction des globules rouges par les sels biliaires. 
Mais c'est encore à cette altération du sang qu'il faut 
attribuer la faiblesse toujours croissante et les phé­
nomènes nerveux qui se manifestent chez certains 
malades prédisposés. 

Le Dr Carrière ne veut accorder qu'un faible rôle 
à l'ictère dans la production de ces symptô1nes en 
se basant sur les observations du Dr Ott et sur la 
sienne : dans l'une il note la présence de l'ictère 
sa-ns ses conséquences, pendant que dans l'autre la 
diminution rapide des forces se serait effectuée sans 
le passage de la bile dans le sang. Ces deux faits ne 
sont nullement satisfaisants· pour contester l'opinion 
Ott-Friedreich, et de nombreux cas publiés après la 
thèse de Carrière plaident en faveur de notre ma­
nière de voir. D'ailleurs, en dehors même des faits, la 
contre-épreuve suffit à rattacher ces symptômes à l'ictère, 
et nous remarquons que,· chez les malades qui. ne 
présentaient pas d'ictère, ou ces phénomènes n'exis­
taient pas, ou, s'ils se manifestaient, ils étaient bien 
loin d'atteindre la même gravité. 

Le second groupe, que je distinguerai par l'épithète 
<< porte >> est celui qui présente comme symptôme 
prédominant l'ascite ou l'œdème des extrémités infé­
rieures. Cette catégorie de malades ne présente 
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guère, au premier coup d'œil, les signes caractéristi­
ques d'une affection fatalement mort~lle ; chez eux 
la maladie suit une marche essentiellement chroni­
que et, à côté de la transsudation anormale de sérum, 
la lassitude profonde, les troubles digestifs et la dou­
leur locale sont quelquefois les seuls symptômes qui 
se manifestent à l'examen clinique. Les hémorrhagies 
sont ici exceptionnelles; elles sont plutôt un accident 
que le résultat direct de l'affection. Chez ces malades 
on rencontre presque toujours une décoloration des 
téguments, une variété d'ictère, mais un ictère hé­
matogène dù au fonctionnement incomplet de la 
glande biliaire, _à une destruction insuffisante des 
globules sanguins rendus impropres à la respiration 
générale. Le tableau clinique de l'ictère hépatogène 
manque tout à fait et l'état du malade est beaucoup 
moins grave que dans le groupe précédent. Ici, le 
fait le plus saillant c'est la compression veineuse, 
variable dans son étendue et dans ses effets, suscep­
tible même d'être compensée par le développement 
d'un réseau de vaisseaux portes accessoires. Fried­
reich n'attache pas une grande importance à l'ascite 
pendant que le Dr Ott prétend que l'anasarque est la 
règle dans le cours de cette affection. Ces opinions 
sont, en réalité, trop exclusives, et les effets de la 
compression veineuse, étant quelquefois une des ma­
nifestations de la maladie, doivent être pris en con­
sidération plus sérieuse. 

A côté de ce symptôme prédominant apparaissent 
comme dans le groupe précédent des phénomènes 
moins saillants, tels que les troubles de nutrition, la 

4 
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perte progressive des forces et la cachexie finale. La 
cardialgie et les défaillances ne sont pas très rares, 
elles trouvent leur explication dans les troubles cir­
culatoires. 

A côté de ces deux groupes distincts vient s'en 
placer un troisième qui résulte de la réunion des 
deux précédents. L'ictère peut se manifester avec les 
phénomènes de compression veineuse et ces deux 
symptômes peuvent présenter toute leur intensité 
avec les conséquences de ces états pathologiques. 
Dans ces circonstances, le malade souffre davantage 
de son état général et une cachexie rapide ne tarde 
pas à l'emporter. 

Mais, comme si cette triple manifestation de la 
maladie ne suffisait pas pour compliquer assez la 
question de la symptomatologie, le hasard de la cli­
nique nous présente encore une autre modalité pae 
laquelle l'affection peut se révéler. En effet, nous 
trouvons quelques rares cas dans lesquels la maladie 
a évolué en l'absence complète des deux symptômes 
principaux et sans signes qui puissent faire pressentir 
une affection de cette gravité. 

Cette catégorie de malades est sans contredit la 
plus rare, mais il est important de se tenir en garde 
contre cette manifestation inusitée de l'affection qui 
peut facilement nous induire en erreur. 

