10. — Examen des ganglions mésentériques
et rétro-péritonéaux.

Le diagnoslic des affections des ganglions mésentériques n’est possible
que dans les cas ou l'on constate leur hypertrophie 4 travers les parois
abdominales ; il s'agit le plus souvent de ganglions ayant subi la dégéné-
rescence tuberculo-caséeuse, plus rarement la dégénérescence cancé-
reuse. lls apparaissent sous forme de tumeurs bosselées, mobiles, qui
donnent a la percussion de la malilé ou de la matité tympanique. Il est
facile de les confondre avec des tumeurs d'organes voisins. Les accumu-
lations de matiéres fécales durcies sont une cause fréquente d'erreurs de
diagnostic : 'administration de purgatifs suffit pour lever les doutes.

Pour les ganglions lymphatiques rétro-péritonéaux, le palper ne per-
mettra de les reconnaitre que quand ils constiluent d'assez grosses
lumeurs bosselées, situées & la hauteur de 'ombilic (au moins au début),
en contact, en arriére, avec la colonne vertébrale, non mobiles et pou-
vant s’étendre en bas jusque dans le bassin.

A la percussion, lorsqu'on comprime fortement avec le plessimélre
Iintestin sus-jacent, ils donnent un son mat, ou méme de la matité tym-
panique.

La confusion avec des tumeurs d’organes voisins est facile. Rutherford-
Haldam cite un cas de tumeur ganglionnaire rétro-péritonéale prise pen-
dant la vie pour un anévrisme de l'aorte.

11. — Examen du péritoine.

Dans l'examen du péritoine, I'atlention doil se porler essentiellement
sur les lésions que voici :

a) — Rugosités de la surface péritonéale. — Les phlegmasies aigués,
subaigués ou chroniques sont le plus souvent l'origine des rugosités sur
la surface péritonéale. Ces rugosités ne sont guére accessibles au dia-
gnostic physique que si elles donnent lieu a des bruits de frottement
perceptibles au palper on & l'ouie ; mais l'apparition de ces bruits est
chose rare. L’expérience démontre qu'ils se produisent plutét dans la
péritonile subaigué ou chronique que dans la péritonite aigué. Ils onl
¢té décrits pour la premiére fois par Beatly, puis par Bright; on les
désigne parfois sous le nom de bruils Beatty-Bright.

On les percoil assez [réquemmnment sur le revétement séreux du foie et
de 1a rate. On les a observés aussi au niveau de la vésicule biliaire bourrée
de calculs. 1Is ne sont pas trés rares au niveau des tumeurs utérines ou
ovariques. lls peuvent encore se produire au niveau des anses intestinales
isolées ; c'esl ainsi. par exemple, que Gerhardt dit les avoir observés dans
la pérityphlite. A plusieurs reprises je les ai entendus trés intenses apres
la ponclion d'une ascile, mais ils ne lardérent pas a disparailre des que
I'exsudat s'était de nouveau accumulé dans la cavité abdominale.

A la palpation, ils se lraduisent par un frolement doux ou un frottement
craquant et gringant, qui le plus souvent présente, comme le frottement
pleurétique, un caraclére saccadé. Les caractéres sont les mémes A I'aus-
cultation. Tanlot leur apparition est en relation avec les mouvements res-
piratoires, tantol ils se produisent quand on comprime ou quand on frotle
les parois abdominales, tantot enfin ils accompagnent les contractions
péristaltiques de l'intestin. Lorsqu’ils naissent sur le revétement périlo-
néal du diaphragme, ils peuvent coincider avec les mouvements du cceur
el en imposer & un observateur inexpérimenté pour du frottement péri-
cardique (V. p. 442). Leur durée est généralement courte ; dans certains
cas, cependant, ils se prolongent pendant des mois el méme, comme je
I'ai constaté une fois, pendant des années.

b) — Epanchement liquide libre dans la cavité péritonéale. Ascite. —
L’accumulation de liquide libre dans la cavité péritonéale est le plus sou-
vent la conséquence d'une transsudation exagérée ; cel élat morbide porte
le nom d’hydropisie abdominale, d’aseite. La périlonite chronique séreuse
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survenant comme une maladie indépendante ou consécutivement & la
péritonite tuberculeuse, peut, elle aussi, donner assez souvent naissance
2 un exsudat libre dans la cavité péritonéale que I'on confondra facile-
ment avec l'ascile. Au contraire, dans la péritonite aigué, il se produit
ordinairement dés le début, entre les anses intestinales, des adhérences
qui empéchent la libre locomotion de I'exsudal liquide.

