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DES

LESIONS DE LA VESICULE BILIAIRE

DANS LA LITHIASE

INTRODUCTION

La question des voies biliaires est actuelle. Les opéra-
tions tentées parles chirurgiens sont nombreuses, et s’ap-
pellent choléeystotomie, cholécystectomie, cholécystenté-
rostomie, ete. Elles sont justifiées par les résultats remar-
quables que M. Terrier a apportés au dernier Congrés de
chirurgie francaise (avril 1892). Calot, un éléve de Terrier,
enanettement formulé les indications opératoires(1). Dupré
dans son travail sur les infections biliaires nous a montré
la pathogénie de ces accidents et la relation qu'il y avait
entre la lithiase et I'infection biliaire (2). Enfin Létienne
a constaté que les altérations de la bile et de la muquense
biliaire par un élément microbien sont la cause initiale de
la lithiase biliaire (3).

(1) Cavor, Choléeystectomie, these Paris, 1800-181 .
(2) E. Dueng, Les infections biliaives, thise Paris, 1800-189].
(4) LEmesse, De la bile a Udtat pathologique, thése Paris, 180]-1502,
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Les lésions de la vésicule contenant des caleuls sont in-
téressantes. Elles expliquent les arréts dans la migration
des calculs et les coliques & répétition sans expulsion de
concrétion (Cornil, Broca, Hartmann, Soc. anat., 1891);
les coliques hépatiques sans ictére dues al'arrét du calcul
dans des logettes trés nettes sur certaines piéces (Letulle,
Soc. anal.).

Enfin elles rendent compte de certains cas de suppura
tion (Létienne), méme de perforation de la vésicule ainsi
que nous 1'avons constaté dans I'observation IIL.

Nous avons cru qu'il y avait utilité & grouper les obser-
vations qui existent dans la science. Ces observations join-
les aux observations inédites que nous devons & la-
mitié de M. le Docteur A. H. Pilliet, ancien interne des
hopitaux, nous permettront de publier ici onze cas de li-
thiase avec lésions de la vésicule.

La premicre partie de notre travail sera consacrée apres
avoir fait Ihistorique de la question, a I'étude de I'anato-
mie et de I'histologie normales ; et aussitot pour que le con-
traste soit frappant, nous placerons I'anatomie pathologi-
que et I'histologie pathologique de la vésicule.

Dans la deuxiéme partie, nous examinerons la pathogé-
nie de la lithiase et nous tirerons quelques déductions chi-
rurgicales avant de passer aux conclusions.

Avant d’aborder notre sujet, nous sommes heureux de
pouvoir remercier les maitres dont nous avons suivi les le-
cons a Lille et surtout & Paris,

Que M. le professeur Straus agrée 'hommage de notre
respectueuse reconnaissance pour 'honneunr recherché qu’il
nous fait de présider cette thése, et pour la bienveillante






His torigue.

M. Charcot (Legons, foie et rein, 2 éd. 1882, p. 141) dit
que la surface interne de la vésicule est tapissée par les vil-
losités lamelliformes de Sappey, circonscrivant les cryp-
tes et donnant 4 la muqueuse un aspect tomenteux et réti-
culé, mais que le point important de la structure de ce
réservoir consiste dans la présence de fibres musculaires
lisses entre-croisées, formant une véritable tunique muscu-
laire. Son hypertrophie aurait été signalée autrefois dans
les 1ésions de la vésicule. Nous n'avons vu dans nos ob-
servations que son atrophie. Seuvre (Soc. anat. 1873) dé-
erit un cas de perforation de la vésicule par cholécystite
ulcéreuse et de péritonite généralisée conséeutive.

Frerichs (3° édit. frang., 1877) cite et dessine p. 784,
I'atrophie de la vésicule calculeuse qui se racornit, et dont
il n'est pas rare d'observer I'oblitération, lorsque l'inflam-
mation a transformé ses parois en tissu fibreux et lardacé ;
mais il n'analyse pas les éléments de ce tissu. Il note pour-
tant (p. 840) latrophie des fibres musculaires.

Mossé (Th. agr., p. 32) fait remarquer que d'aprés Bouis-
son, M. Raynaud, Sabourin, ¢'est surtout le canal cholé-
doque que l'on doit s’attendre & trouver hypertrophié. Pour
le méme auteur, p. 61, Parrét d’'un calcul dans le canal cys-
tique peut amener I'atrophie, I'hydropisie ou la suppura-
tion de la vésicule. Dans le premier cas, les parois, chro-
niquement enflammeées, ¢paissies, se transforment en tissu
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fibreux qui se rétracte; il ne parle pas de ce qui se passe
dans les autres cas, mais il rapporte un assez grand nom-
bre d’observations de perforationsde la vésicule sans en dé-
crive les caractéres histologiques. Cornil et Ranvier (2° édit.,
vol. 2, p. 164, 469), décrivent aussi 'uleération de la mu-
queuse et 1'épaississement puriforme du tissu conjonctif.

Pour Denueé (Th. agr., 1886), I'hypertrophie fonction-
nelle des fibres musculaires peut donner a la vésicule cal-
culeuse une conformation analogue a celle de la vessie i co-
lonnes ; le caleul peut aussi, d’aprés cet auteur, provoquer
une cystite membraneuse, catarrhale ou uleéreuse. Cette
derniére n’améne pas toujours la perforation ainsi que le
prouverait les cicatrices rencontrées a l'autopsie surla mu-
queuse de la vésicule. Il ajoute que dans les inflammations
peu accentudes (p. 32) la tunique musculaire s'atrophie
aprés une hypertrophie passagére, se transforme en tissu
néo-conjonetif, et la paroi entiére rétractile, revient sur
elle-méme s’appliquant sur les calculs et s’atrophiant de
plus en plus.

La thése récente d'Ernest Dupré nous a donné la patho-
génie de ces accidents divers (p. 105). Dans la lithiase, la vé-
sicule est d’abord distendue mécaniquement, sa muqueuse
et celle des canaux biliaires sont contusionnées par les cal-
culs, ce qui favorise 'ascension parasitaire. Les bactéries
se cultivent dans les ampoules de la paroi muqueuse, leur
pullulation s’y cantonne, et, il en résulle un travail sclé-
reux quand les lésions sont moins étendues. I1 décrit et
représente des parois de vésicules envahies par des no-
dules infeclieux et I'examen de ces planches montre qu’il
s'agit bien des mémes Iésions que dans nos observations,
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quoiqu’elles soient beaucoup plus accentuées, el pour ainsi
dire portées i leur plus haut degr® dans le cas qu’il a fait
représenter.

Létienne, dans sa thése, relate une oebservation de lithiase
biliaire avec sclérose vésieulaire. Dans une autre observa-
tion (Soc. anat., 1891) la vésicule sclérosée a ¢te perforée
par un caleul biliaire et communique avee la seconde por-
tion du duodénum.

A. H. Pilliet a va dans le service de son maitre M. A.
Gombanlt, 4 I'hospice d'Ivry chez des individus morts de
lithiase biliaire des points de suppuration interstitielle de
la paroi de la vésicule biliaire. Ils consistent en une infil- .
tration diffuse avec ramollissement de la paroi qui devient
extrémement faible et semble se perforer. Clest le stade
aigu de lalésion.

Dans les observations inédites que nous publions, tantot
la 1ésion est peu avancée et permet alors I'étude des altéra-
tions de la mugueuse ; tantot au contraire la vésicule n’est
plus constituée que par du tissu fibreux et calcifié ; tantot
enfin on assiste i une véritable uleération de la paroi par
les canaunx biliaires de dehors en dedans. Ces canaux peu-
vent proliférer et se dilater, et rompre la paroi calcilide qui
les revét pour s'ouvrir dans la vésicule.

On comprend que la paroi ainsi rendue fragile puisse
stre tout entiere perforée en sens inverse ; ¢'est-a-dire de de-
dans en dehors par les calculs.

On constate aussi des lésions de voisinage, de la périhé-
patite, que M. Michel Dansac a également remarqude dans
un cas de lithiase tout récent (Soc. anat., juin 1892).



Anatomie normale.

Nous empruntons aux auteurs classiques, Paulet, Sap-
pey, Debierre, la description des voies biliaires et nous
nous attaclierons spécialement i 1'étude de la vésicule que
Hartmann a décrite d'une facon nouvelle d’aprés des piéces
quil a présentées a la Société anatomique.

On nomme conduits biliaires, les tubes rameux qui
conslituent la portion intra-hépatique du systéme ; canal
hépatique, le conduit exeréteur qu'ils forment parleur réu-
nion, vésicule, le réservoir de la bile ; canal cystique, le
conduit qui fait communiquer la vésicule avee le canal hé-
patique et canal cholédoque la portion de ce dernier con-
duit comprise entre le canal cystique et 'intestin.

ANATOMIE DE LA VESIGULE. — La vésicule biliaire est un
réservoir annexé au conduit excréteur du foie, auquel elle
se rattache par le canal cystique. Elle occupe sur la face
inférieure de la glande une petite dépression, la fossette
cystique ; et elle est maintenue en place par le péritoine
qui passe au-devant d’elle et I'entoure pour former un mé-
socysle.

Sa forme est celle d'une poire, dont la grosse extrémité,
tournée en avant, dépasse un peu le bord antérieur du foie,
légérement échaneré 4 ce nivean.

La direction générale est oblique de bas en haut, d’avant
en arriére et de gauche i droite, de telle sorte ([ue son ex-
trémité renflée se trouve située un peu plus bas que sa
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portion étroite et que celle-ci s’écarte un peu du sillon lon-
gitudinal.

La longueur de la vésicule est en moyenne de 7 &4 8 cen-
timétres : son diamétre de 2 4 3 centimetres.

La capacité est évalude & 3 ou 4 centimétres cubes. On
lui considére un corps, un fond et un col.

Le corps est en partie logé dans la fosselte cystique et
adhore au tissu du foie par intermédiaire d'un tissu cel-
Tulaire assez dense. Sa face inférieure est tapissée par le
péritoine et répond & la premiére portion du duodénum et
& Vextrémité droite du colon transverse qul est assez sou-
vent coloré en vert & cause de ce contact.

Le fond recouvert enti¢rement par le péritoine, déborde
le bord antérieur du foie et répond a la paroi abdominale
an voisinage des 8° et 9¢ cotes droites. (ialot dans sathése a
fait des recherches A ce sujet, et pour éviter les causes d'ex-
reur. il a fail ses expériences sur des adultes dont le foie
¢tait normal. Les sujets étaient dans le décubitus horizon-
tal ; c'est-i-dire dans la position chirurgicale.

Le long du rebord costal, du coude de la 8° cote facile a
reconnaitre, jusqu’a Uextrémité antérienre dela11e, jedis-
posais sept ou huit longues aiguilles verticales et paralle-
les, séparées par un intervalle deuna deunx centimetres.

Puis sans rien déplacer, jai enlevé la paroi abdominale.

Trente-sept fois, I'aiguille rasant l'extrémité intérieure
de 1a10° cote, traversaitle fond dela vésicule ou passait an
niveau de 'échancrare correspondante du foie, la vésicule
rétractée n'efflenrant pas en ce cas le bord hépatique.

Deux fois sealement, I'aiguille qui traversait le fond de
1a vésicule, rasait I'angle antérienr de la 9° cole.
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Enfin, sur un sujet, c¢’est une aiguille située en dehors
sur la ligne verticale mamelonnaire qui traversait le fond
de ’organe. '

Le fond de la vésicule ne répond donc pas exactement
au bord du muscle droit dont les fibres les plus externes
s'insérent sur le coude de 1la9® cote ; il est situé a un cen-
timétre et demi ou deux en dehors de ce muscle.

La portion cartilagineuse de la 10° cote est rattachée a
angle du 9¢ cartilage par un petit ligament (qui ne répond
pas i lextrémité antérieare du cartilage située & un centi-
métre en dedans et & un centimétre plus bas. Clest au ni-
veau de ce point que se trouve le fond de la vésicule bi-
liaire.

Le col recourbé sur lui-méme en forme d’S, se continue
avec le corps de la vésicule etavec le canal eystique, séparé
de ces deux parties par un rétrécissement. Son incurvation
s'efTace lorsqu’on enléve le péritoine qui 'enveloppe.

D’aprés Sappey, le col se recourbe de haut en bas, pour
former une arcade a concavité inférieure, en meéme temps
qu'il est contourné en spirale autour d'un axe fictif déeri-
vant comme le colimacon deux tours ou deux tours et demi
de spire.

Pour bien voir cette disposition, on vide la vésicule bi-
liaire, et on I'insuffle par le canal cholédoque ou par le ca-
nal hépatique. On apercoit alors al'union du corps et du col,
une dépression légére qui descend en spirale vers le canal
cystique. Cette dépression correspond intérieurement a une
saillie due & un repli membraneux qui ne s’efface pas par
la dissection. Sappey, par une expérience rend la chose
plus frappante. 11 fait d’abord pénétrer une petite quantité
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de mercure dans la vésicule, puis, il I'insullle. Le liquide
élant ensuite réuni dans le canal cystique, il le comprime de
bas en haut et on voit ce liquide remonter dans le col en
tournant & la manicre d'un pas de vis.