A ces symptômes principaux s'en ajoute un autre 
très important et commun à tQute manifestation de 
la maladie. Nous voulons parler de l'hypertrophie de 
la rate, qui manque si rarement que Friedreich la 
mettait déjà en première .ligne avec une statistique 
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de six cas. L'augmentation de la rate semble suivre 
pas à pas l'hypermégalie du foie; quelquefois le 
volume de ces deux viscères devient tellement exa­
géré que la percussion et la palpation ne permettent 
plus de les délimiter l'un de l'autre. 

Niemeyer cite encore les troubles de l' ex0rétion 
urinaire produits par la dégénérescence amyloïde des 
reins, Friedreich les nie absolument; mais il y a lieu 
de croire que cette dégénérescence peut facilement 
:s'établir après une longue durée de la maladie et 
lorsque le malade suppure depuis longtemps. 

De tous les différents symptômes que nous venons 
de passer rapidement en revue~ aucun n'est caracté­
ristique de l'affection ; ·les signes distinctifs cepen­
·dant ne manquent pas, ils peuvent facilement s'ob­
servet' sur le malade, mais leur manifestation est 
intimement liée au ·développement du néoplasme. 

Le parasite qui a pénétré dans l'intérieur du foie 
se développe en produisant les symptômes dont nous 
.avons parlé plus haut, mais son accroissement n'est 
pas indéfini. Il arrive un moment où la masse mor­
bide, sans même présenter un volume excessif, se 
ramollit et devient la cause de graves désordres lo­
-caux. La suppuration suit le ramollissement, se fraye 
une route dans le parenchyme de la glande, en aug­
.mentant toujours plus le volume du foie, qui, arrivé 
:à des dimensions énormes, refoule de toutes part~ 

les organes environnants. Le processus irritatif 
s'étend, des poussées répétées de péritonite et de 
périhépatite augmentent la douleur sourde et oppres­
sive de l'hypochondre droit et le malade offre alors 
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un tableau caractéristique. La moitié droite du tronc!" 
· soulevée par une voussure plus ou Il}Oins notable~ 

semble devenir insuffisante à retenir les organes. 
qu'elle contient; les arcs costaux présentent une 
obliquité plus forte, quelquefois ils se renversent en 
haut; les espaces intercostaux sont élargis et le ven­
tre tout entier semble devenir pyriforme. 

A l'examen direct, on remarque que le foie a aug­
menté dans toutes ses dimensions, ses limites va­
rient entre la quatrième côte en haut, la crête iliaque ' 
et l'ombilic en bas, pendant que bien souvent les. 
limites des poumons semblent s'être retirées vers le 
haut du thorax. L'état des parois abdominales varie· 
suivant la présence ou l'absence d'ascite. A la palpa­
tion, on sent la surface du foie légèrement bosselée, 
mouvementée, irrégulière, rarement lisse; le rebord 
inférieur est aussi généralement tranchant quoi qu'en 
dise Friedreich, qui prétend le contraire. La consis­
tance du foie est ferme dans la première phase rl.e la 
maladie, mais elle devient de moins en moins résis­
tante, à mesure que la tumeur fait des progrès. La. 
palpation du foie n'est généralement pas douloureuse, 
elle augmente plutôt la sensation de tension que le 
malade accuse; cependant il ne faut pas oublier­
qu'elle peut éveiller quelquefois de véritables paro-· 
xysmes. 

Avec l'hypertrophie du foie, le diaphragme est sou­
vent refoulé et une matité absolue remplace dans ce 
cas la sonorité pulmonaire à la base du thorax droit. 
Des phénomènes stéthoscopiques viennent parfois 
(comme dans notre cas et celui de Prougeanski) 
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eompliquer le tableau de la maladie en nous donnant 
les symptômes d'une affection pleuro-pulmonaire, 
;mais ces signes physiques ne sont pas persistants, 
ils se déplacent ou ils se transforment avec le chan­
.gement de position du malade. 

A mesure que la suppuration augmente, la vous­
.-sure de l'hypochondre devient de plus en plus mani­
feste et l'état local attire toute l'attention de robs.er­
vateur. La fièvre s'allume, la douleur s'exaspère et 
1e malade présente le facies d'un individu qui sup­
pure. Ces signes peuvent nous faire soupçonner 
l'existence d'une collection purulente, mais ils sont 
insuffisants pour nous en donner la certitude; deux 
:Seuls facteurs, la fluctuation et la ponction explota­
trice, pourront nous enlever toute espèce de doute. 