Les signes physiques d’ascite varient en partie avec la quantité de
liquide ; et I'on fera bien par conséquent de choisir, pour I'étude, un degré
moyen de cette affection.

A Dinspeclion, on est frappé de Paugmentation de volume du venlre.

Dans le décubitus dorsal, elle intéresse nolamment les cotés, ou le liquide
g'accumule en raison méme de son poids ; dans la position verticale, au
contraire, la pesanteur entraine le liquide dans la moilié inférieure de
'abdomen qui alors proémine fortement. Dans le décubitus: dorsal, la
surface abdominale antérieure parait aplatie (ventre de batracien). L'om-
bilic est effacé: il ne fait saillie qu'en cas d'ascile trés prononcée et alors
il est translucide et évidemment rempli de liquide. Les parois abdomi-
nales, dislendues, sont extrémement lisses ;: elles ne présentent pas le
moindre pli et ont souvent une sorte de brillant miroitant. Les veines
sous-culanées y sonl dilatées et flexueuses, parce que le sang veineux des
exlrémités inférieures, par suite de la compression par le liquide et le
rétrécissement conséeutif de la veine cave inférieure, gagne le caur par
des voies collatérales. On voit alors des deux cotés les veines épigastri-
ques inférieures s'élever au milieu du ligament de Poupart et s'anasto-
moser avec les branches terminales des veines épigastriques supérieures,
avec lesquelles elles forment autour de I'ombilic une sorte de couronne
vasculaire. On constate alors une figure, que 'on a appelée, par compa-
raison, léle de Méduse ou cirsomphale. Parfois I'on percoit & leur niveau
un bruit de diable et I'on entend un bruit veineux continu. Ce phénomene
sobserve dans la cirrhose du foie lorsqu'un grand nombre de branches
de la veine porte étant devenues imperméables, une partie du sang de la
veine porte se fraie une voie au ceeura travers la veine ombilicale demeu-
rée perméable. Parfois I'on constate la présence sur les parois inférieures
el latérales du ventre de bandes rosées ou violacées, a stralification sou-
venl paralléle, dont I'aspect est exactement pareil a celui des vergetures
des femmes enceintes et qui, comme celles-ci, sont dues a la distension
par places des téguments.