Le canal cystique s’étend dn eol de la vésicule biliaire
au canal cholédoque.

I'lexueux et contourné en spirale, il est contenu entre les
deux feuillets de l'épiploon gastro-hépatique entre la veine
porte qui est en avant et 'artére cystique qui le cotoie a
ganche. Il se dirige en bas et & gauche, et aprés un trajet
d’environ 3 cenlimétres, il s’'unit a4 angle aigu au canal
hépatique avee lequel il forme le canal cholédoque.

Dr'aprés Terrier et Dally, I'abouchement du canal eysti-
que avec le canal hépatique présente parfois quelques par-
ticularités intéressantes (1).

I1 peut exister an niveau de I'abouchement des deux ca-
naux une valvaule semi-lunaire a insertion variable, plas
ou moins imporlante, mais pouvant diminuer de la moitié,
ou méme des trois quarts le calibre du canal eystique.
Cette valvule a été étudiée pour la premiére fois par Puech
en 1854. '

Henle admet au méme nivean « un éperon mugueux
ayant la forme de clapet, mais qui ne ferme pas le calibre
du conduit ». Rose prétend que cette valvule ou cet éperon
constitue le principal obstacle an cathétérisme.

Une autre disposiltion intéressante est I'aceollement des
deux canaux qui ne sont plus séparés que par une mince
membrane. Cette disposition aussi signalée par Puech n’est

(1) Terrier ET DALLY, Cathétérisme des voies biliaires (Revue de chirurgie, é-
vrier 1802),
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pas accidentelle puisque Puech I'a vue chez le feebus. Nous
avons mesuré des accollements de 2 4 2 cent. 1/2. Dans
des cas pareils, si l'on pratiquaitla choléeystectomie, une
ligature posée sur le conduil cysligue pourrait fort bien
comprendre par mégarde le conduit hépatique accolé, d’on
les plus graves consdquences.

Dans son intérieur on trouve des valvules dont le nom-
bre varie d’aprés les auteurs. P. Broca en reconnait deux
principales et un nombre indéterminé de secondaires; Sap-
pey en complait 3 on4 senlementdans la partie supérieure ;
J. Cruveilher et Debierre en admettent de5 & 12 et Scemme-
ring en a compté jusqu'a 20, élagées dans tout le canal
cyslique, tandis que Huschke parle simplement de « erypte
muquense ». D’aprés Sappey, ces valvules ou replis se
continuent avec le repli spiral du col de la vésicule et ne
s'étendent pas en général au dela du tiers supérienr.

Hartmann dans sa communication a la Société anatomi-
que, « croit que les valvules vraies n'existent quau voisi-
nage du bassinet de la vésicule et que dans le reste de son
étendue, le canal ne présente que des reliefs transversaux
ou obliques en forme de pilastre, limitant des sortes de
dépressions et que 'apparence spiroide n’existe que surles
picces insufflées et desséchées ».

Voici du reste cette communication de juillet 1891, re-
produite telle quelle a été présentée par Hartmann.

« Lorsque 'on regarde une oésicule normale, pleine et
intacle, on préalablementvidée et insuflliée, on voit que cette
vésicule se continue avec le canal eystique en formant une
sorte d’ampoule saillante 4 droite, c’est le bassinet de la
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nal cystique.

Cette ampoule est séparée du reste de la vésicule exté-
rienrement par un sillon, surtout marqué a droite, inté-
rieurement par des saillies valvulaires, qui naissentagau-
che d’'une sorte de promontoire et qui vont en divergeant
mourir sur les parois de la vésicule. Le supérienr presque
transversal limite en haut le bassinet; l'inférieur, né du
promontoire immédiatement au-dessous descend oblique-
ment et se perd sur la paroi de ce bassinet presque immé-
diatement au-dessus de l'origine dun canal cystique. Celui-
ci nait & gauche, si bien que I'ensemble constitué par la
partie inférieure de la vésicule, le bassinet et l'origine
du ecanal cystique déerivent une sinuosité & concavité
gauche.

Dans cette concavité se trouve un ganglion, immédiate-
ment appliqué contre la partie gauche de ce qu'on est con-
venu d’appeler le col on le bassinet de la vésicule. Au cours
d'une npérafinn de notre maitre, M. F. Terrier, & laquelle
nous assistions, ce ganglion augmenté et induré a pu don-
ner le change et, au palper, une fois le ventre ouvert, faire
croire un instant a l'existence d'un calcul, en réalité ab-
sent. Pent-étre notera-t-on, dans 'avenir au cours de cer-
taines lésions, 'engagement de ce ganglion, une fois l'atten-
tion attirée sur lui. Son siége lout spécial, constant, lui
vaut une mention, car il ne se confond nullement avee les
autres ganglions du hile du foie.

Sur cette piéce, provenant d’un tuberculeux, vous pouvez
suivre une chaine de ganglions sur toute la longueur du
cholédogue de I'intestin au foie et non séparé des autres,



immeédiatement & gauche du bassinet, ce ganglion propre
A la vésicule.

Une fois la vésicule et le canal cyslique ouverls, vous
voyez, faisant saillie dans leur intérienr. un certain nom-
bre de replis ou valrules, dont la disposition est loin d’étre
constante. On observe, & cet égard, une variabilité tres
grande lorsqu’on examine un nombre considérable de ca-
naux eystiques. 11 est rare d'en voir deux absolument iden-
Liques.

Pour bien appréeier ces différences, le mieux est d’ouvrir
les canaux sous l'eau, ce qui permet aux valvules, lors-
qu’elles existent, de flotter librement et d’étre étudides fa-
cilement. Il est alors facile de s’assurer que le canal cysti-
(que n'a, contrairement i 'opinion de quelques auteurs,
nullement une disposition spiroide. Si, a propos d’une ou
de deux piéces on peut discater, dans I'immense majorité
des cas il n'y a ancune trace de cette disposition ; souvent
méme le canal est libre de toute saillie, de tout repli dans
la plus grande partie de son élendue.

Comme type nous vous montrerons celle piéce ot depuis
la jonclion avee le canal cholédoque jusqu’i 1 centimétre
du bassinet, vous ne voyez aucune valvule, ancun repli.
Ce nest quimmédiatement au-dessous du bassinet que
Pon voit se détacher des parois deux replis membraneux
trés développés s’insérant aux 3,4 de la circonférence du
canal, et remplissant presque toute sa lumiére. Le plus mar-
qué de ces replis mesure sa plus grandg largeur au nivean
de son insertion en un point répondant i celte sorte d’épe-
ron qui existe au niveaun de la terminaison du bassinet, i

gauche. Ces valvules sont si développées que lorsqu'on
DELBEG a
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vent passer un instrument dans le canal soil de haut en
bas, soit de bas en haaut, la sonde butte toujours contre un
des replis, s’en coifle el ne pourrait passer que si, la pous-
sant violemment, on déchirait ce voile membraneux.

Sur cette autre piéce, au contraire, on ne voit pour ainsi
dire pas de voile membraneux, mais le canal est rétréci sur
loute son étendue par la présence d'une série de saillies,
de colonnes transversales, qui ont méme rendu pénible I'in-
cision progressive du canal avec la pointe d'une paire de
clseaux.

Enfin, sur toute une série d’autres piéces, vous voyez en
quelque sorte des intermédiaires entre ces deux disposilions
extrémes. D'une maniére générale on peut cependant dire
que les valvules vraies n'existent guére qu'au voisinage
du bassinel de la vésicule et que dans le reste de son éten-
due le canal ne présente que des reliels transversaux ou
obliques en forme de pilastres, limitant des sortes de dé-
pressions lacunaires en général peu prononcées.

Il n'en est pas de méme lorsqu'on examine des pic¢ces
insufllées et desséchées. Sur celles-ci le canal, vu par sa
face externe, a souvent une apparence spiroide ; lorsqu’on
I'ouvre, sa face interne apparait creusée d'une série de dé-
pressions séparées par des parties rétrécies, disposées plus
ou moins obliqguement et simulant des sortes de valvules.
Cie sont 1a, croyons-nous, des dispositions artificielles, dues
A la distension inégale des parties plus ou moins résistan-
tes A linsufflation. L'épaisseur de la paroi est manifeste-
ment plus grande au niveau des parties rétrécies; il sem-
ble qu'ily ait la des faisceaux musculaires plus épais.

En régle, on peul dire que lorsqu’uane sonde a franchi






Anatomie pathoiogique de la vésicule.

(lonnaissant 'anatomie normale de la vésicule, nous
pouvons examiner ce que deviennent ses rapports a I'état
pathologique.

La face inférieure, convexe, présente des adhérences avec
les organes les plus divers d'aprés les auteurs. On I'a vu
reposer & droite surl'angle supérieur du colon et méme sur
le rein droit, & gauche, aller toucher a I'estomac, vers son
extrémité pylorique ou bien encore basculer en bas et en
avant, venir séparer le colon transverse de la paroi abdo-
minale, et se mettre en rapport avec les circonvolutions de
I'intestin gréle.

On a méme eité des cas de fistules plenrales (Rolh). En
somme ces cas sont rares et Calot dans ceux qu’il rap-
porte, a presque toujours trouvé la vésicule en rapport avec
la face supérieure du colon fransverse sur laquelle clle re-
pose en appuyant légérement en dedans sur l'angle des
deux premiéres portions du duodénum.

Ia face supérieure peut étre cachde par le bord antérieur
du foie. Elle peut adhérer au foie directement par des ad-
hérences parfois trés solides. Mais 1'on peat trouver un
véritable méso entre les deux organes.

Hartmann a présenté sur I'anatomie pathologique de la
vésienle un certain nombre de piéces & la Soc. anat., juil-
let 1891.

Dans un cas qu'il rapporte, la vésicule biliaire est épais-
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sie et bridée par des adhérences ; celles-ci s'étendent du
eolon et de I'épiploon au foie, étranglent la cavité de la
vésicule biliaire et la divisent en deux loges.

Dans un 2¢ cas la vésicule pleine de caleuls est ratatindée,
revenue sur eux. Les parois sont épaisses el la seule dé-
formation qu’elle présente, consiste en un étranglement
probablement au niveau de son col. Dans un 3° cas quel-
ques adhérences péritondales réunissent la portion de lave-
sicule, voisine du canal cyslique avec les faces antérieure
et supérienre du duodénum, au niveau de l'angle de sa pre-
micre avee sa deuxi¢me portion.

La vésicule est pelite, elle ale volume d'un trés gros
pouce d’adulte. Au niveau du eol on sent un caleul du vo-
lume d’une trés forte noisette.

Une fois le calenl enlevé, on constate que le fond de la
vésienle a un aspect trés différent de celui de la loge dun
ealeul. Celle-ci est lisse, d’apparence fibreuse, tandisque le
fond de 1a vésicule a conservé son aspect réticulé normal.
Les deux parties sont séparées par un léger rétrécissement
qui donne un pen a la vésicale une forme de bissac.

On ne pouvait parvenir a passer une sonde dans le canal
cystique. L'instrument était constamment arvété par unou
deux replis muquenx qui existent immédiatement an-des-
sous de 'abouchement du canal dans la vésicule.

La partie oceupée par le calcul a des parois lisses el fi-
breuses, tandis que le reste de la vésicule a conservé l'as-
pect muqueux, réticulé de la vésicule normale.

La séparation entre ces deux parlies est trés nettement
établie par la présence d'un rélrécissement, limitant supe-



rieurement la loge du calcul, tendant 2 enchitonner ce-
lui-ei.

Dans un autre cas, quelques adhérences disposées en la-
mes réunissent le col de la vésicule, le canal cystique et la
face inférieure dn foie an duodénum. Aprésablation du cal-
cul, il est facile de constater que la loge quile contenait,
est fermée par une dilatation de la partie droite du bassinet
(qui s'est allongée en bas, de maniére a constituer une sorte
de cul-de-sac au-dessous de 1'abouchement du canal cys-
tique.

Cette formation d'un cul-de-sac par distension du bassi-
net an-dessous de I'abouchement du eanal eystique ne doil
pas étre rare. « Nous 'avons relevée, dit Hartmann, sur
3 piéces du Musée Dupuytren et nous la voyons figurée sur
une planche de I'atlas de Cruveilhier.

Sur 14 vésicules calculeuses, que nous avons eues entre
les mains, elle existait & des degrés divers de développe-
ment 5 fois ».

Sur une derniére piéce, la vésicule contient des caleuls
multiples, occupant le corps méme de la vésicule, son bas-
sinet et la premiére partie du canal eystique. Tandis que
la terminaison de ce canal a I'aspect criblé normal, le reste
de 'appareil a un aspect lisse, fibreux, fréquent dans les
cas de lithiase. Un gros caleul remplit la vésicule, un
deuxiéme occupe le bassinet, un troisi¢éme la premiére par-
tie du canal cystique.

Au-dessous du 3° ealeul, se trouve une valvule trés dif-
ficile a franchir et le canal jusque-la dilaté, reprend ses di-
mensions normales. Ce fait est inféressant, parce qu’il
nous montre une dilatation du canal cystique dans la par-
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tie contenant des caleuls avee des rétrécissements dans les
portions intermédiaires.