La fluctuation a rarement été notée; lorsque le pus 
<Occupe le centre ou la face inférieure du foie, la 
fluctuation ne saurait être perceptible à travers tant 
·de tissus compacts, mais elle est encore très difficile 
·à déceler quand la collection purulente est immédia­
tement au-dessous de la paroi costale. Cette difficulté 
m'engage à rapporter ce que conseille M. Boinet pour 
:reconnaître la fluctuation dans les espaces intercos.;. 
taux : « On applique, dit-il, l'extrémité de l'index ou 
·« du pouce· dans un des espaces intercostaux, le 
<< doigt étant placé dans l'extension, on déprime 
-<< lentement les tissus jusqu'à sentir une certaine 
<< résistance ; alors on retire le doigt peu à peu en le 
<< maintenant en contact avec les tissus qui ont été 
-<< déprimés. Cette manœuvre se répète plusieurs fois 
-<< sur le même point avec plus ou moins de ·rapi-
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« dité ; d'un point on passe à un autl'e, parcourant. 
« ainsi tous les espaces intercostaux. S'il existe du 
« liquide dans l'intérieur du foie, à la dépression on 
cc sent une mollesse a~10rmale et, dans le 1nouvement 
cc de rétrocession, l'extrémité du doigt perçoit le 
« choc de l'onde liquide. >> 

Mais, mieux que la fluctuation, la ponction explo­
ratrice assurera notre diagnostic. Une première 
ponction, à résultat négatif, ne doit pas nous suf­
fire et, lorsque les signes concordent pour nous faire 
supposer la collection purulente, il est nécessaire· 
d'en faire deux~ ou plus encore, sur des points diffé­
rents et de préférence sur les points douloureux. 

La présence du pus constatée, le microscope ne· 
tardera pas à nous révéler la véritable nature de 
l'affection dont la marche et les phénomènes géné­
raux viendront étayer solidement le diagnostic. 

Malheureusement, la maladie ne suit pas toujours 
cette évolution, et quelquefois le malade meurt avant 
que Ja collection pm'ulente ait pu atteindre des di­
mensions appréciables à l'examen extérieur. Il faut 
cependant convenir que cette dernière modalité est 
très rare et ron peut dire, en thèse générale, que 
les signes locaux existent et que c'est sur leur pré­
sence qu'on doit asseoir le diagnostic. 



-55-

MARCHE, DURÉE ET PRONOSTIC DE LA MALADIE 

L'évolution des kystes à échinocoques multilocu-
. laires suit une marche essentiellement chronique. 
Nous ne pouvons rencontrer dans aucune des obser­
vations publiées le début réel de la maladie, mais en 
comptant même depuis que les premières manifesta­
tions sont apparues, la marche en est toujours très 
lente. Cette lenteur est un caractère important dans 
le diagnostic différentiel. On voit quelquefois surve­
nir des rémissions dans le cours de la maladie, 
mais le plus souvent sa marche est continue et pro­
gressive. 

La durée est très variable; elle dépend beaucoup 
du siège de l'affection et de la gravité des phénomè­
nes qu'elle suscite. 

Le sexe~ l'âge et la constitution ne semblent guère 
influencer l'évolution de la tumeur. 

Pronostic. - Les faits relatés jusqu'à présent peu­
vent, bien qu'en pAtit nombt·e, suffire à nous dé­
montrer la gravité de la maladie. La difficulté d'un 
diagnostic exact unie aux ressources éphémères d'un 
traitement mal approprié, contribuent en grande par­
tie à rendre défavorable le pronostic. Mais, même 
encore lorsque la maladie serait traitée comme sa 
nature le comporte, le pronostic ne pourrait être 
exempt de gravité, vu la fâcheuse influence que la 
néoplasie parasitaire détermine par sa marche en­
vahissante. 
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L'absence de symptômes pathognomoniques unie 
à la multiplicité des manifestations de la maladie 
rend suffisamment compte de la difficulté du dia­
gnostic, pour qu'on ne se montre pas étonné des 
nombreuses erreurs que l'on a faites jusqu'à pré­
sent. 

Le diagnostic ne peut guère être porté que par 
voie d'exclusion; les 0 facteurs qui p~uvent nous y 
conduire sont la chronicité de la maladie, son irré­
gularité, le district géographique d'où provient le 
n1alade, la tuméfaction de l'hypochondre droit, l'hy­
pertrophie du foie et de la rate, et la manifestation 
trop anormale des maladies qui peuvent simuler la 

0 

nôtre. L'état bosselé du foie n'est pas toujours un 
puissant auxiliaire au diagnostic, bien au contraire, 
et dans beaucoup de cas où nous rencontrons dans 
l'observation clinique l'état irrégulier, mamelonné de 
la surface, le clinicien était plutôt porté au diagnostic 
de carcinome du foie qu'à celui de tumeur à échi­
nocoques multiloculaires. 