Par la palpalion, on peul percevoir la sensation de flot. En appliquant
sur I'un des cotés du ventre la paume de la main et en percutant autre
coté & coups brefs, on pergoit le choc des ondes ainsi produiles. Des
mouvements ondulatoires sont trés souvent visibles 4 la surface du ventre.
Ces ondulations sont tantot trés lentes, tantot bréves el se succedent rapi-
dement. 11 n'est méme pas rare de sentir d'une facon trés distincle ce
que Y'on appelle le frémissement hydatique. Un épanchement exagére et
une tension excessive des parois abdominales enlévent sa nettelé a la
sensalion de flot.
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t Pour pouvoir suivre la marche d'une ascite, la mensuration est impor-
li”:‘ii ﬁ(a):i;cds:?o{ﬁ}i‘i;clzlli‘d'un:u‘ban (_1i\'isé' en cerlltimétr?s, avec lequel
& e 3 ) S pr feS g
si 'on a soin de toujours n;fill?rt:a}rerqoxi la dl*n’m:mtmn - 'l S
: ujours mes a méme région ; le mieux est de pra-
tiquer la mensuration au niveau de Pombilic. o
- ;\_la percussion, le son obtenu varie avec I'attitude du corps, car le
iquide, libre de ses movvements, tend toujours a occuper les patllics les
plus basses, tandis que les anses intestinales remplies de gaz viennent
flotlf;1? dsasurface. Aussi, dans le décubitus dorsal, lrouvc-L-Sn d la partie
supérieure le son Lympanique intestinal ; sur les colés au contraire, ainsi
qu'en armére. el en bas, la matité propre au liguide. Cest setllenlent.?911t£‘lc
les lignes axillaire et scapulaire que 'on rencontre souvent au milieﬁu de
la zone mate une bande verticale de sonorité tympanique qui corre; ond
au colon ascendant et au eolon descendant, les mésocolons n'a\-'a;lrt) as
une longueur suffisante pour permettre 4 ces portions des inteslins dpab
{ll?lll[_ll‘(-! le niveau supérieur du liquide. Cette bande de sonoriié l.vm a-
nique ne fait défaut que lorsque les colons renferment des masses clnlikli)e%
ou subissent une compression énergique venant du liquide épanch.-é da .
la cavité péritonéale. +
. Dans le décubitus latéral, la matité primitive du colé opposé se trans-
[01‘.me ‘a en sonorité tympanique, parce qu’en ce cas les anses inlc‘sLinalés
qul'ﬂolt.ent au-dessus du liquide arrivent en contact immédiat ;lE'CC ce
coté qui est devenu le point le plus élevé de 'abdomen. Il ne faut pas ll‘ol }
se hater de percuter, car la transposition du liquide et de l"intes{?n 'crp
quelquefois un certain temps. ol
f:lans la stalion deboul, la moitié supérieure du ventre est sonore. l¢
moitié inférieure esl mate. : o
‘Enﬁu, dans la position génu-brachiale, la matité si¢ge sur la paroi abdo-
mlmalc antérieure, tandis que la paroi postérieure donne un son l\tm
nique. l i
Lorsqu’on essaie, dans le décubitus dorsal, de tracer la limite exacte qui
séparc la zone de tympanisme de la zone de matité, on 0btic11t..c6mr110cll‘a
fait remarquer Breslau le premier, un contour non pas régulier maid'“ a
dentelures el & ondulations multiples. Cela tient & ce queola c)ul,’f'ace bd‘
liquide s'insinue entre les diverses anses intestinales. 2 ;
Lorsque l'ascite esl trés considérable, les signes énoncés ci-dessus
peuvent subir des modifications. La tension exagérée des p;u‘ois ai)do
minales rend la fluctuation moins dislincte ; le niveau du liqui(‘;o étan;
I.I:('z.c l(:lm-'c.'z, le mésentére devient Lrop courl pour permettre aux inif*slins
d’arriver jusqu’a ce niveau. Clest alors la paritie supérieure du ventl‘(; qui
dans le décubitus dorsal, présente de la matité, tandis que sur les cd{’é’s’
ou se trouvent les anses intestinales, le son est tympanique. Par 1(;
rm_‘ame mécanisme, la variation de son dans le décubﬂus latéral est sup-
primée et la percussion donnera des résultats identiques, méme ;[a II)
position debout. j b
Le diagnostic des épanchements peu abondants est encore plus difficile,
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Comme le liquide, sous l'influence de la pesanteur, s’accumuli:f :il al‘iord‘
dans le petit bassin, Bamberger recommanda d(}l plac.cr ]e mfi ade () ans
le diécubims latéral, de telle fagon que son l)assm‘sml élevé. De «L_.ette
maniére le liquide coulera dans la région l.atéral? ou le son l}'xp[?anxgllil?
primitif se changera en matité. La position génu-brachiale peut élre
tilisée de la méme facon. ; e
U['l()h;eilcdl%;c}irgii trés facilement l'ascile. Le rrw’l'éorisme s'en dlsmfu?
aisément par I'absence de sensation de ﬂgi et la présence, [.)al'l()l‘l‘t‘ctb:.illl:
toutes les positions, de sonorité tympanique. Ch.cz les sujets lrés o ca;‘ :
le venlre a un gros volume et I'on obtient Qa.rf‘o;s une sorte ('!e ps?u( (i—
fluctualion : toutefois, la percussion, a coudll}(m qu elle'sml GDOI“{.’_,I.{l.IlL,
Jévera tous les doutes. Le diagnostic différentiel de 1‘;:—;(".1 le et de l,(i-{[fmiei
des parois abdominales est faci.lc égallementv(l_). _\]31‘5 1.l‘ pmit slu\! (?lrls;c:
trés grosses difficultés quand il s’agﬂ.’d'e chstm_guﬁm 3tlh(}loe-(lqujrné_
ovariques; dans ces cas, des erreurs rcn_ﬂ éLe com mises méme par des gy
cologistes trées prudent&i el Lré:q cxpernm?nm?. P e
“Dans le diagnostic différentiel entre Uascile et les kysles de lovaire,
faut tenir compte des points suivants: : . &l