Un aatre pointa mentionner, ¢’est que dans les trois seg-
ments de voies biliaires en rapport avec des calculs, la face
interne de la vésicule biliaire et du canal cystique avait,
comme dans les autres pic¢ces, perdu son aspect de mu-
queuse pour prendre celui d'une surface lisse, fibreuse.

Quant au cathétérisme des voies biliaires préconisé par
MM. Fontan et Terrier, Hartmann admet « qu’il est guelgue-
fois possible d'engager par une bontonniére faite i la ve-
sicule, une bougie n* 8 4 12 et de la faire pénétrer dans le
canal eystique aprés avoir effacé ses coudes par une trac-
tion en avant de la vésicule. Comme le dit Calot, la bougie
parcourt le canal et arrive dans le cholédoque pour ne s’ar-
réter que dans lampoule de Vater. Mais de ce fait que la
hougie butte contre un obstacle en un point fixé, on ne
peut nullement conclure a 'existence d'une oblitération,
les valvules qui ocenpent normalement la premiére partie
du ecanal eystique étant susceptibles de constituer de véri-
tables obstacles au cathétérisme ».



Histologie de la vésicule.

La védsicule biliaire est constituée par deux tuniques bien
distinctes : I'une externe oun fibreuse, I'autre interne ou
muguense.

La tunique fibreuse examinée a 1'eil nu présente un as-
pect variable. En effet, dans certains cas, elle contient
beaucoup de vaisseaux, ce qui I'a fait appeler par certains
auteurs tunique vasculaire. D'autres fois, surles vésicules
hypertrophiées, elle est d’apparence musculeuse. Les étu-
des microscopiques ont bien démontré que cefte tunique
contient un certain nombre d’éléments musculaires lisses,
mais isolés et trop peu nombreux pour faire une couche
distincte. Kolliker en fait une couche spéciale qu’il appelle
musculeuse, et dont les fibres cellules longues de 0 m. 07
4 0 m. 09 sont dirigées en long et en travers et n'oflrent
que des noyaux indistinets.

Pour Sappey, la couche musculeuse est formée par un
seul plan de fibres qui ne sont ni longitudinales, ni circu-
laires, mais obliques et croisées en diflérents sens. Beaunis
place les éléments contractiles plus profondément dans
I’épaisseur du derme muquenx on ils formeraient des cou-
ches stratifiées alternant avec des couches semblables de
tlissu conjonelif, ils y seraient entrecroisés et disposés de
facon a conslituer, prés du col, une sorte de sphineter.

Au point de vue macroscopique, la couche interne ou
mugqueuse présenle une coloration jaune-orange, treés pro-
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noncée méme pendant la vie, ce qui indique bien que cette
coloration n’est pas le fait d’une simple imbibition cada-
vérique. :

Elle présente un grand nombre de pelits plis, plus ou
moins saillants, réunis en réseaux. On rend surtout son
aspect réliculé bien manifeste en examinant cette mem-
brane sous l'eau. On voit alors que sa surface est recou-
verte d’une infinit¢ de petits prolongements qui la rendent
tomenteuse comme celle du tube intestinal.

Le microscope confirme I'analogie; il montre que ces
prolongements contiennent un réseau capillaire identigue &
celui des villosités de l'inteslin gréle et qu'ils sont tout a
fait comparables pour la forme aux villosités dites lamelli-
formes. De cette structure, Sappey conclut (ue ces appen-
dices sont des organes destinés & absorber une partie des
¢léments de la bile : hypothése qu'il ne démontre pas d’une
maniére suffisante, mais qui d’aprés lui expliquerait l'appa-
rition soudaine de certains ictéres.

Les plis et les villosités manquent complétement dans
Je canal cystique, leur absence établit donc une ligne de
démarcation bien netle entre ce canal et le col de Javési-
cule.

[’¢pithélium de la mugueuse est composé de cellules cy-
lindriques fortement colorées en jaune parla bile. Ces cel-
lules possédent des noyaux peu distinets et leur extrémité
libre est recouverte par un plateau perforé de pores comme
dans U'intestin gréle. « Ces cellules, dit Henle, possédent
en effet la propriété d’absorber la graisse ? Le chorion pos-
sode dans son épaisseur des glandes qui ont I'aspect le
plus simple. Ce sont de petites utricules munies d'un seul
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conduit exeréteur. Elles sont trés rares et trés pen appa-
rentes dans la vésicule biliaire de I'homme ; mais on les
apercoit facilement chez le beeuf et le cochon.

D’aprés Robin, Claude Bernard, Henle et Morel, ces
glandes seraient destinées & la séerétion de la bile. Cette
hypothése n’est pas démontrée.

Pour Sappey, elles séerétent dn mucus qui entre comme
¢lément dans la bile et I'épaissit.

Pour Beaunis, elle résorbe les parties liquides de la hile.

Vaisseauwr. — La vésicule recoit de I'artére hépatique,
I'artére cystique dont les deux rameaux cheminent’un sur
la face inférieure, 'autre sur la face supérieure de ce réser-
voir,

Les ramuscules extrémement abondants qui s’en déta-
chent, forment un riche lacis vasculaire dans la fibrense
autour des glandes en grappe et dans les villosités de la
muquense.

Les veines des conduits biliaires se rendent dans les lo-
bules hépatiques circonvoisins, ofl elles se subdivisent a
la maniére de la veine porte; lears branches terminales se
continuent avec les origines des veines sus-hépatiques.
Celles de la face inférieure de la vésicule suivent la méme
direction ; celles de la face supérieure se réunissent entre
elles et forment deux troncs aboutissant i 1a branche droite
du sinus de la veine porte.

Les vaisseaux lymphatiques forment denx réseaux : I'un
profond occupe la face interne de la muqueuse ; 'autre su-
perficiel en dehors de la fibreuse. Ils se rendent dans les
ganglions du sillon transverse et de I'épiploon gastro-hépa-
tique.






Histologie pathologique.

Comnme en réalité, la vésicule normale est constituée par
trois tuniques, voyons les modifications qu’elles subissent
du fait de la lithiase.

Quand la l¢sion est avancée, la muqueuse disparait et
on ne retrouve ni villosités ni glandes ; elle est remplacée
par du tissn conjonctif. Quand lalésion est pen avancde la
mudqueuse se montre hérissée d’une quantité considérable
de petites villosités renflées a leur sommet. Elles sont loutes
chargées de cellules rondes on allongées dans leur trame.

Dans un autre cas, elle présente de place en place quel-
ques villosités allongées, gréles, dont le tissu n’est pas em-
bryonnaire et qui circonscrivent des dépressions peu mar-
quées, en forme de capsule, remplies de masses biliaires
et représentant les anciennes cryptes effacées de la mu-
queuse. L’épithélium parait absent méme dans les points
ot les débris de calculs sont restés accolés & la paroi et ga-
rantissent ainsi son intégrité relative. A un fort grossisse-
ment, on constate qu’il n’est pas tout & fait disparu, mais
ces cellules polygonales, disposées en pelites masses en-
core adhérentes par places au tissu conjonetif, ont un pro-
toplasma qui se confond avec la masse homogene du caleul.
Le noyau sphérique se colorant encore bien par I'héma-
toxyline occupe a peu prés le centre de I'élément, en sorte
que la cellule n’a plus de forme cylindrique ni son carac-
tére mucipare. Quelquefois, les villosités ont une tendance
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(rés marquée a se souder les unes aux autres par leurs ex-
frémités libres et i constituer ainsi des enfoncements glan-
dulaires plus ou moins fermés que 1'on voit pénétrer jus-
qu'aux fibres musculaires lisses.

La tunique musculeuse est souvent réduite a des trous-
seaux élroits, paralleles et discontinus, parfois doublés
d'importants tractus conjonctifs. Dans un cas, la muscu-
Jature cystique est trés dégénérdée. Les trousseaux musci-
laires sont convertis en une masse homogene, compacte,
finement grenue, colorde en jaune brillant par le picro-car-
min et sur laquelle se détachent des noyanx irréguliers
colorés en rose vif. Cette substance jaune est creusée de
lacunes et d’anfractuosités, celte apparence est peut-élre
due A la friabilité du tissu sous le rasoir. La tunique mus-
culaire des artéres qui traversent celte couche, a subi la
méme dégénérescence. L’acide osmique ne décele pas de
graisse dans cette couche musculaire dégénérée.

Dans cerlains cas, il ne reste plus trace de fibres mus-
culaires lisses, dans 1'épaisseur de la paroi.

La couche fibreuse est ordinairement constituée par du
tissu celluleux lache peu abondant & 1'état pathologique,
elle pent former une bande épaisse composée de tissu sclé-
renx circonserivant des alvéoles adipeux. Le tissu scléreux
so continue immédiatement avec celui des espaces pories
du foic et il en renferme les éléments caractéristiques
(vaisseaux biliaires, vaisseau porte) mais tassés el rap-
prochés, comme si on avait supprimé le parenchyme hé-
patique.Ou bien, ce sont des points calcifiés, formés par des
lames paralléles du tissu conjonctif, tout i fait comparable
i celles que I'on trouve dans les points calcifiés de la tu-
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nique des artéres athéromateuses. Les lésions. sont alors
extrémement avancées et aboutissent & la transformation
de toutes les tuniques en une seule couche fibreuse.

Les ulcérations sont le résultat d'un processus par-
ticulier. Les grandes cavités allongées, formées par les ca-
naux biliaires, s'enflamment au-dessous de la couche cal-
cifice, végétent comme des adénomes et finissent par
rompre la paroi calcifiée qui les revét pour s'ouvrir dans
la vésicule. Les vaisseaux sanguins et surtout les artéres
sonl épaissis et sclérosés.

Les canaux biliaires sont & Pétat d'atrophie et réduits a
des fentes allongées. Parfois, au contraire la prolifération
du canal biliaire a été telle qu'il en est résultée la forma-
tion de véritables petits adénomes biliaires.

~Enfin il faut bien faire ressortir les lésions de voisinage
qui sont principalement constituées par de la périhépatite.
On voit au conlact méme du parenchyme hépalique une
zone lrés riche en cellules embryonnaires, qui est disposée
a peu prés comme lazonede défense d’une paroi de caverne.

Dans un cas, elle adhérait fortement au foie, mais 1'ad-
hérence se faisait par des plans fibreux faciles détacher,
en sorte que ce n'eat pas été un obstacle 4 I'ablation, si ce
n’est au niveau du col de Ia vésicule et du canal cystique
ou l'adhérence est trés solide et trés résistante. "

Dans un autre cas, la vésicule est immobilisée dans sa
situation et ses rapports, par une zone épaisse et trés ré-
sistante de tissu fibreux qui la fait adhérer de toute part
aux organes voisins et sous-jacents. Chose intéressante, la
zone de périhépatite est strictement localisée A cette ré-
gion. Tout Ie reste du foie est libre d'adhérences.



Physiologie de la vésicule.

L'histologie nous apprend que la vésicule biliaire pos-
stde dans ses parois des fibres musculaires lisses.

Les expériences que Laborde a faites sur le supplicié
Jampi, ont fait voir I'action de ces muscles. « La vésicule
biliaire était complétement vidée et aplatie sur elle-méme,
sous linfluence d'un courant fort, il se formait 4 sa surface
des rides trés visibles de contraction, qui s'étendaient jus-
qu'a I'embouchure du canal cystique ».

Aussi la vésicule biliaire va-t-elle entrer en contraction
par action réflexe dés que l'intestin est excité au voisinage
de l'insertion du canal cholédoque.

Il ne faudrait pas croire que la vésicule n'expulse labile
qu'elle renferme qu'au moment seul de la digestion. Il
suffitau contraire d’ouvrir le duodénum d’un animal vivant
pour voir la bile s’écouler goutte 4 goutte par le canal du
cholédoque, méme dans I'étal de vacuité de I'estomac.

On peat done dire que la vésicule a pour fonction de faire
passer dans l'intestin au moment de la digestion une cer-
taine quantité de bile.

Cette fonction est-elle indispensable ¢ L'extirpation de la
vésicule produit-elle, comme on I’a dit, I'anorexie immd-
diate et 'amaigrissement rapide ? « Méme au point de vue
physiologique pur, dit Calot, si 'on réfléchit un instant i
la capacité de la vésicule biliaire, qui, d’aprés mes mensu-
rations (qui s’accordent a peu prés avec celles des auteurs
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classiques), mesure en moyenne trente i [rente-cing cenli-
métres ; si I'on considére en méme temps le nombre des
repas (deux par vingt-qualre heures) et la quantité totale
de la bile (13 & 1500 gr.) qui arrive dans I'intestin pendant
le méme laps de temps, Uon verra que la digestion ne peut
pas étre sensiblement froublée, parce (uil manque au
moment du repas, la bile renfermée dans la vésicule, 1/20
i peine de la quantité totale.