Huber semble avoir été le premier à reconnaître 
au lit du malade la véritable nature de l'affection 
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pendant que Bambergers s'était trompé toutes les 
fois qu'il avait fait le diagnostic d'échinocoques mul­
tiloculaires. 

Après Hu ber, une longue série de cas furent mé­
connus et .il nous faut arriver jusqu'à la thèse de 
Morin pour retrouver un autre diagnostic confirmé 
par l'autopsie. 

En 1880, Liebermeister mit un point d'interroga­
tion au diagnostic pendant que Vierordt portait sur 
son premier cas le diagnostic de carcinome du foie 
ou d'échinocoque multiloculaire. Mais, quelques an­
nées plus tard, le professeur Vierordt arrivait au dia­
gnostic exact de la maladie. Les cas qui ont été si­
gnalés depuis, ou ne mentionnent pas le diagnostic, 
ou les auteurs hésitent entre le carcinome et l'échi­
nocoque m ultiloculaire. 

Les affections qui peuvent nous présenter un ta­
bleau clinique analogue à celui de l'échinocoque mul­
tiloculaire sont presque toutes les maladies du foie, 
plus le carcinome de la tête du pancréas et les alté­
rations des ganglions lymphatiques voisins du hile du 
foie. Quelquefois la tumeur, par son accroissement 
vers la périphérie, donne lieu à des poussées répé­
tées de péritonite qui simulent à s'y méprendre l'in­
flammation. aiguë ou chronique de la grande séreuse 
abdominale; toutefois, une telle méprise ne saurait 
guère résister à un examen minutieux et approfondi 
du malade. 

Lorsque l'ictère chronique est le phénomène le 
plus saillant de la maladie, la première idée qui se 
présente à l'esprit de l'observateur est celle d'un obs-
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tacle à l'écoulement de la bile. Cette rétention peut 
être plus ou moins complète et,. suivant l'intensité 
des phénomènes, on peut lui assigner comme cause 
la compression ou l'obstruction d'un point plus ou 
moins étendu de l'arbre biliaire. Le spasme des ca­
naux, l'obstruction des conduits biliaires par des 
corps étrangers ou autochtones sont les seules causes 
capables de produire la rétention, et nous devons en 
tenir compte dans le diagnostic différentiel. 

Le spasme des canalicules biliaires ne saurait_ per­
sister assez longtemps pour donner lieu à un ictère 
chronique et nous l'éliminerons d'emblée. L'obstruc­
tion des canaux destinés au passage de la bile peut 
être causée par des agents bien différents : en effet~ 

un bouchon de mucus, un ver lombic, un calcul ou 
des vésicules d'échinocoques peuvent en être l'ori­
gine. L'état catarrhal de la muqueuse et la migration 
d'un ver lombic ne résistent guère à un traitement 
approprié qui n'a jamais manqué d'être institué .en 
pareil cas; d'ailleurs un ictère qui reconnaitrait ces 
agents comme cause intime ne saurait persister assez 
longtemps pour mettre des entraves au diagnostic. 
Seule l'obstruction par les 0alculs biliaires présente 
des difficultés sérieuses pour la différencier de la 
compressiori ou même de l'obstruction exercées par 
les kystes à échinocoques multiloctilaires. Les calculs 
intrahépatiques peuvent rester complètement latents; 
lorsqu'ils produisent des symptômes, ceux-ci sont 
peu précis et ne peuvent guère reproduire le tableau 
symptomatologique de l'affection qui nous occupe ; 
il n'en est plus ainsi lors·qu'on a affaire à la choléli-
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thiase des gros canaux et de la vésicule biliaire. Sous 
l'influence de la progression de la bile, les calculs 
de la vésicule sont fréquemment poussés dans le 
canal cystique et, pour peu qu'ils soient volumineux, 
ils ne peuvent franchir ce conduit; ils l'obstruent, 
donnant lieu à un ensemble de symptômes connus 
sous le nom de colique hépathique. ùn sait q~e ces 
coliques reviennent par accès deux ou trois heures 
après les repas et qu'elles sont parfois susceptibles 
d'atteindre toute l'intensité du paroxysme. Mais les 
douleurs de la colique hépathique ne ressemblent pas 
aux souffrances continues accusées par nos malades. 

Souvent une détente subite indique la fin de la 
colique tandis que, dans la maladie qui nous inté­
resse, les souffrances ne montrent guère de rémit­
tences et présentent en durée ce qui leur manque en 
intensité. 