1. — Forme du venire. Dans l'ascite, la paroi a})dom.male antcmeuu%
est étalée ; la distension frappe surlout les _cétés 3 tandis f{uc dans le-s_
kvstes de I'ovaire c'est précisément la partic médiane de labdo.mef] (_!EII
p;'oémine fortemenl en avant. De plus, le ventre est souvent plus dis-
tendu d'un coté que de l'autre. . |

5. — Dans l'ascite, l'ombilic est effacé ou saillant ; dans les lkystes
ovariques, il est refoulé vers le haut. . . ) S

3. — Dans l'ascite, la sensation de /Iuc(uafm{e f:.\'lsl‘(’. encore au-c .c::u‘\_‘,
du niveau du liquide, c’est-a-dire dans le domaine du son tympanique ;
au contraire, dans les kystes ovariques la fluctuation est strictement limi-
tée & la zone de malilé. ‘ ;

4. — Dans l'ascite, la percussion donne en avant.un son Ly mp_amqucj
sur les colés et & la partie inférieure un son mat ; c'est le contraire dans
les cas de kysles de I'ovaire (2). ; '

5. — Dans l'ascite, la limite de la pem’zfssion forme une hgnepndulce,
tandis que dans les cas de kystes de l'ovaire ¢'est une ligne L.ll’f)lt(‘. o

6. — Dans l'ascite, le changement d’attitude du corps produit une mod-
fication du son; ce phénoméne fail défaut dans les kystes de 'ovaire,

°C s le liquide y est enkysté. s

pal(j(i[;?al(zzilté[;ll'e.\'curce aucune influence sur I'alérus ; c'est tout au plus
gl {'on constate un peu de chute de l'organe ; dans l(:s cas de k}'stes‘-?\’?
riques, au contraire, la malrice souffre dans sa mobilité, elle est en rétro-
flexion el surélevée.

(1) Rappelons que dans quelques cas on a confondu I'ascite avec la vessie distendue par
I'urine, et avec l'utérus gravide. 23 o % 2

(2) Dans le décubitus horizontal, la limite supérieure de la matité foxﬁ"mpj‘ une paralole
ouverte en haut dans I'ascite, une parabole ouverta én bas dans le kyste de L'ovaire.
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8. — Le liquide reliré par ponction posséde, dans lascite, un poids
spécifique moins élevé (jusqu'a 1014), qu'en cas de Kyste de l'ovaire
(1018-1024). De plus, dans l'ascite le liquide est le plus souvent limpide et .
demeure liquide, tandis qu’en cas de kyste ovarique il est trouble et
souvent ¢pais. L'examen microscopique décéle dans le liquide ascitique
des cellules épithéliales plates, tandis que le liquide kystique contient
des cellules eylindriques (1).

Une ponclion explorairice eslt parfois nécessaire pour éclairer sur les
causes d'une ascite. Dés quel'on retire de la cavité abdominale du liquide
en grande quantité, les viscéres abdominaux, notamment le foic et la rale,
se dessinent avec une netteté frappante. Treés souvent, il est wvrai, le
liquide s'accumule de nouveau en abondance quelques heures aprés la
ponction, ce qui ne tarde pas & obscurcir le tableau clinique. Dans les
cas douteux oiile diagnostic hésite entre une ascite et une péritonite
séreuse, il importe d'étudier le liquide évacué par la ponction au,point
de vue de sa teneur en albumine et du poids spécifique : un taux d'albu-
mine inférieur & 2 p. 100 plaide en faveur d'une ascile, tandis qu’un laux
supérieur 4 4 p. 100 milite plutdt en faveur d'une péritonite. Quant au
poids spécifique, dans l'ascite, il est inférieur 4 1014, et supérieur a ce
chiffre dans la péritonite.