Guidé par les considérations théoriques, nous avons
voulu controler les expériences d'Oddi : sur quatre chiens,
nous avons pratiqué I'ablation de la vésicule. Ils ont éle
sacrifiés deux a trois mois aprés l'opéralion ef:

1° Nous n'avons jamais conslaté les troubles immédiats
digestifs, signalés par Oddi;

9° A l'antopsie, le cholédoque avait un calibre sensible-
ment égal & celui qu'il présentait chez des chiens de méme
taille et de méme poids non opérés.

L’augmentation de poids est au contraire notéeddifférents
degrés chez tous les opérés dans les observations de Lan-
cenbeck et Terrier ».

Aunssi lorsqu'une vésicule altérée el infectée, ne peut
expulser ses calenls qui deviennent un foyer d'infection, il
y aura fatalement hydropisie ou empyéme de la vésicule.
it devant les accidents qui pourraient compliquer ces élals
de la vésicnle, se pose la question de la cholécystectomie,
puisque nous sommes en présence d’un organe inutile par
la suppression de sa fonction, dangereux parce quiil est un
foyer d'infection et qu’enfin on peut le supprimer sans
“puire en aucune sorte 4 'économie.



OBSERVATIONS

OssErvaTION I (due & 'obligeance de M. le DT PiLLigr).
Calculs de la vésicule biliaire (Hitel- Diew).

Sur celte piece, le foie présente une cirrhose biliaire trés mar-
quée ; mais le tissu conjonctif graisseux qui le sépare de la vésicule
est relativement pen développé. Les plans de (ibres musculaires lis-
ses, présentent des faisceaux perpendiculaires les uns aux autres,
homogenes et régulierement disposés. Les lésions portent surtout
sur la mugueuse qui présente des villosités extrémement allongces.
Quelques-unes sont bien trilobées, d'autres contiennent des cavilés
glandulaires : elles sont de taille trés inégale, de configuration ex-
trémement variable. Les unes sont effilées, d’autres renflées en mis-
sue, d'autres taillées en pointe, en fer de lance, ete. Elles sont tou-
tes parcourues par des capillaires abondants qui se pelotonnent i
leur sommet. Elles présentent une tendance tros marquée i se sou-
der les unes aux autres par leurs extrémités libres ef i conslituer
ainsi des enfoncements glandulaires plus ou moins fermés, que 'on
Voit pénétrer jusqu’aux fibres musculaires lisses. Les vaisseaux sont
trés seléreux dans I'épaisseur de la paroi, surtout les artéres,

En résumé, les Iésions dans ce cas ne sont pas extrémement map-
quées, et portent surtout sur la muqueuse. Elles sont caraciérisées
par Pexubérance de villosités, leur vaseularisation et leur tendance
a se souder. 1 en résulte que 'ordination réguliére de la muqueuse
ne se retrouve plus sur ces pieces.,

DELBECH



OpservaTion 11, provenant du service d'autopsies de M. le Professeur
Conxi i 'Hotel-Dieu. — Vésieule biliaire, calculeuse et scléro-
sée. — (Puier et DeLseco, Soc. anat.)

Coupe au niveau du canal cystigue. — On constate que ce canal
est entouré de graisse en grande abondance, Celle graisse est cir-
conscrite par des (ravées conjonctives épaisses dans lesquelles se
voient de gros fiisceaux nerveux et des amas allongés de cellules
embryonnaires.

La surface de la muquense se montre hérissée d'une quantité con-
sidérable de petites villosités renflées a leur sommet. Elles sont tou-
tes chargées de cellules rondes on allongées dans leur trame. Au-
dessous d’elles, se trouve un tissu fibreux, présentant des capillai-
res épaissis et ne contenant pas de fibres lisses.

Coupe aw miliew de la vésicule. — On retronve la méme infil-
tration graisseuse qui permet d'isoler trés aisément la viesicule du
parenchyme hépatique. Cetle graisse contient dans son epaisseur,
de gros vaisseaux se rendant i la vésicule et des canaux biliaires
aberrants. 1l est facile de constater qu'elle s’est développée aux dé-
pens des éléments dun foie, car on la retrouve envahissant les lobu-
les, mais elle prociéde du tissu conjonetif interstitiel du foie et non
des cellules. On rencontre dans le tissu graisseux qui avoisine le
foie, mais isolés de celui-ci par la graisse, des espaces portes encore
reconnaissables a leurs éléments constitutifs (artére, veine et canal).
Les canaux bilinives sont alors dilatés et flexnenx, tapissés par des
cellules cylindriques claires remplies de mucus. Ces espaces portes
sont les débris du parenchyme hépatique envahi, ils sont entourés
d'une zone conjonctive d’ott rayonnent les jetées fibreuses qui cloi-
sonnent la graisse. En se rapprochant de la vésicule, le tissu fibreux
devient de plus en plus abondant et il est parcouru par des canaux
biliaires en voie d'atrophie et réduits i des fentes allongées. Au con-
tact méme du parenchyme hépatique il existe une zone tres riche
en cellules embryonnaires qui est disposée 4 pen prés comme la zone
de défense d’une paroi de caverne. D'un coté de cette zone, on



trouve le foie avee selérose des espaces portes et pigmentation bi-
linire trés marquée des cellules qui avoisinent ces espaces ; de 1au-
tre, du tissu conjonctivo-graissenx renfermant les espaces portes
que nous avons mentionnés el qui ne sont plus enlourés par le pa-
renchyme. On en rencontre chez lesquels la prolifération du canal
biliaire a é1é telle qu'il en est résulté la formation de véritables pe-
lits adénomes bilinives. Toul le tissu conjonelif compris dans les
couches qui nous oceupent, est trés riche en petites cellules rondes
ou fusiformes. La paroi méme de la vésicale présente des points cal-
cifiés qui sont superficiels et assez importants a étudier. 11s sont for-
més par des lames paralléles de tissu conjonetif, tout i fait compa-
rables a celles que Pon tronve dans les points caleifiés de la tunigue
des artéres athéromateuses, les cellules plates qui séparent ces nap-
pes, se colorent encore en certains points, tandis que sur d’autres
les réactifs colorants ne peuvent les révéler, Ce tissn est privé de
vaisseaux et présente ensemble de earactéres mis en relief par
M. Talamon dans son ¢tude sur les ealeifieations. Au-dessous de ces
plaques, se voient des cavitds irrégulieres, dilatées, tapissées de
grosses cellules épithélinles polymorphes et constituées par les ca-
naux biliaires dont nous avons parlé, arrétés au-dessous du point
caleifié, Les fibres musculaires lisses font & peu pres complétement
défanl en ces points et les vaisseaux de couche profonde, surtout les
arteres, sont le sicge d'une selérose extrémement avanedée, Sur d'an-
tres points la paroi de la vésicule est lisse, I'épithélium est tombe,
il wexiste done plus de cryptes de glindes muqueuses. Les fibres
muscnlaires lisses se vetronvent encore réduites i un seul plan, pa-
ralleles i la sorface de sa direetion.

Coupe an fond de la vésicule. — La vésicule est 1 beaucoup plus
mince que sur certains points. Elle n'est plus constituce que par
des lames poralldles de tissu fibreux. Sa surface présente des cel-
lules aplaties infiltrées de arosses granulations jaunes, el qui forment
un revétement discontinn. Elles sont tellement modifiées dans leur
forme qu'on ne peut dire si elles representent ou non Pancien épi-
thélium. Les Iésions du foie an voisinage du tissu adipenx sont les
mémes que ci-dessus.
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En résumé, les lésions dans ce cas sont extrémement avancees,
elles aboutissent 4 la caleification de la vésicule et a la transforma-
tion de toutes ses tuniques en une seule couche fibreuse. D'aulre
part, on peut suivre aisément sur cette piece le processus tres cu-
rieux de 'atrophie du foie au contact de la vésicule et de la forma-
tion de ce tissu adipeux contenant des espaces portes et des adéno-

mes biliaires, produits par lirritation que nous avons décrite plus
haut.

Opservation 1. —(Purier et DeLsecg, Soc. anat.) Recueillie dans
le service d'autopsie dirigé par M. le professeur Cornin a P'Hotels
Dieu.

I s'agit d'une femme d’une cinquantaine d'années atteinte de su-
bictére et pour laquelle on avait pensé, dans le service ou elle se
trouvait, & un ecancer du foie. L'autopsie faite méthodiquement ne
montra pas trace de cancer, mais un foie petit et bosselé présentant
tous les caractéres de la cirrhose biliaire la mieux caractérisée.

La vésicule était fortement scléreuse et rigide el contenait un cer-
tain nombre de caleuls volumineux taillés i facettes, séparés par une
bounillie blanchitre. Elle adhérait fortement au foie, mais 'adhérence
se faisait par des plans fibrenx faciles a détacher, en sorte que ce
n'eiit pas é1¢ un obstacle i 'ablation, si ce n’est au niveau du col de
la vésicule et du canal eystique oii 'adhérence est trés solide et tres
résistante.

En l'ouvrant, on constate qu'elle est séparée en deux par un étran-
slement assez marqué et réservant une logette i calculs, qui occupe
son tiers inférieur. On remarque de plus, que sa surface interne est
sillonnée par des crétes transversales assez marquées. Elle est ru-
cueuse, lisseet caleifiée par endroits ; enfin elle présente des per-
tuis, des uleérations cratériformes qui conduisent sous des décolle-
ments ¢lendus ; les coupes ont porté sur les points adhérents au foie
et sur la portion libre de la vésicule.

1. — Coupes adhérentes au tissu hépatique. — Le foie présente une
cirrhose biliaire extrémement avancée avec néocanalicules trés nom-
breux. La zone contigué i la vésicule el qui n'en est séparée par
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aucune couche de tissu adipeux, est formée uniquement de ce tissn
de sclérose. La vésicule elle-méme présente une épaisseur de trois
millimétres & peu prés. Son épaissenr est donc sensiblement ang-
mentée ; pourtant sa mugquense i cunlp]élement disparu ; elle com -
porte une couche profonde épaisse, formée de Lissu conjonclif lamel-
laire, & rangées parfaitement réguliéres, a vaisseaux peu nombreux,
Les eellules y sont étoilées ; beaucoup sont stéatosées. On rencontre
dans cette paroi des canalicules biliaires trés pen abondants & cavi-
tés dilatées. Les cellules y sont, les unes cylindriques et parfaite-
ment reconnaissables ; les autres métatypiques, aplaties ou allongées
en raquette ; dans beaucoup de canaux, elles sont disposces en
amas occupant le centre du canal. A edté des canaux biliaires exis-
tent des artéres épaisses avant sensiblement la méme direction
qu'eux et des veines forl petites ; en sorte que chacun de ces grou-
pes avec canal dilaté, arlére scléreuse el veine dilalée, pourrait ré-
pondre morphologiquement & un espace porte dépourvu de son pa-
renchyme soit congénitalement et ce serait alors de véritables vasa
aberrantia, soit 4 la suvite de la propagation locale au parenchyme
hépatique des lésions inflammatoires de la vésicule, comme nous le
verrons dans un autre ¢as.

Au-dessus se trouve une couche forl mince séparée de la préce-
dente par un trés léger filet de fibres museculaires lisses dont les
noyaux sont pour la plupart petits et en voie d’atrophie. Celte cou-
che formée aussi de fibres conjonctives, paralléles i la surface de Ia
vésicule ou méme légérement obliques, se distinguent cependant de
la précédente an premier coup d’eeil par sa pauvreté en éléments
cellulaires. Les cellules conjonctives y sont en effet trés rares et non
plus étoilées mais aplaties et allongées. La surface est formée par
des faisceaux conjonclifs presque homogénes, sans trace d'épitheé-
lium. Il existe en beaucoup de points, immdcédiatement au-dessous
d'elle, de petites taches lenticulaires dans lesquelles le tissu est eal-
cilié. Les fibres conjonctives sont tout & fait fusionnces et homo-
gines. Les cellules sont ondulcnses ; leur contour est réserve par la
calcification ; ee qui permel de les distinguer ais¢ment. Elles sont
munies de prolongements protoplasmiques qui sont aussi respectis
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par la surcharge calcaire et qui apparaissent, lorsqu’ils sont coupés
transversalement, comme de petits points foneés entourés d'un cer-
cle elair. En un mot, ces bandes de caleification onl un aspect voisin
de celui du tissu ostéoide, et les cellules elles-mémes se rapprochent
par leurs caractéres généranx des ostéoplastes.

I, — Coupes au niveau de la portion libre de la vesicule. — Ces
coupes passent au nivean des pertes de substance dont nous avons
parlé. Elles présentent une disposition générale un peu plus com-
pliquée que les précédentes. Quoigu’elles ne soienl pas adossées au
foie elles contiennent une proportion bien plus grande de néo-canaux
biliaires. Ils sont allongés, quelques-uns sont tout a fait dilatés et
remplis de muocus et de cellules desquamees. s sonl extrémement
nombreux et disposés pour ainsi dire par lits étagés,

La portion superficielle de la muqueuse, ou plulit de ce qui la
remplace, est encore formée par du tissu conjoneltif ealeifié : mais il
est disposé en couches bien plus épaisses, et la ecaleification, qui se
présente aun-dessous de la surface, n'occupe plus des ilotls isulés,
mais des nappes continues, ou le tissu ostéoide est pen abondant
mais qui se discerne par la coloration marqude des fibres eonjone-
lives.