La présence de la fièvre ne peut avoir ·une impor­
tance bien grande comme signe distinctif entre la 
cholélithiase et nos kystes à échinocoques; car l'an­
giocholite et la cholecystite qui peuvent survenir 
suffisent amplement pour en expliquer l'apparition. 
Le nr Ott propose comme signe distinctif de l'obs­
tru.ction des gros canaux l'état de la vésicule biliaire; 
mais, dans bien des cas où l'obstruction existait le 
long du canal cholédoque, la distension de la vési­
cule de la bile n'était pas manifeste. Un signe plus 
important, c'est l'absence de calculs dans les selles. 
L'obstruction des canaux biliaires par les vésicules 
d'échinocoques n'est jamais complète, mais, dans le 
cas où tout écoulement serait empêché, il n'y aurait 
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guère la possibilité d'un diagnostic différentiel, d'au­
tant plus que la tuméfaction de la vésicule biliaire, 
remplie de calculs, n'est pas indispensable pour la 
cholélithiase. 

L'hépatalgie non calculeuse ressemble assez pour 
l'intensité des douleurs aux souffrances accusées par 
nos malades, mais la rareté de la maladie et l'alter­
nance avec .d'autres manifestations névralgiques lève­
ront tous les doutes. 

La compression des conduits biliaires peut s' effec­
tuer soit sur leur trajet intrahépathique, soit sur le 
reste de leur parcours.; les néoplasmes et les pro­
duits inflammatoires en sont g8néralemen t les cau­
ses. Les tumeurs peuvent intéresser la tête du pan­
créas, les gai1glions lymphatiques de la région ou le 
parenchyme hépathique lui-même. Les tubercules et 
les gommes sont exceptionnels au pancréas; le cai'­
cinome est· un peu plus fréquent, il occupe la tête 
lorsqu: il est primitif, mais, de là, il s'étend rapide­
ment au duodenum et nous nous trouvons alors en 
présence non seulement d'un ictère chronique, mais 
encore d'une obstruction intestinale lente et progres­
sive. 

Les affections des ganglions lymphatiques sont 
assez fréquentes à cette région, soit qu'elles résultent 
d'une tuberculose intestinale, soit qu'elles soient 
primitives; mais le diagnostic différentiel présente 
dans ce dernier cas des difficultés insurmontables, et 
si l'évolution complète de la tumeur hépathique ne 
vient pas en aide au clinicien, la nature de l'affec­
tion restera nécessairement méconnue. 
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La compression des voies biliaires peut encore re­
connaître pour cause les inflammations chroniques 
du foie et les tumeurs intrahépathiques. Parmi les in­
flammations chroniques du foie, celle qui se rappro­
che le plus par son tableau clinique de l'affection à 
échinocoques, c'est la cirrhose à forme hypertrophi­
que. En effet, l'hépathite interstitielle intralobulaire est 
caractérisée, comme la maladie qui nous occupe, par 
des douleurs plus ou moins violentes. de l'hypochon­
dre droit, par l'ictère et l'hypermégalie du foie, mais 
elle ne montre jamais de phénomènes locaux; elle 
ressemble cependant à notre affection par sa longue 
durée. Les phénomènes de dyspepsie, d'hémorrhagie 
et de cachexie sont communs aux deux maladies, 
mais la perte des forces, l'affaiblissement et le dépé­
rissement rapide ne ·Se rencontrent pas volontiers 
dans le cours de la cirrhose hypertrophique. 

Le foie syphilitique est plus petit que le foie farci 
d' échinocrques; Biermer prétend qu'il montre plus 
de bosselures à son bord inférieur, mais, quoi qu'il 
en soit, les antécédents du malade ne permettront 
jamais de confondre ces deux maladies. 

Les tumeurs leucémiques du foie surviennent dans 
le cours de la leucocythémie ; les lésions de la dia­
thèse lymphogène les caractérisent suffisamment 
pour qu'on puisse s'y méprendre. 

Si les lésions précédemment citées sont facilement 
éliminables ou par leur nature, ou par le~rs caractères 
pathologiques, il n'en est plus de mème pour le can­
cer et les kystes hydatiques du foie. Les troubles 
digestifs, Yictère, l'ascite, la surface mamelonnée ctu 
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foie et son hypermégalie peuvent être des manifesta­
tions communes à l'affection à échinocoques et au 
cancer; dans ce dernier, cependant, l'ictère est moins 
fré'quent, et si l'une et l'autre de ces deux affections 
peuvent déterminer une périhépathite adhésive, les 
phénomènes physiques ne sauraient atteindre dans 
le cancer J'intensité qu'ils présentent dans la néo­
plasie parasitaire. Dans le carcinome, on rencontre 
plus facilement les inégalités du bord inférieur; la 
consistance persiste dans sa résistance, ce qui n'ar­
rive pas dans le cas de kystes multiloculaires à échi­
nocoques. En outre, la durée de la maladie, l'hyper­
trophie de la rate et le lieu d'origine du malade 
mettront sur la trace de l'affection. 