I1 faut encore remarquer que le liquide accumulé dans la cavité abdo-
minale n’est pas loujours séreux ; parfois il est sanguinolent, gélatineux
ou laiteux {ascite gélatineuse, adineuse ou chyleuse). A I'examen MICros-
copique on lronvera done, suivant les cas, des hématies, des cellules
granulo-graisseuses et des goutteleltes graisseuses, parfois méme des
conglomérats de cellules néoplasiques (2).

(1) Dans l'ascite tuberculeuse (péritonite tuberculeuse a forme ascitique), le liquide renforme
des Iymphacytes, d'aprées Tuffier et Milian; ces mémes auteurs ont vu dans Ie liquide des
kystes ovariques une multitud: de cellules différentes, dont les plus caractéristiques sont de
grosses cellules ovalaires ou rondes, vacuolées. :

(2) DiscnosTic DE LA CAUSE DE L'ASCITE. — A. dscite aigué, dite aussi ascite essentielle.
Cetle ascite existe certainement ; elle est caractérisée par son apparition brusque, chez un sujet
Jeune, par ce fait qu'elle ne s’accompagne pas d'albuminurie, et par sa rapide curabilité, Il est
probable qu'il s’agit 1a d’une poussée de péritonite aigué dont [a cause nous échappe encore.

B. dscite chronique. — La cause est différente suivant qu'il s’agit d'une ascite isolée,
d’une ascite précédée d'un wdéme important des membres inférieurs, d’une ascite avec ana..
sarque généralisée. :

Lascite ¢solée est le fait d’une géne directe de la circulation de la veine porte. Elle s’observe
surtout dans les affections du foze, particuliérement dans la cirrhose atrophique de Laennee et
dans lapyléphlébite. Dans les affections du péritoine, elleest le fait d’une péritonite chronique,
de la tuberculose, du cancer. Dans les affections da I'estomac, elle est le fait du cancer {forme
ascitique du caneer de l'estomac, Chesnel;. Dans les affections de la rate, on l'a obsery
tout en cas de ncoplasmes. Dans tous ces cas, il survient de I'eddme accentud des
inférieurs, cet wdme est ordinairement postériear
sur les veines iliaques par le lijuide péritonéal. )

L'ascite précédée d’edéme des membres inférieurs indique une géne duns la circulation
de la veine cave in‘érieure ; elle est.alors le fait d'une maladie du ceeur, d'une -lésion: mitrale
surtout, ou d'une affection chronique du poumon (emphyséme, dilatation bronchique, etc.)

ée sur=
membres
a l'ascite et tient 4 la compression exercée
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¢) Epanchement gazeux libre intra-péritonéal. I_’neurpo—périt?nite.‘—u
Lorsque la cavité péritonéale contient des gaz en liberté, le IJhenorgepc
se traduit A Uinspection par une trés forte distension de l‘gbdon}en, météo-
risme péritonéal. Les mouvements péris{a.lliques de Tl'intestin ne sor?t
perceptibles ni & la palpation, ni & la vue, ni a I'ouie, car les anses Intes-
tinales sont refoulées, par les gaz épanchés en arriére, vers la colonne
vertébrale (Wagner , Plenio). La plupart du temps on constate en mém’e
temps une dyspnée notable & cause du refoulern.em, vers les parties supé-
rieures, du diaphgrame et des viscéres thoraciques. :

A la palpalion, on pergoit une sensation analogue & celle que donne le
palper d'un coussin & air fortement insufflé. . et ]

La percussion fournit partout un son tympanique ou me_la'llfque qui,
différant en cela du méléorisme intestinal, posséde une tonalité égale par-
tout et devient obscur en cas d'excessive tension des parois abdomi-
nales. ST

Ce qui est surtout caractéristique, c'est ]‘absenc.e de I}lz}t.ltg hcp'at%que
et splénique, de telle sorte que la sonorité pulmonaire rejoint immédiale-
ment la sonorité lympanique. Cela tient & ce que les gaz remontent vers
le haut et écartent le foie el la rate de la paroi thoracique. Ce symp{@m.e
ne fera défaut que si les organes sont maintenus fixés a la paroi abdomi-
nale par des adhérences. Comme I'épanchement gazeux, en tout cas, a
une tendance a occuper les parties les plus élevées, il se [)r()t"luit:, sl
Pépanchement n'est pas trop abondant, des varialions dans les_resultats
de la percussion a tout changement d'atlitude du corps. Aussi trouve-
t-on de la sonorité tympanique dans le dos en cas de dé(_:nlnlus ah(lon‘nt
nal, dans la région hépatique latérale en cas de. décubitus sur le coté
gauche, dans la région splénique en cas de décubitus le?.tér_al droit, elc.l