Les ulcérations sont le résultat d'un processus trés particulier.
Les grandes cavités allongées, formées par les canaux biliaires dont
nous avons parlé, paraissent s'enflammer au-dessous de la couche
calcifiée ; elles végetent comme des adénomes, s'entourent de petites
cellules rondes et finalement rompent la couche superficielle dont
les deux bords évasés s'infiltrent d’éléments ronds, et prennent 1'as-
pect de bourgeons charnus qui seraient Lrés pen vasculaires, Ce sont
done les cavités biliaires incluses dans la paroi qui la perforent et
décollent sa couche superficielle.

En résumé, la muqueunse a d pea prés disparu, ses fibres lisses
aussi. La paroi de la vésicule est pourtant épaissie ; mais cet épais-
sissement est dn a la formation de tissu fibreux englobant les canaunx
biliaires. Ces canaux peuvent proliférer et se dilater et rompre la
paroi calcifice qui les revét pour s'ouvrir dans la vésicule.
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Osservation 1V (Due & Vobligeance de M. le D PiLLigr). — Vési-
cule calculeuse et scléreuse.

Femme 25 ans, éclamplique. Autopsie provenant de la maternite.

Dans ce cas la vésicule contenait un certain nombre de calculs.
Elle était scléreuse et rigide, mais les lésions biliaires du cote du
foie sont pourtant trés peu accentuées, Le tissu conjonetif qui separe
la vésicule du foie n'est ni graisseux ni induré ; il est formé de fais-
ceaux anastomosés contenant de trés volumineuses cellules étoilées
et arborescentes. Les lésions portent sur la paroi méme dela vésicule;
on y distingue deux couches d'égale ¢paisseur ; Fune profonde for-
mée de tissu conjonetifi fibres paralléles trés richesen cellules, fibres
contenant des vaisseaux dilatés remplis de sang, dirigés tous suivant
le grand axe de la vésicule et quelques petits noyaux composes de
cellules tassées représentant des néo-canaux biliaires.

Il existe quelques tractus des fibres musculaives lisses dirigées
comme les ¢léments conjonetifs el les vaisseaux suivant le grand axe
de 1a vésicule. La couche saperficielle est formée de fibres conjonce-
tives plus feutrées se colorant fortement par les réactifs, présentant
un aspect homogéne particulier (cette couche était manifestement
caleifiée & I'ceil nu). Les cellules, fibres, fusiformes et étoilées y sont
pen abondantes et chacune d'elles est entourée d'un cercle clair qui
a échappé o la caleification. 11 existe de plus, des globules calcaires
disposés en trainées au milien méme de cette couche o une certaine
distance de la surface. L'épithélinm superficiel fait absolument dé-
faut : il est remplacé par une couche lisse ¢t homogéne de lissu
conjonetil. La disposition générale de cetle tunique rappelle beau-
coup celle de la paroi interne de l'aorte athéromateuse,

En résumé, les lésions de la vésienle sont ici tres ¢étendues. La
sclérose et la ealcification dominent. Cetle ealeification parait se faire
suivant le méme mode que dans les artéres athéromateuses. Le fail
est assez remarquable chez une femme jeune et ne présentant pas
de lésions biliaires étendues du foie,

Osservamion V (Piuier, Soc. anal., 1801). — Selévose vésiculaire.

La surface de Ia vésicule est presque lisse et unie (clle était mou-
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lée sur le caleul & demi-mou). Elle présente de place en place quel-
ques villosités allongées, gréles dont le tissu n’est pas embryonnaire,
et qui circonscrivent des dépressions peu marquées, en forme de
capsules remplies de masses biliaires et représentant les anciennes
cryples effacées de la muqueuse. L'épithélium parait absent méme
dans les points on les débris de caleuls sont restés accolés i la paroi
et garantissent ainsi son intégrité relative. A un fort grossissement,
on constate qu'il n'est pas tout a fait disparu, mais ces cellules poly-
gonales disposées en petites masses encore adhérentes par places an
tissu conjonctif, ont un protoplasma qui se confond avee la masse
homogéne du ealeul. Le noyau sphérique se colorant encore bien
par 'hématoxyline, occupe & pen prés le centre de 1'élément, en
sorte que la cellule n’a plus de forme eylindrique, ni son caractére
mucipare. Le chorion de 'élément est extrémement épaissi ; il est
d’aspect cornéen sous la muqueuse ; plus loin les faisceaux devien-
nent fibrillaires, plus distincts et légérement fentrés. lls présentent
des trainées longitudinales minces et bien circonscrites de petites
cellules rondes, disposees le long d'un vaisseau capillaire sanguin
on lymphatique. Les fibres musculaires lisses y sont réduites i des
lrousseanx etroits, paralléles et discontinus, mais les lésions les plus
intéressantes se trouvent dans la couche suivante qui sépare le cho-
rion du tissu du foie. Ordinairement cetle couche est conslituée par
du tissu celluleux liche, peu abondant. Elle forme ici une bande
épaisse, composée de lissu scléreux circonscrivant des alvéoles adi-
peux.

Le tissu sclérenx se continue immédiatement par de larges jetées
avec celui des espaces portes du foie qui sont le plus voisins et il
renferme tous les éléments caractéristiques de ces mémes espaces,
mais 1assés et rapprochés, comme si on avait supprimé le paren-
chyme hépatique intermédinire, Ce sont d’abord les vaisseaux bi-
liaires tres larges, entourés d'une bande de sclérose et remplis de
cellules proliférées et desqnamées ; ce sonl ensuile les vaisseaux
sanguins, les veines également sclérosces et dilatées ; les capillaires
extrémement dilatés aussi, gorgeés de globules ronges et tellement
nombreux qu’ils donnent a tout ce Lissu une apparence caverneunse ;
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enfin quelques filets nerveux bien reconnaissables. Il existe un petit
nombre de points ol ces éléments sont associés, les vaisseaux bi-
liaires et le vaisseau porte, de fagon i reconstiluer un espace de
Kiernan. On rencontre des glandules de Luschka sous-muqueuses
dont Ie fond est englobé par le processus inflammatoire. Il présente
les lésions d’une sclérose biliaire trés avancée avee dégénérescence
biliaire trés étendue.

OpservaTios VI (PiLuier, Soc. anat. 1891.) — Forme aigué.

11 s'agit d’une inflammation interstitielle observée chez un vieil-
lard d’Ivry : elle répond & un type beaucoup plus aigu. Les franges
et les villosités de la mugueuse sont renflées en massue, chargées de
petites cellules rondes, et leur revétement comme celui des eryples
qui les sépare, est constitué par des cellules aplaties dépourvues de
leur portion muqueuse. Il existe de place en place, sous la mu-
queuse, des amas, non plus infiltrés, mais nodulaires, de pelites
cellules rondes. La couche musculaire est en grande partie conser-
vée ; on retrouve an-dessous d’elle les mémes amas de cellules ron-
des, soit isolées, soit péri-vasculaires ; enfin dans la couche seléro-
graisseuse qui double li visicule, il existe une petite quantité de
ces amas embryonnaires, d'ott résulte une inflammation & type mi*
linire portée i un trés haut degré.

Opservation VI (Pieuier, Soc. anaf, 189 )

Il s’agit d'une vesicule calculense ancienne provenant également
d'Ivey. La paroi est (rés épaisse ; sa surface interne est entiere-
ment lisse, sans trace de saillies ni de cryptes ; I'épithélium a com-
plétement disparu. Le chorion constitue & lui seul tout I'épaississe-
ment de la vésicule ; il est constitué par des cellules conjonetives
paralléles, au-dessous de la surface muqguense, et légérement feu-
trées an deld.

De place en place, sous la muquense on rencontre des trainées de
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petites cellules rondes en dégénérescence graisseuse et tout a fait
comparables comme aspeet, aux infiltrations araisseuses de athé-
rome arterviel ; il ne reste plus trace de fibres musculaires lisses,
dans I'épaisseur de la pavoi. Le tissu adipeux qui vient ensuite ne
présente pas de fibres scléreuses, pas d'accumulation embryonnaire ;
il s'agit done Id d’un processus éleint.

Opservarion VI publiée dans le mémoire de M. HArTMANN
(HarTaasy et PiLuigr, Société aiatomigue, juillet 1891).

Sur une coupe partant au voisinage au fond de la vésicule et inté-
ressant en méme temps que celle-ci le tissu hépatique adjacent, on
constate les particularités suivantes :

Le tissu du foie présente les Iésions d'une sclérose-porte avec in-
filtration biliaire.

Entre Ia vésicule et le tissu hépatique se irouve une masse adi-
peuse épaisse dans laquelle existent des bandes seléreuses contenant
des vaisscaux (artéres el veines) qui reproduisent le groupement
comme des espaces portes. Au voisinage de ces vaisseaux, sont de
grosses cellules remplies de pigment biliaire. La paroi vésiculaire
est mince, lisse, son tissu est d’aspect cornéen et les fibres y sont
réduites & un simple liseré paralléle 4 la surface. Des coupes fai-
tes au nivean du col de la vésicule montrent des Iésions identiques ;
méme paroi lisse el unie, méme absence de glandes, méme Llissu sele-
reux d'aspect cornéen avee trés pen de muscle au-dessous. Le liseré
musculaire est cependant plus épais quau fond de la vésicule ; il est
entouré d'une mince couche embryonnaire.

On retronve dans la couche graisseuse qui double la vésicule et
tres loin d'elle des eananx biliaires dilatés qui proviennent évidem-
demment du tissu hépatique.

La ligne de démarcation du foie avec le tissu adipeux qui double
la vésicule est uniquement constituée par une zone fibreuse englo-
bant des veines dilatées et scléreuses ainsi que des canaux biliaires
trés nombreux. Il y a eu atrophie partielle du fond, substitution
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araisseuse, le squelette de Vorgane, c¢'est a-dire la charpente porte
avec les vaisseaux qu'elle contient est restée en place.

Le tissu hépatique avoisinant présente comme plus haut les 1¢-
sions de la sclérose porte avee inlilteation biliaire.

De ces 4 observations, la 2° représente un Lype aigu, la 3° un type
de cicatrisation et de gudérison; dans les deux autres, les lésions
évoluent, et ee qui nous parait au moins aussi frappant que Patro-
phie des fibres musculaires, ¢'est cette dégénérescence scléro-grais-
seuse, comparable 4 celle de la capsule du rein enflammée, qui enva-
hit le foie au contact de la veésicule,

OvservaTion IX.

Obstruction intestinale par calcul biliaire volumineux. — Perfo-
ralion de ln vésicule el abouchement dans la seconde portion du
duodénum. — Dilalation duodénale, — Sclérose vésiculaire el
cholelithiase par A. LEmEexsEg, interne des hipitaux (Soc. anatl.).

Une femme de 78 ans entra en mai 1891 i Chapital Saint-Antoine
dans le service de M. Ricard. Depuis huit jours, elle présentait des
signes d'obstruction intestinale qui se confirmérent quatre jours
apres par Papparition des vomissements [éealoides. Elle put cepen-
dant venir & pied & I'hépital on 'on convient de 'urgence d'une in-
tervention. La laparotomie & incision médiane que fit alors M. Ri-
card le conduisit directement sur une anse intestinale distenduoe par
un corps arrondi, volumineux et dur. Ce corps ful extrait, reconnu
pour un gros caleul biliaire. Pendant le temps qu’on finissait la su-
ture de I'intestin, la malade vieille et épuisée mourut.

A launtopsie, le dévidement de Vintestin en amont de 'anse oblité-
rée fit trouver dans le jéjunum deux caleuls i faceltes de grosseur
moyenne. lls affectaient la forme d'une pyramide triangulaire, dont
les cotés avaient 10 a 12 millimétres de longuenr. Le duodénum, 1a
vésicule biliaire et le foie ayant été enlevés en bloe, on put consta-
ter les lésions suivantes. Le duodénum était sain et de calibre nor-
mal jusqu'a 'amponle de Vater. Celle-ci était libre, non dilatée et
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donnait acees dans le canal cholédoque, parfaitement perméable et
teinté uniformément d’'une bile jaune comme d’ordinaire. Au chole-
doque faisait suite le canal hépatique normal jusqua sa bifurcation.
Au confluent des canaux hépatique et cystique, on ne remarguait
rien d’anormal ; mais une sonde cannelée introduite dans le canal
eystique s'arrélait aprés un trajet de 1 cent. 5 environ, butant contre
une masse calculeuse dure. Ouvert dans sa longueur, il conduisait au
col eystique et A la vésicule. Celle-ci avait des parois trés épaisses,
rétractées sur une agelomération de six caleuls assez gros, taillés a
faceltes et juxtaposés. Elle contenait en oulre une petite quantité
d'un mucus assez fluide, gras au toucher, & peine teinté et tenant
en suspension une poussicre blanche analogue 4 des fragments de
coquille d'oeuf.