Les kystes hydatiques peuvent, dans le cas d'in­
flammation et de suppuration, reproduire au com­
plet le tableau syrnptomatologique de la maladie qui 
nous intéresse, mais l'intégrité de l'état général uni à 
des signes locaux très accusés, à l'hypertrophie de la 
rate, permettront d'arriver au diagnostic avec un 
certain degré de probabilité, même en l'absence du 
frémissement hydatique. D'ailleurs, une confusion ne 
saurait être funeste au malade, car, dans les deux 
cas, une intervention chirurgicale intelligente ne 
pourra pas manquer de faire sentir ses bienfaits. 

Dans les cas où l'ascite seule est le phénomène 
prédominant, la première idée qui nous vient à l'es­
prit est celle d'hépathite interstitielle chronique extra­
lobulaire et, dans certains cas, ce diagnostic s'im­
pose, le malade n'offrant pas de signes plus précis. 
Cependant, les antécédents du malade, l'atrophie du 
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foie et l'état de l'hypochondre droit fourniront encore 
des données importantes. 

Les affections des organes voisins susceptibles de 
nous donner par la compression des gros troncs 
veineux la transsudation dans le péritoine ou dans les 
extrémités inférieures, peuvent être éliminées par 
l'état de la rate et du foie, par les maladies antérieu­
res de l'individu et par son état général. 

La phlébite du tronc et des radicules intestinales 
de la veine porte, les maladies rénales et les cache-. 
xies cardiaques s'accompagnent_ de phénomènes si 
pathognomoniques qu'elles ne sauraient être confon­
dues par l'œil le moins expérimenté. La dégénéres­
Dence amyloïde du foie produit rarement l'ictère et 
des désordres si graves~ en outre, la surface lisse du 
foie et la coïncidence d'un état cachectique dû à des 
affections débilitantes la distingueront facilement de 
1' échinocoque multiloculaire. 

L'abcès du foie, rare dans nos régions, peut, dans 
certains cas, nous induire en erreur; cependant, sa 
marche est moins lente et l'ietère, s'il existe, n'atteint 
jamais la gravité qu'on remarque dans notre affec­
tion. 

Ce diagnostic différentiel essentiellement basé sur 
l'anatomie pathologique de la glande biliaire, est in­
suffisant pour les exigences cliniques; si, en effet, 
la voussure de l'hypochondre droit est un point capi­
tal dans la symptomatologie de l'affection qui nous 
occupe, il ne faut pas oublier que d'autres affections 
peuvent aussi la produire. La pleurésie inférieure, 
suppurée ou non, libre ou enkystée peut, à la ri-
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gueur, faire bomber la région de l'hypochondre droit 
au mème titre que la périhépathite simule quelquefois 
un pareil état de choses. Comment faire dans ces cir­
constances à poser le diagnostic? - Chez notre ma­
lade, la voussure de l'hypochondre portait en partie 
sur la région de la plèvre_ droite, en partie sur la 
région hépathique; on avait remarqué des signes sté­
thoscopiques d'épanchement pleural et de la matité, 
mais le murmure vésiculaire persistait dans toute 
l'étendue du poumon et la ligne courbe limitant la 
matité était concave en bas et non en haut, comme 
on l'observe dans les collections sus-diaphragmati­
ques. En outre, les irradiations douloureuses au 
phrénique et au plexus cervical supérieur ar•partien­
nent plutôt à la pleurésie, tandis que les irradiations 
abdominales sont liées aux affections des viscères 
sous-di a p hragm a tiques. 

Le diagnostic est donc possible entre la pleurésie 
et une collection sushépathique; seulement, l'inter­
prétation de la cause de la périhépathite pourra quel­
quefois présenter des difficultés insurmontables. Le 
Dr Eugène Deschamps a publié dans ces dernières 
années un mémoire très intéressant sur la péritonite 
périhépathique enkystée, et il est arrivé à la conclu­
sion que ces péritonites sont presque toujours sup­
purées. La collection purulente de ces périhépathites 
fait aussi proéminer la région de l'hypochondre et 
peut, à un moment donné, présenter les mêmes si­
gnes locaux de l'échinocoque multiloculaire. Dans ce 
cas, la distinction entre ces deux affections n'est 
guère possible par les seuls signes physiques, · et la 
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véritable nature de l'affection restera inconnue si la 
ponction exploratrice ne dévoile pas la présence 
de crochets d'échinocoques. 