A Dauscullalion, on entend fréquemment de la respiration pulmonaire
propagée, renforcée par résonance ot de.venue métallique. F’res?qu? tous
les cas d’épanchement gazeux intrapéritonéal sont cougcuhf:‘s & une
perforation de ['inleslin. Tschudnewsky a regardé le bruit resp}ratmre
métallique percn au niveau de I'abdomen comme pa_thognomomque de
cette lésion. 11 Vexplique par I'entrée et la sortie de I'air a travers la hles-
sure intestinale; Grosstern a démontré que cette explication était erronée.
Mais Sommerbrodt a prouvé que la compression de lintestin pouvait
donner lieu & un bruit de souffle 4 consonance amphorique, que I'on ne
peut guére expliquer autrement que par le refoulement de I'air & travers
lorifice de perforation.

d) — Epanchements simultanés de gaz et de liquide dans. la cavité pér‘%-
tonéale. Hydropneumopéritonite. — Les symptomes physiques détermi-

L'ascite avec anasarque plus on moins généralisée doit faire penser d’ah‘ord ala Inv‘phr_z!e:
Sil'n'y a pas de néphrite, on doit penser soit 4 une cachexie cardiaque trés avancee, soit &
une cachexie marastique, dont la cachexie cancéreuse offre le type le plus complet. (Voyez sur
ce point le chapitre (Edéme, page 135).
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nés par la présence simultanée de liquide et de gaz dans la cavité péri-
tonéale sonl complexes. L ou siégent les gaz, la percussion engendre un
son tympanique ou métallique, tandis que la région occupée par le liquide
donne un son mat. Le changement d’attitude modifie les conditions de
percussion, parce que toujours les gaz gagnent les parties supéricures et
le liquide les parties les plus basses.

En secouant les malades, on entend des bruils de glouglou qui repro-
duisent exactement les bruits de succussion perqusdans la cavité pleurale
en cas d’hydropneumothorax. Ces sortes de bruils se développent cepen-
dant aussi en cas de kystes a échinocoques et de kystes ovariques, lors-
que ces tumeurs renferment en méme temps des gaz et du liquide. On
constate encore leur apparition dans l'estomac et l'intestin, lorsque ceux-
ci renferment du liquide et des gaz. Mais les bruits péritonéaux, nés dans
une poche plus vaste, sont toujours beaucoup plus intenses et ont une
tonalité et une profondeur plus basses.

Les épanchemenls simultanés de gaz et de liquides peuvent étre enfer-
més dans de pelits espaces enkystés ou étre libres dans la cavité périto-
néale ; les raisons que nous venons d’exposer expliquent pourquoi, dans
le dernier cas, les matités hépatique et splénique font défaut.

Quelquefois 1l se produit entre la surface hépatique et le diaphragme
une accumulation de gaz et de liquide (pus) ; le diaphragme, paralysé
par la phlegmasie primitive, est refoulé fortement dans la cavité thora-
cique et l'on est exposé ainsi a confondre ce genre de lésion avec un
pyopneumothorax. C'est pourquoi on a donné & cette lésion le nom de
pseudo-pyopneumolhorax on pyopneumothorax sous-diaphragmatique
(Leyden).

Cette affection s'observe d’ordinaire & la suile d'une perforation de
l'estomac ou de [l'iniestin, notamment de lappendice vermiculaire ; de
sorte que pour le diagnostic différentiel il faut rechercher s’il n'existait
pas auparavant de symptomes d'affections ulcéreuses de I'estomac ou de
I'intestin.