En un point de sa paroi était un orifice pouvant admetire aisément
un petit doigt, et communiquant directement avec le duodénum.
Celui-ci était accolé i la vésicule, comme attiré vers elle et présen-
tait i ce niveau une sorte de renflement. L'orifice avait le méme aspect
du ¢oté duodénal que du coté vésiculaire. 1l était circulaire, a bords
mousses et lisses ; on eut dit un orifice naturel tant la continuité de
son revétement était parfaite.

La face interne de la vésicule, dont les parois hypertrophiées étaient
rétractées sur les ealeuls, avait perdu son réticulum normal et son
aspect velouté ; elle était généralement lisse et ne présentait qu’en
quelques points, des petites surfaces tomenteuses tachées de rose.

Le foie était d'apparence normale, sans trace de rétention biliaire;
'écounlement de la bile était d’ailleurs assuré par la perméabilité du
cholédoque.

Sur les coupes histologiques du foie, on voil que sa Lopographie
générale est normale.

Il n'y a d’autre lésion de .rétention biliaire qu'une sclérose péri-
canaliculaive irréguliérement répartie et surtout visible an niveau
des grands espaces. L'épithélium cylindrique de ces canaux ne se
plisse pas en formant des papilles saillantes dans la lumiére du tube
biliaire. Les cellules hépatiques ne sont pas infiltrées de granulations
pigmentaires. Dans les lobules, quelques cellules sont surchargdes



de graisse, mais elles sont relativement raves et ne forment pas d'ag-
alomérations nodulaires.

On rencontre parfois dans l'aire des lobules, des amas leucocy-
Laires mélés 4 quelques cellules modifices dont le noyau se colore
par le picro-carmin en rose-brun tris pale i des restes de proto-
plasma cellulaire. L'hypertrophie des parois de la yesicule porte sur-
tout sur la tunique celluleuse ; la tunique musculaire a des faisceaux
serrés les uns contre les autres : elle est doublée d'importants Lrac-
tus conjonetifs tres denses.

Les artéres ont des lésions assez nuancées d’endo-périartérite.
Dans les espaces interfasciculaires, se trouvent des éléments em-
bryonnaires nombreux disposés en trainées ou agminés au voisinage
des vaisseaux.

La couche des glandes a disparu et a ¢le remplacée par une bande
épaisse, formée de noyaux tassés les uns sur les autres. On ne re-
trouve plus que quelques culs-de-sac glandulaires profonds situés
dans la couche musculaire méme, légerement dilatés, et dont le
substratum épithélial est en voie de prolifération.

L'occlusion intestinale par calcul volumineux, l'adhérence de la
vésicule au duodénum, la perforation faisant communiquer leurs
cavités, les caleuls obstruant la vésicule et annihilant ses fonetions,
la disparition de la bile cystique et son remplacement par le mucus
cholécystique avec concrétions caleaires, la perméabilité du cholé-
doque et par suite la conservation de la fonction biliaire sont les
points principaux de cette observation et bien connus. Nous voulons
attiver I'attention sur le changement de forme du duodénum. lei,
I'intestin avait été attiré et fixé a la vésicule par un teavail patholo-
gique, mais pour subir ce changement de rapport permanent, il avait
dit se dilater, se renfler latéralement, et avait fini par présenter un
gros cul-de-sac au niveau de la moitié inférienre de la deuxieme por-
tion duodénale. La vésicule était restée fixe dans sa situation nor-
male.

La selérose des parois vésiculaires était tres accentuée dans ce cas,
mais non poussée an degré extréme que l'on rencontre quelquelois
dans la cholélithiase. Jai vu en effet précédemment une vesicule
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analogue dont la tunique moyenne ¢tait presque complétement deé.
générée ; ol les trousseaux musculaires élaient convertis en unc
masse homogine compacte finement grenue et oii la couche glandu-
laire de la muquense avait disparu, remplacée par des lits superpo-
sés de noyaux embryonnaires.

Jajouterai que, dans ce dernjer s, le liquide evstique, muquens,
incolore, analogue i du blane d'auf cru, fut ensemencd sur divers
milieux ; et que les cultures produisirent des micro-organismes d’es-
peces diverses,

A Pappui de ces faits j'ai 'honneur de soumettre i examen de Ia
Socicté des |m'vjiurulimls histologiques prises les unes sur une vési-
cule normale possédant son ¢épithélium glandulaire ; les auntres sur
la vésicule scléreuse qui fait I'objet de cette communication : les der-
nicres sur une vésicule dont les parois présentent des lésions encore
plus avanecées de dégénérescence,

Ossenvation X (thise LiTieyng).

Obs. clinique (résumée). — L. Apolline, dgée de 59 ans, ménagére,
entre le 23 avril 4891, i 'hopital St-Antoine, service de M. Hanot,
salle Grisolle, no 17.

Pas d’antécédents morbides. Huit grossesses normales. A 50 ans,
affection pulmonaire mal déterminde, puis phénoménes doulonreny
polyarticuluaire.

Depuis 3 mois, wdeme des membres inférieurs, dyspnée. Il y a
3 semaines, anasarque, oppression extréme. A son entrée, eyanose,
ascite, anasarque, dyspnce. Souffle systolique i In pointe du coenr
et a Pappendice xiphoide. Pouls : 124, Pouls veinenx vrai.

Congestion intense des poumons.

Urines rares el albumineuses.

Le surlendemain Ia malade meurt avee tous les signes d'une dila-
tation du coeur droit, edéme du poumon et asystolie hépatique.

Aulopsie. — Ascife assez considérable. Les deux poumons sont
congestionnés et surtout cedémaltiés ; ils erépitent mollement dans
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touteleur étendue et ne présentent aucun noyvau indaré, Une sérosité
abondante ruisselle sur la surface de conpe.

Les parois ventriculaires du coeur sont trés amincies & gauche.
Leur épaisseur est normale & droite. Le ventricule droit est dilaté
et Masque. Les cavités cardiaques ne contiennent aucun eaillot, mais
elles sont distendues par un sang fluide trés noir. Le myocarde a
une teinte jaune brundtre. La valvale mitrale a son bord libre épaissi.
Pas d’athérome aortique. Reins congestionnés. La rate, 'estomae,
I'intestin sont normaux. Le foie offre le type du loie cardiaque ; il
est volumineux et peése 2,250 grammes.

La vesicule biliaire a son volume habituel, mais elle est remplie
par des concrétions dures, irrégulitres, mobiles les unes sur les au-
tres. Les parois de la vésicule sont épaisses, scléreuses.

Au nivean dua fond, leur épaisseur est de 3 millimétres 1/2. Elle
augmente au fur et i mesure qu'on arrive pres do col eystique, elle
est 2 la partie moyenne de 6 millimétres. Le poids de la vésicule
remplie de caleuls est de 42 grammes. La vésicnle seule pése 31 gr. ;
les caleuls seuls 11 grammes. Ces caleuls sont au nombre de 9. 1ls
alfectent une forme plus on moins réguliére, pyramidale, triangu-
laire et quadrangulaire. Leurs arétes et leurs angles triédres sont
mousses. Ils sont juxtaposés les uns aux autres, s sont durs au tou-
cher mais friables entre les mors d'une pince & dissection. Leur co-
loration périphérique est gris jaunitre avee quelques taches rousses.,
La couche corticale est friable, elle est trés aisément rayée parl'on-
gle et s'effvite. Cette conche périphérique est peu épaisse relative-
ment aux dimensions du caleul ; elle veprésente le dixieme de 1'é-
paisseur totale. Elle est formée de couches concentriques. Elle
circonscrit une zone plus dure et de conleur jaune-verditre, tgale-
ment disposées en strates concentriques et d'une épaissenr égale i
la premiére. Le noyan du calenl est constitué par une masse compacte
assez [riable, noire, qui par dessiccation donne une poussiére brune.
En outre la masse noire de ce caleul est parsemée de granulations
d'une consistance trés friable et d’'une couleur blanc-verditre on
jaundire, Le noyau n'est pas disposé en couches concentriques ; il
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est hériss¢ d'aspérités, daiguilles étoilées qui pénétrent dans les
zones périphériques.

Les parois épaisses de la vésicule ne présentent pas sur leur face
interne 'aspect normal. Elles ne sont ni réticulées ni colorées. Elles
ont une teinte uniforme, rosée, et sont sillonnées de tractus blancs
qui semblent correspondre i du tissu fibreux, presque i des rétrac-
tions cicatricielles. Elles sont recouvertes d'un enduit peu abondant.
blanchitre, louche et filant. Prés du col eystique est une sorte d’an-
fractuosité correspondant au bassinet de la vésicule. Celle-ci est com-
blée par des concrétions toutes différentes des autres. Ce sont de
petits graviers trés petits, blancs et analogues comme consistance a
du verre pilé. A ce niveau la muqueuse cystique est plus rouge, vas-
cularisée, comme uleérée. La bile n'existe pas dans la vésicule, elle
est remplacée par un liquide muqueunx, filant, louche, blanchitre,
non coloré par les pigments biliaires. La vésicule n’était plus prati-
cable 4 Ia bile. Celle-ci passait directement du canal hépatique dans
le cholédoque qui était dans toute sa longueur perméable et (einté
de jaune.

Examen histologique ef bactériologique. — Foie. — Pas de sclé-
rose appréciable des espaces portes. Epithélium des canaux (rés nel
el normal. Les espaces portes sont compris dans un ilot de cellules
hépatiques offrant la disposition réguliére des trabécules. Les par-
Lies centrales du lobule ont été modifices par la congestion extréme
des capillaires et de véritables apoplexies qui ont désorganisé le tissu
el ne laissent plus que des noyaux cellulaires et des fragments de
protoplasma perdus dans la masse des globules rouges. Pas de sclé-
rose sus-hépatique. Les trabécules hépatiques qui entourent les es-
paces portes sont formées de cellules i protoplasma grenu et 4 noyaux
aisément visibles. Beaucoup de cellules renferment 2 et 3 noyaux :
certaines ne posseédent qu'un noyan unique 3 fois plus considérable
que le noyau normal. Les cellules hépatiques sont souvent surchar-
gées de graisse, mais ne présentent pas d'infiltration granulo-pig-
mentaire.

Les parois de la vésicule biliaire sont trés épaisses. Les artéres
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qui rampent dans la zone cellulaire liche qui double a l'extérieur la
vésicule ont leurs tuniques épaissies.

L’endartére surtout est trés riche en éléments embryonnaires. La
musculature cystique est profondément degénérée. Les trousseanx
musculaires sont converlis en une masse homogéne, compacte, line-
ment grenue, colorée en jaune brillant par le picro-carmin et sur
laquelle se détachent des noyaux irréguliers colorés en rose vif,
Cette substance jaune est creusée d'anfractuosités et de lacunes ;
cétle apparence est peut-étre dued la friabilité du tissu sous le rasoir.
La tunique musculaire des artéres qui traversent cette couche a
subi la méme dégénérescence. Lacide osmique ne décéle pas de
graisse dans cette couche museulaire dégénérée, le violet de mé-
thyle ne donne pas de réaction amyloide nette. Sur les coupes, on
ne voit ni villosités, ni glandes. La partie la plus interne de la mu-
queuse cystique est réduite i une bande épaisse constitude par des
lits nombreux de noyaux embryounaires tassés les uns sur les au-
Lres.

Le mucus choléeystique, examiné an microseope, contient des
globules rouges nombreux, les uns crénelés, les autres normaux,
quelques leucocytes, des cellules épithéliales granulo-graisseuses
pour la plupart. Ces cellules sont parfaitement incolores, contraire-
ment & Phabitude.

Ce mucus renferme encore des eristany Jaune d’or el des masses
mamelonnées cristallines orangées. Ces éléments représentent le
dépdt dit i la précipitation des dernipres quantités de bile parvenues
dans la cavité choléeystique avant Foblitération compléte du eanal
cystique.

Les noynux des caleuls sont formés de mucus eoneréte et incruste
de sels colorés, jaunes et noirs i reflots violets, de cellules épithé-
liales plus ou moins modific¢es, de tables de cholestérine agminées
et de paillettes de cholestérine provenant de la pulvérisation de ces
tables. Les granulations blanches sont composées de cristallisations
incolores, arborescentes, rameuses et d’aiguilles fasciculées blanches
des sels biliaires, calciques et sodiques. La boue siliceuse trouvie

au miveau de exuleération est formée de petits mamelons incolores
DELnECG
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oris-noiritre, de tables de cholestérine, de quelques amas jaune d'or
et de cellules épithéliales dégénérées.

Le mucus (prélevi 40 minutes apres la mort) contient des petites
bactéries et des cocci mobiles. Les ensemencements onl donné lieu
au développement de colonies multiples : 1° baecillus coli communis;
20 staphylococens albus ; 3¢ staphylocogue non liquéhiant ; 4° bacille
analogue an mégaterinm.,

Cette derniere bactérie se cultive bien dans le bouillon de beeuf
peptonisé qu'elle tronble uniformément et se développe également
dans les tubes de bouillon phéniqué. Elle donne sur aélatine une
trainée grenue, blanchitre, avee liquéfaction partielle dans les
48 premieres heures.

En 4 & 6 jours, la gélatine est completement liquéfiée, elle est a
pen prés liquide, mais présente & la surface des voiles blanes assex
épais qui se morcellent en fragments feuilletés et tombent au fond
du tube.