De la revue rapide que nous venons de faire, des 
affections qui peuvent simuler les manifestations de 
la tumeur à échinocoques multiloculaire il résulte 
que le diagnostic doit essentiellement se baser sur 
l'intensité et la chronicité de l'ictère (dans les cas 
d'ascite en l'absence d'autre cause), sur l'augmenta­
tion lente du foie et de la rate, sur la chronocité de 
la maladie, l'origine du malade, l'état de l'hypochon­
dre droit et la ponction exploratrice. 

Miller nous rend encore attentifs sur l'absence d'a­
cide phosphorique dans le pus des cavernes. 
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TRAITEMENT 

Les auteurs qui ont écrit sur le sujet qui nous oc­
cupe sont tous d'accord à nier l'influence du traite­
ment; Frerichs se borne à traiter les symptômes ; 
condâmnant la ponction qui ne ferait qu'activer la 
décomposition et la fièvre hectique. Niemeyer ne s'en 
montre pas plus partisan et conclut en disant que : 
le résultat défavorable de la ponction dans le cas de 
Griessinger ne saurait laisser choisir cette méthode 
de traitement. 

Nous ne croyons pas que la science soit actuelle­
ment impuissante à secourir les malades, mais, 
comme dans toute affection, plusieurs facteurs in­
fluencent le succès du traitement. 

Le traite1nent médical est à notre avis complète­
ment impuissant contre cette maladie essentiellement 
chirurgicale. Le iodure de potassium I, le calomel 2

, 

le pétrole, les huiles empyreumatiques 3
, la térében­

tine, le boldo et la teinture de kamala 4, employés 
tour à tour contre les hydatides simples ne sauraient 

1. JAccouD.- Clin. Lariboisière.- Wilkes. 
2. BAUMÈS.- Annales de médecine prat. de Montpellier. 
3. CHARBET. 
4. HYALTELIN. 
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·certainement opposer une barrière au développement 
de la· tumeur.- Budd, en se basant sur l'affinité des 
vésicules d'échinocoques et du chlorure du sodium, 
·cherche à en éviter le développement, voire même à 
·en produire la destruction par des fomentations de 
-solutions concentrées de sel de cuisine sur la région 
népathique. Mais la proposition de Budd, simple dans 
-sa naïveté, ne fait pas la part des lois de 1' osmose et 
nous ne faisons que la citer pour être complet. 

Seul le traitement chirurgical peut être profitable 
:au malade, si l'on veut en juger d'après les résultats 
obtenus dans ces dernières années par la chirurgie 
hépathique. 

Nous ne pouvons pas nous baser sur les cas con­
nus pour discuter le traitement chirurgical, car dans 
.aucun d'eux il n'a été salutaire ; les cas heureux 
n'ont pu être enregistrés à cause de la difficulté et 
de l'incertitude du diagnostic et une étude- compara­
tive du traitement ne peut pas être faite. Mais d'après 
la nature et la marche de l'affection nous pouvons 
·cependant nous permettre de supposer les moyens 
·de la combattre, et dans le siècle où de nombreuses 
laparatomies ont été pratiquées en vue d'un diagnos-
1ic nous pensons ne pas être ridicule en proposant 
.une opération radicale. 

Si malheureusement l'intervention chirurgicale ne 
peut avoir lieu qu'à une époque tardive, lorsque la 
:suppuration s'est déjà frayée une voie dans le paren­
chyme hépathique, on ne doit pas la rejeter pour tout 
.cela et penser comme Vierordt que l'extirpation des 
foyers disséminés serait d'une difficulté insurmon­
table. 
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La présenèe du pus étant constatée quel est le part] 
que le chirurgien doit prendre? Doit-il se borner à 
l'exigence du moment en évacuant par une ponction 
aspiratrice la collection purulente ou, plus hardi, 
doit-il porter son couteau sur les tissus malades? Les 
avis à ce sujet sont encore très partagés à l'heure 
qu'il est, mais si nous consultons ]es auteurs qui 
ont écrit sur la chirurgie hépathique de ces dernières 
années~ nous ne les voyons pas reculer devant une hé­
patotomie avec évidement des foyers malades. C'est. 
ainsi que Poulet rapporte une statistique de 4 décès 
pour cent individus opérés de laparatomie dans les. 
cas de kystes hydatiques du foie. 