En introduisant un trocart dans la cavité péritonéale et enle reliant A
un manometre, on verra souvent, sinon toujours, que la pression mano-
métrique augmente 4 l'inspiration et diminue 4 'expiration, caractéres
opposés & ceux que l'on observerait si le foyer morbide siégeait dans la
cavité pleurale. Du reste, le trocart doit éire enfoneé trés profondément
avant de pénétrer dans la cavité de I'abees. Lorsque le pus, évacué par

la ponclion, a une odeur fécaloide, on peut presque affirmer qu'il s'agil
d’'un pneumothorax sous-diaphragmatique. Dans la majorité des cas, le
bruit respiratoire cesse juste & la limite entre les poumons et 'abeés.

e) — Collections liquides intrapéritonéales enkystées. — Dans les col-
lections liquides intrapéritonéales enkystées, la palpation révele une
augmentation de la sensation de résistance et décéle parfois la présence
d’'une tumeur circonscrite, sensible & la pression, assez souvent flue:
tuante. L'inspection demeure négative ou montre une voussure de la
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région inléressée. La percussion donne un son mat ou mat tympanique,
«qui ne varie pas avec l'attitude du corps. Enfin, a 'auscultation, il peul
se développer, au niveau de la tumeur, des bruits de froltement qui peu-
vent éire assez intenses pour devenir perceptibles & la palpation.

11 nous faut dire un mot ici de I'abeés sous-phrénique (pyothorax sous-
phrénique), qui est constitué par une collection de pus enkystée entre le
foie ou la rate et le diaphragme. Il est facilement confondu avec un pyo-
thorax parce qu’a la suite de la paralysie du diaphragme il remonte trés
haut dans la cavité thoracique. Le diagnostic différentiel est souvent
hérissé de difficultés ; il s’appuie sur les points que nous venons d'expo-
ser en parlant du pyopneumothorax sous-diaphragmatique (1).

(1) Parmi ces périloniles partielles, celles qui intéressent le plus le médecin sont les péri-
‘tonites périhépatiques. M. Deschamps les a bien étudiées dans sa these de doctorat (De la péri-
tonile périhépatique enkystée, 1886, Steinheil), et il a montré que leur cause la plus com-
mune était la lithiase biliaire.

En ce qui concerne 'abeés sous-phrénigue, on en trouvera une bonne description dans la
clinique de M. Jaccoud (Clinique de la Piti¢, t. I, p. 220). :

CHAPITRE XII

EXAMEN DE L’APPAREIL URO-GENITAL

1. — Examen des reins.

Dans la majorilé des cas, c'esl I'examen des urines qui rend possible
le diagnostic des maladies rénales ; en effet, les reins méme gravement
louchés ne présentent souvent aucune modification perceptible direc-
tement. Les tumeurs des reins doivent atteindre des dimensions notables
avant de se révéler a la palpation ou & la vue. Ce sont l'inspection el la
palpation qui constituent les procédés d’exploration de choix ; quant a la
percussion, elle est d'une application beaucoup plus rare, et 'ausculta-
tion n'est presque jamais employée.

Avant d'aborder I'étude des divers procédés d'investigation des reins,
nous rapporterons les détails anatomiques les plus importants qui con-
cernent ces organes.

Les reins ont la forme de haricols; ils sont situés de chaque cdté de
la colonne vertébrale, sur une hauteur qui est comprise en moyenne
entre le commencement de la douziéme dorsale et la partie moyenne de
la troisieéme lombaire, et qui correspond environ & 10-12 centimélres. En
général, le rein droit est un peu plus bas que l'autre (4 cause du foie),
de sorte que son extrémité peut descendre jusqu'au niveau du disque
articulaire qui sépare les 3° et 4° vertébres lombaires. En tous cas, les
extrémités inférieures des reins demeurent éloignées de la créte iliaque
de 2 4 6 centimétres environ.

L’extrémité supérieure du rein s'éléve, a droile, jusqu'au niveau du
11° espace inlercostal, & gauche jusqu’au niveau du 10°. Cependant elle
n'est pas en contacl direct avec la paroi pectorale ; elle en esl séparée, a
droite par le foie, & gauche par la rate. D'otut il résulte qu'en aucun cas
les reins ne sont accessibles & la percussion sur toute leur longueur ;
et de plus, qu'a leur partie supérieure, il est impossible de les séparer
de la matilé splénique et hépatique. Li ou le rein gauche dépasse le
bord de larate, se trouve, au niveau du bord convexe externe de I'organe,
l'angle spléno-rénal, auquel correspond a droite I'angle hépato-rénal
(fig. 226).

L’axe longitudinal des reins se confond presque, il est vrai, avec celui