Sur agar elle se développe rapidement et forme une bande épaisse,
un peu grasse, blanc-grisitre, terne, comparable & de la graisse
fondue puis refroidie. Ces cultures n'ont pas d'odeur.

Sur pomme de terre, elle produit un enduit plitrenx, blane, i
bords sinueux.

Des cultures de bacillus mégatérium yrai onl é1é mises en train
en méme temps que des cultures de celle bactérie. Elles ont donné
des résultats tri's sensiblement analogues. Les cultures sur agar en-
tre autres étaient exactement semblables, mais le bacillus mégate-
rium vrai était en général beaucoup plus florissant que la bactérie
tirée de la bile.

L'examen sur lame creuse de ces bactéries vivantes permel d’in-
terpréter lear évolution de la facon suivante : ce sont d'abord des
cocei ovales mobiles, libres, prenant mal la couleur, diffusant et ne se
colorant que sur lears contours. Ces cocei sont les spores libres de
la bactérie.

La spove s'allonge, devient franchement ovalaive ; les deux extre-
mités sont alors plus colorées. L'allongement se poursuivant, une
bactérie est alors formée et perd sa zone centrale claire. Elle se pre-
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sente sous l'aspect d'un bitonnet plein, isole. Ces bitonnets peavent
s'accoupler, s'unir bout & bout et former une chaine. Dans le corps
de la hactérie bien formée apparaissent des points clairs et brillants
qui restent échelonnés et unis jusqu'a parfait aceroissement. s for-
ment ensuite des calégories assez longues pour constituer une chai-
netle dont les éléments sont unis par une substance incolore, molle
et flexible qui fait articulation et leur permet une certaine mobilité
individuelle. La chainette se disloque enfin et les spores deviennent
libres.

Sur les préparations colorées, cette bactérie est analogue au bacil-
lus mégatérium, mais elle a des dimensions beaucoup moindres.
Supposant que les cultures tirées de la bile représentaient une race
plus chétive que les colonies dn meégatérinm, réensemencées compi -
rativement, j'ai essayé par des cullures successives de rendre i 1'es-
peéce biliaire un aspect flovissant. J'ai obtenu des cultures plus vi-
vaces, mais toujoursde dimensionsinférienres i celles du mégatérium
vrai.

Résumé. — Insuffisance miteale. Dilatation du ceeur droit, OEdime
pulmonaire. Asystolie hépatique. Foie cardiaque. Sclérose vésicn-
laire. Mucus choléeystique contenant du bacillus coli, du staphylo-
coceus albus, un staphylocoque non liquéfiant et une buactérie du
type mégatérinm.

Oeservation X1 (résumée),

Lithiase biliaire. — Angiocholile suppurée ef abeés miliairves dis.
séminés du foic. — Ictére infectieux et fievre intermitlente lépat-
tique. — Oblitération et dilatation considérable du canal cholé-
dogue par wn gros caleul sans décoloration des selles. — Anurie.
(A. Micner-Daxsac, interne des hopitanx).

La pigce que nous avons honneur de présenter i la Socicié vient
d'une malade décédée i hopital Tenon, dans le service de notre
maitre M. le D* Brault. Yoici le résumé de son observation.

Delh... Eudonie, dgée de 55 ans, est regue le samedi 23 avril 1892
salle Couverchel, lit 16, '



Sl

Depuis 6 mois I'état saburral et dyspeptique a persiste et augmente
de jour en jour. Inappétence progressive. Dégot de la viande. Alter-
natives de diarrhée et de constipation. Céphalée. Eblouissements.
Palpitations. Fatigue au moindre effort. Lassitude. Frissons vespé-
raux depuis le mois de janvier tous les 3 jours en moyenne. Ces
accidents augmentérent pen & peun e, il y a huit jours, ictére plus
prononcé, céphalée constante, insomnie, frissons erratiques dans la
soirée. Malaises prononeés et donleurs sourdes non localisées surve-
nant deux heures environ aprés le repas. Sensation de doigt mort.
Urines rares, rougedtres, laissant un dépot rouge brique trés adhé-
rent. Jamais la malade n’a accusé de douleurs hépatiques nettement
jocalisées ni de coliques hépatiques.

Depuis dimanche dernier elle aurait des fievres intermiltentes (2)
régulicrement tous les deux jours, annoncées par un frisson violent,
prolongé, mais vespéral, sans stade de sueur et de chaleur consécu-
tif. Elle a é1é traitée par le sulfate de quinine a la dose de 1 gramme
par jour, depuis une quinzaine environ. Le traitement est resté sans
effets, comme précédemment dailleurs.

Ftat actuel. — Femme maigre, anémiée. Lévres et conjonclives
piles ; ongles décolorés. Teinte ictérique prononcée générale. La
langue séche, couverte d'un enduit saburral épais, jaunitre. L'ha-
leine légerement fétide. L'abdomen est déprimé. Céphalée gravative,
Insomnie. Dyspnée légére,

tat de prostration légére. Courbature. Douleurs vagues non loca-
lisées par la malade. Pas de douleur scapulaire. Soif vive, inappeé-
tence; bouche amére et piteuse. Selles diarrhéiques abondantes,
non décolorées. 1 estomac est légerement distendu par des gaz. La
sonorité normale ne dépasse pas I'ombilic.

A droite. Augmentation de la matité du foie qui descend & 5 tra_
vers de doigt au-dessous des fausses cotes. La malité 8'étend i toute
la région épigastrique suivant une ligne obliqguement ascendante de-
puis la limite inféricare de la matité hépatique dans le flanc droit
jusqu’an rebord costal gauche, limitant I'espace de Traube. Le lobe
droit du foie est facilement accessible i la palpation, mobile, suivan
les mouvements du diaphragme ; ainsi que son rebord inféricur tre



éloigné des fausses coles. Mais on ne peut saisir i la palpation le
bord antérieur de I'organe 4 la région épigastrique. A ce niveau la
mobilité est moins prononeée, la matité cesse brusquement, laissant
percevoir la sonorité intestinale. La palpation et la percussion ne
révélent aucune tuméfaction, aucune consistance anormale, ni au-
cune irrégularité, dans toute la zone de matité.

La limite supérieure et antérieure du foie ne dépasse pas la 5° cote.
L’examen du cceur et des poumons reste négatif. Ce qui frappe le
plus i 'examen clinique, ¢'est, en méme temps que augmentation
de volume du foie, I'état général de la malade. Le pouls est rapide,
petit et dépressible, irrégulier. La température le soir de I'entrée
est néanmoins i 379, et ce matin i 37,2, Mais entre les heures o la
température a été prise, la malade a éprouvé des violents frissons
de courte durée, qui se sont répétés i deux reprises pendant la nuit.

Urines rares, vougedtres, troubles, hémaphéiques ; bile en quantité
considérable. Urobiline. Pas d’albumine. Réaction acide, 100 gram-
mes depuis hier 2 heures de apres-midi.

Traitement. — Régime lacté exclusif. Sulfate de quinine, 1 gr. 50,
Chloral 2 grammes.

En I'absence de tout signe de colique hépatique franche dans les
antécédents, de douleur seapulaire, ou localisée & I'hypochondre, en
présence de selles non décolorées, d'urines hépatiques et de cet état
infectieux, nous songeons i une angiocholite suppurée, nous tenant
sur la réserve et attendant une observation plus compléte pour nous
prononcer sur I'état des voies biliaires.

25 avril. Hier & 2 heures 1,2, frisson intense. Température 4006,
Insomnie toute la nuit. Urines 200 grammes. La malade est trés pros-
trée ce matin,

Une goutte d'acide nitrique versée dans un verre i expériences
contenant P'urine, donne une coloration verte intense.

Une selle diarrhéique abondante, épaisse, vers 3 heures. Lanzue
séche. Soif vive. Temp. 37°4. Pouls 105,

Traitement. — Purgatif au sulfate de sonde 30 gr. Sulfate de
quinine 1 gr. A 10 heures 1/2nouvean (risson, moins intense qu'hier,
T. 380 au moment du frisson.
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Amélioration les jours suivants. Le 30, Le mieux s’est maintenu
jusqu’a ce matin. Hier soir pourtant la malade a éprouveé un frisson
i 4 heures de I'aprés-midi.

L'ictére persiste. La quantité d'urincs se maintient entre 350 et
500 grammes. T. 3792, Le soir, aprés la visite, nouveau [risson.
T. 3992, Les urines deviennent plus rares et plus foncées.

Le 4. Depuis le 30 aoiit, la malade a eu des frissons répétes i plu-
sicurs reprises, irréguliers, courts, suivis d'un état de malaise per-
sistant. La soif est trés vive, I'état saburral plus prononcé, les pu-
pilles dilatées. Malgré la digitale donnée en macération i la dose de
30 centigrammes la quantité d'urine a diminué d'une fagon nota-
ble. A la visite du matin nous ne trouvons gue 100 grammes a peine.
Le foie est un pen douloureux i la pression. La peau est seche, le
pouls fréquent, 120, T. 37° ce malin. L'insomnie est compléte, la
malade est dans un état de subdélivium.

Du 2 mai au 4, la température s’est maintenue i 38°. Le soir i
5 heures de l'aprés-midi, violent frisson, encore plus intense et plus
prolongé que celui observé le 24 avril.

Depuis ce matin, la malade na pas rendu wne goutle d'urine, T.
40°2, le soir 2 3 heures. Continuation de la digitale. Sulfate de qui-
nine 1 gramme, Todd. Anurie compléte. Pas de selles.

Le 5. L'état général est des plus graves. La malade a complete-
ment perdu connaissance. Subdélirium tranquille, dont on peat Lirer
la malade en réitérant les questions posées. Les réponses sont vagues,
Le pouls radial est imperceptible, les extrémites décolorées et froi”
des, le caeur en arythmie. Souflle fébrile i la base. Rales fins awr
hases des 2 poumons. Battements des artéres carotides. Pupilles iné-
gales trés dilatées surtout & droite. La température atteint 398,
letére trés prononcé. Anurie compléte. La sonde introduite dans Ia
vessie ne raméne que quelques gouttes d'urine rouge et épaisse.
Lavement purgatif. Digitale 50 centigrammes. Injections d'éther.,
T. 3996, Mort le soir.

Autopsie, 24 heures aprés la mort. — Le cadavre est déja en état
de putréfaction avaneée. Teinte ictérique généralisée. Le ventre est
rétracté.
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En incisant conche par couche, on tombe sur le peéritoine parictal
normal, non adhérent aux viscéres abdominaux. Nulle part il n'existe
d'adhérences anx organes de la cavité abdominale. La région ¢épi-
gastrique présente un aspect remarquable.

Le foie descend dans le flane droit, jusqu’a un travers de doigt au-
dessous de Fombilie, sous forme d’une large bandelette, longue de
12 centimétres, mesurée du rebord costal au bord inférieur de la
masse hépatique. Cette masse représente le lobe droit, qui, en haut,
s'unit au lobe gauche i angle droit, formant une large encoche ou-
verte en bas et i gauche. Dans Phypochondre gauche se trouve 'es-
tomac dilaté i direction rigoureusement verticale. Sa petite courbure
descend verticalement du bord inféricur de I'extrémité du lobe gau-
che du foie. Au nivean de l'ombilie, elle s'incline légeérement & droite,
et, apris un court trajet horizontal correspondant & l'union de la
portion pylorique avee la premiére partie du duodénum, elle dispa-
rait sous le bord du lobe droit du foie, mentionné plus haut. Ce bord
du lobe droit, la petite courbure de I'estomac, le bord antérieur du
lobe gauche du foie en haut, limitent ainsi un espace occupe en
grande partie par une tumeur jaune-verditre, piriforme, oblique en
bas et & gauche, i grosse extrémilé inférieure, & petite extrémité
plongeant sous l'angle supérienr que forment les deux bords des
lobes droit et gauche du foie.

Entre extrémité inférienre de cette masse el 'estomac, se trouve
une portion du pancréas, surélevé, saillant au-dessus de 'estomac,
dont il déborde la petite courbure en bas, convexe en avant, venant
se meltre directement en rapport avee la paroi abdominale.

La tumenr semble en effel plonger sous le paneréas et le soulever.
Elle est immaobilisée dans sa sitnation et ses rapports, par une zone
épaisse el trés résistante de tissu fibrewx qui la fait adhéver de loule
part awx organes voisins el sous-jacents.

Chose intéressante, la zone de périhépatite est sirictement locali-
see 0 la région sus-décrite. Tout le reste du foie est libre d'adhé-
rences. En soulevant le lobe droit, et en passanl au-dessous de la
grande courbure de l'estomac on voit que la premiére portion du
duodénum, la portion verticale descendante, el une petite partie de
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la portion horizontale sont adhérentes 4 la masse anormale gu'oc-
cupe I'encoche hépatique.

On n’était done pas sur la vésicule comme on pouvait le penser
de prime abord, mais bien sur le canal cholédoque dilaté contenant
un caleul. Section du duodénum & son union avee l'intestin gréle.
Section de 'wsophage. On enléve alors, sans difficulté, le foie, 1'es-
tomace, le paneréas, le duodénum.