Il n'y a pas longtemps que l'on considérait encore 
comme excessivement dangereux de toucher à une 
tumeur du foie ; le prof. Lassus avait fait de cette 
abstension une règle fOI'melle et il taxait d'impéritie 
tout homme qui aurait tenté des moyens chirurgi-· 
caux. Avec Récamier une nouvelle ère s'ouvrit et 
nous voyons ce médecin distingué éviter avec adresse 
les dangers de la péritonite et guérir plusieurs col­
lections purulentes et de nombreux kystes hydatiques 
de la glande biliaire. Récamier cherchait à établir une 
continuité des tissus des parois abdominales avec le 
parenchyme hépathique pour ne pas ouvrir la séreuse 
abdominale et produisait pour cela les adhérences 
par les caustiques. Après lui, Bégin, par des incisions 
répétées, Trousseau par l'acupuncture, Simon pa~ 

l'implantation de deux gros trocarts cherchèrent à 
arriver au même but par des moyens différents. 

Ces interventions prudentes, mais trop craintives> 
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ne pouvaient persister très longtemps en présence 
de l'antiseptie et si l'on n'osait jadis toucher au péri­
toine, actuellement l'incision franche de cette séreuse 
-est exempte de dangers . 

.Volkmann fit déjà faire un grand pas en pratiquant 
l'incision des parois abdominales coinine premier 
temps de l'opération, se réservant de toucher plus 
tard à la lésion hépathique ; mais plus hardi que lui 
Lindemann opérait dans la même séance sans s'in­
quiéter des adhérences. Landau perfectionna encore 
l'opération de Lindemann. et quelques années plus 
tard le Dr Braine publia une statistique de 48 cas 
-d'opérations Lindemann-Landau avec 42 succès. 

Si cette opération pouvait suffire dans les cas où 
les kystes siègent à la surface, elle deviendrait in­
·complète lorsqu'ils seraient intra-hépathiques. C'est 
ici que se pose la question de l'hépatotomie. Les in­
·cisions et les résections d'un organe aussi vasculaire 
que le foie semblent~ au premier abord d'une diffi­
~ulté insurmontable, mais il n'en est rien pour celui 
.qui connait les secrets de la chirurgie abdominale. 

Il n'y a pas encore longtemps que le Dr Tillmann pu­
bliait dans les archives de Virchow des recherches 
expérimentales sur les plaies du foie et arrivait à 
la· conclusion que sur 2'1 chiens soumis à l'expéri­
mentation, aucun n'avait péri.- Le nr Klob, dans le 
Wiener med. Bléitter, étudiant les ruptures du foie, 
prétend que leur pronostic est bénin. La question de 
la chirurgie hépathique a encore été discutée récem­
ment dans le Congrès de l'Association médicale bri­
tannique, au mois d'août '1886, et Lawson-Tait a 
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rapporté quatre cas d'hépatotomie avec guei'Ison 
complète. Plus tard le même chirurgien eut l'occa-· 
sion d'en pratiquer encore six avec guérison radicale;. 
quelques-unes des opérations de Lawson-Tait furent 
accompagnées de résection du tissu hépathique sans. 
que pour cela le résultat en ait été modifié. 

Devant les résultats si brillants de la chirurgie mo­
derne nous ne devons pas nous borner à un traite­
ment symptomatique, mais instruits par l'expérience 
de nos prédécesseurs nous devons tenter l'extirpation 
des foyers malades. Dans le cas de kystes à échino­
coques multiloculaires il faut opérer et opérer le plus. 
vite possible ; si la difficulté du diagnostic peut quel­
quefois retarder l'intervention chirurgicale, n'oublions 
pas que seule une opération radicale pourra laisser­
encore au malade un espoir de salut. 

La ponction évacuatrice simple ou suivie de lavages. 
antiseptiques n'a jamais donné de guérison confir­
mée. - L'incision de la poche suppurée et son drai­
nage par le siphon du prof. Revilliod pourrait, nous. 
en convenons, dans quelques rai'es cas, donner de 
bons résultats, mais le plus souvent les foyers de 
suppuration disséminés ne peuvent être taris par ces 
moyens. 

Aujourd'hui que les progrès de l'antisepsie nous. 
permettent de pratiquer presque impunément les plus 
graves opérations, nous ne devons pas reculer de­
vant une intervention radicale qui pourra, en nous. 
mettant sous les yeux les foyers malades, nous en per­
mettre l'extirpation. 

La laparatomie et l'hépatotomie suivies ou non 
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d'hépatectomie sont à notre avis les interventions les 
plus rationnelles auxquelles on puisse songer en pa­
reille circonstance et nous sommes persuadé que la 
pratique ne tardera pas à nous donner raison. 
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