En arriére, la tumenr, et I'ensemble des organes i son niveau,
adhérent légérement au tlissu sous-péritonéal et i I'extrémité supé-
rienre des reins, dans leur partie la plus interne. Les adhérences
sont trés fermes ao niveau du trone coelinque qui est sectionné,

Les organes ainsi retirés sonl mis dans le rapport a peu pres tel
qu’il existait wn situw. On procede 4 la dissection des parties anorma-
les. Cette derniere opération est rendue tres difficile et trés pénible
par suite des adhérences nombreuses et des rapporis intervertis des
organes constitutifs du hile du foie,

Le canal cholédogque conslitue en entier la tumeur épigastrique.
Dilaté considérablement, épaissi, contenant un calcul gros comme
un ceul de pigeon, il est dilaté en amont duo caleul ; ses parois sont
considérablement épaissies.

Une sonde cannelée introduite par une boutonniére pratigquée an
niveau du calcul dans les parois duo cholédogue, permet de consta-
Lter sa perméabilite malgre le volume de ce dernier, ainsi que la pré-
sence de 2 4 3 calenls biliaires situés en aval, sous le pancréas, pres
de 'ampoule de Vater, i travers laquelle 'extrémité de la sonde
vient saillir dans le duodénum.

Dans sa portion pancréatique le cholédoque dilaté a soulevé le
pancréas ; qui se trouve ainsi enclavé i ce nivean avec la portion
terminale du cholédoque dans une encoche inférienre formee par la
petite courbure de l'estomae, la premiére portion du duodénum et
le bord du lobe droit du foie. En haut, le canal cholédoque dilaté se
continue avec le canal eystique tres court, trés dilaté et le canal hé-
patique.

ILe canal eystique se présente sous forme d'une masse tortuense,
de 4 centimetre de diamétre, trés courte, entourée d adhérences fi-
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breuses qui I'nppliquent d'une part au canal hépatique, de Iautre &
la face inférieure du foie au nivean de la fossette de la vésicule.

Il contient deux petits calculs de la grosseur d'un pois environ,
Au niveau on il pénétre sous la face inférienre du foie, le canal cys-
tique est oblitéré ; il se termine en cul-de-sac dilaté ; apres section
il parait aussi large que le duodénum, mesurant 3 centimeétres 1/2
de circonférence. Ses parois sont épaissies, molles, parsemées de
petites vésicules jaunitres miliaires.

Quant & la vésicule, elle est masquée par le tissu fibreux de péri-
hépatite, d'on on a grand’peine & l'isoler. Elle apparait alors vide,
aplatie, considérablement atrophiée, appliquée contre la face infé-
rieure du foie sous forme d'une amande. La cavité trés réduite existe
encore néanmoins, et se continue avec le canal cystique dans une
étendue de 1 centimétre environ. A ce niveau il y aoblitération com-
pléte du canal cystique qui renferme un cul-de-sac.

Le canal hépatique trés dilaté, sans caleuls, contenant une bile
épaisse avee flocons muqueux, jaunditre, pen abondante, se continue
avee les canaux du hile, énormes, larges de 2 centimétres i la sec-
tion, montrant de gros orifices béants. Ces derniers correspondent
a 'embouchure des canaux biliaires intra-hépatiques énormes a pa-
rois ¢paisses qu’on peut suivre sur un long trajet dans le parenchyme
hépatique.

La dilatation des canaux est surtout prononcée dans la branche
gauche da canal hépatique, qui est raccourci; de li, en raison in-
verse, I'atrophie remarquable de 'organe. Les canaux biliaires sont
enormes et semblent constituer presque tout le lobe, dont le paren-
chyme parait détrnit dans sa plus grande partie.

Le foie, dans son ensemble parait constitué uniquement par le lobe
droit hypertrophié, rouge jaunitre, mou, gardant I'empreinte du
doigt en godet ; parsemé i sa face externe comme sur les surfaces
de section de points miliaires disséminés ou confluents jaunditres.
Ces derniers sont autant d’abeés miliaires dont le raclage aprés co-
loration des lamelles an bleu phéniqué montre de nombreux miero-
bes. La veine porte dilatée, i parois ramollies, entourée des adhé-
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rences fibrenses decrites est béante, située tout & fait en arvicre de
la masse formée par le cholédogue.

La perihépatite est done strictement localisée au niveau de I"ar-
riere cavité des épiploons et des organes malades extra-hépatiques,
voies biliaires, veine porte, artére hépatique. Les adhérences s'élen-
dent des canaux biliaires 3 la vésicule biliaire et sa fossette, @ la
portion pylorique de I'estomac et au voisinage de Ia petite courbure,
enfin & la premitre et la deuxieme portion du duodénum. Cette lo-
calisation unique nous parait avoir un intérél particulier au point
de vue du traitement chirurgical qu’on aurait pu tenter.

Le poids du foie avec les canaux biliaires el leurs calculs est de
2,100 grammes,

Lexamen bactériologique de plusieurs des abeés hépatiques a
donné les résultats suivants :

Une trace du contenu prélevé avee pureté, et ensemenceé sur pla-
ques a montré Lrois sortes de colonies différentes :

1o Des colonies d'un blane brillant, sphériques, légérement suréle-
vées, et ne liguéfiant pas la gélatine, Elles sont constilueées par un
organisme ayant la forme d'un coceo-bacille. Cet organisme est el-
liptique avec un point central brillant ne fixant pas la matieére colo-
rante. En tubes de gélatine par pigire, il forme tout le long du trait
des grumeaux blanchitres se développant jusgu'an fond du tube
ot ressemblant assez exactement & la enlture sur gélatine du tetra-
geéne.

Sur gélose, il forme un enduit blanc ; nous n'avons pas encore pu
identifier avec une espéce connue ; ¢'était le plus abondant.

20 Des colonies de proteus vulgaris,

30 Des colonies de coli-baeille, les moins abondantes de toutes, se
presentent sous l'aspect typhimorphe.

Examen histologiqgue. — Les coupes pratiquées, dans les lobes
droit et ganche du foie, sur des fragments durcis aun Muller et 1'al-
cool, eolorées au picro-carmin et hématoxyline, ont montre les lésions
les plus nettes d'angiocholite. Les traviees de cellules hépatiques sont
dissociées el séparées par des zones épaisses de tissu conjonctif. Les
cellules hépatiques sont pigmentées irrégulicrement. Les veines intra-
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lobulaires, les branches de la veine porte ont leurs parois épaissies;
en certains points les parois veincuses présentent des dilacérations
remarquables dues a4 un éclatement de la veine.

Lescanaux biliaires sont bourrésde cellules cubiques. L'épithélium
est fortement granuleux ; leurs parois sont tres ¢paisses. Ln dehors
des canaux normauy il existe dans tout le parenchyme hépatique une
masse considérable de eanaux biliaires néoformés dénotant Pancien-
neté de angiocholite,

Le ealenl du canal cholédoque est assez régulierement piriforme.
Sa hauteur est de 2 cent.: sa largeur i Ia base, 3 cent.; sa circonfé-
rence i la base mesure 10 cent.

Il pése 17 gr. 70 centigr.

Les mémes coupes (raitées au Gram et suivant la méthode de Wei-
gert n’ont montré aucun organisme.

Voici quelles conclusions tire M. Michel-Dansac de cette intéres-
sanle observation.

Au point de vue clinique, deux points nous paraissent intéressants
dans notre observation. D'une part, la marche rapide de Iinfection
hépatique, concomitante ou secondaire & la lithiase, remontant il
longtemps déja dans son début, Iiciére si prononcé sans décolora-
tion des selles, qui eussent pu metire sur la voie d’'un diagnostic
précoce au point de vue de l'intervention ; enfin I'anurie malgré le
peu de lésions appréciables des reins a laulopsie.

Dautre part, au point de vue du traitement chirurgical, pouvait-
on intervenir ? Non, certes, au moment ou il nous a é1é donné dexa-
miner et traiter Ia malade. A ce moment, linfection généralisée i
laquelle a succombé la patiente, I'absence de signes locaux, I'état
général, I'état des urines permettant de soupgonner une angiocho-
lite disséminée, excluaient toute idée d'intervention sanglante.

Mais au début, si les accidents de lithiase avaient ¢1é soupgonnés,
si un diagnostic avait été posé, nous croyons fermement qu'une in-
tervention, notamment la cholédocotomic suivie du cathétérisme des
voies biliaires, aurait enraye la marche des aceidents, et peut-étre
arrété 'infection biliaire généralisée qui a emporté la malade.

Grice aux procédés aseptiques et & Vantisepsie rigoureuse, l'ou-
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verture, méme exploratrice, est nécessaire aprées un diagnostic de
lithiase ferme, et la constatation d’un insuceés et de la progression
des accidents en dépit du traitement institué. Mais il faut faire un
diagnostic précoce, pour bénéficier pleinement de 'intervention chi-
rurgicale.

L'atrophie de la vésicule biliaire, la zone de périhépatite localisée
au niveau des voies biliaires, les lésions constatées a 'examen his-
tologique confirment notre opinion sur la marche lente et progressive
de la maladie. Nowre ami M. Pilliet a montré I'année derniére a la
Société des coupes de vésicules provenant de foies atteints d’ancien-
nes angiocholites ; la vésicule était toujours atrophiée.

Quant i l'origine de linfection et sa nature, il nous semble dilfi-
cile & 'heure actuelle de la déterminer. L'angiocholite calculeuse
est-elle secondaire 4 Uinfection? L'infection a-t-elle précédé 1 for-
mation des calculs et déterminé Ia lithiase ? Les idées sont parlagées
encore, el rien dans notre cas ne nous parait pouvoir élucider la
question.

Nous ferons toutefois remarquer que M. Wurtlz, apres l'examen
et les recherches qu’il a bien voulu faire au laboratoire de pathologie
expérimentale, pense que le microbe non déterminé, analogue au
tétragene dans ses cultures, parait étre la cause de Uinfection et pro-
bablement 'unique agent pathogéne.



Pathogénie.

La question de la pathogénie de la lithiase biliaire est
entrée dans une nouvelle phase, du jour oit on I’a envisa-
gée au point de vue microbien. Il y a quelques années seu-
lement, en 1885, Ricard (1) admettait deux classes.

A) Des caleuls biliaires dus a la précipitation et a I'ag-
glomération des éléments de la bile.

B) Des conerétions calcaires et phosphatiques qui recon-
naissaient pour cause une lésion de la muqueuse.

A) Pour expliquer par quel mécanisme se forment les
calculs de la premiére catégorie, c¢'est-d-dire comment se
fait cette précipitation des éléments de la bile, les théories
sont nombreuses.

1° Ch. Robin admet une altération du liquide biliaire.
« La cholestérine étant presque insoluble dans les liqui-
des de I'économie et dans la bile méme, ¢’est-a-dire dans les
acides biliaires (taurocholate de soude) on se rend comple
de sa précipitation quand elle est sécrétée en exceés ».

2 Thénard attribue la précipitation de la matiére colo-
rante constituant des caleunls a la diminuntion de la soude
renfermée dans la bile.

3° Flint et Duj.-Beaumetz considérent la cholestérine
comme un produit de désassimilation du systéme nerveux,
chez des sujets dont le fonctionnement de 'axe eérébro-
spinal est trés actif,

(1) Ricarp, thése de Paris, 1845,






mation puisqu'elle n'abandonne qu'un peu de cholépyr-
rhine. Le noyau primitif est constitué par du mucus se-
erété en plus grande guantité par les glandes altérées. A
ce mucus viennent s'adjoindre des cellules épithéliales dé-
tachées de la muqueuse enflammée. Ce sont des centres
de formation sur lesquels vont se précipiter les sels dechaux
et les phosphates.

La question ainsi posée, était bien présenlée, mais il y
manguait la cause prineipale : ¢’est-i-dire, I'élément in fec-
tieux. 11 faut done examiner maintenant la relation qui
existe entre les lésions de la vésicule, la pathogénie de la
lithiase et U'infection biliaire.

Dupré dans son étude sur les infections biliaires nous
apprend que la lithiase est la « cause d’appel par excel-
lence » de U'infection biliaire. « Les causes générales de I'in-
fection. dans la lithiase biliaire, sont les mémes que dans
la lithiase urinaire, ¢'est un processus secondaire, d’ori-
gine extrinséque, qui, & cause de la déchéance des lissus
malades, succéde aux lésions mécaniques primitives des
réservoirs.

a) Les conditions, relatives au malade, qui favorisent
I'infection biliaire, se résument dans un état général mau-
vais. Celni-ci est le résultat de la vieillesse, des intoxica-
tions (aleoolisme, saturnisme, phosphorisme), des cachexies
(impaludisme, tuberculose, misére). de la puerpéralité. Les
infections biliaires frappent en effet surtout le calculeux
dont une de cestares a compromis la résistance générale.

b) Les conditions relalives a 'organe intéressé se résu-
ment dans les lésions locales antérienres des voies biliai-
res : obstruction caleuleuse ancienne et dilatation méeani-
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(que amenant la dystrophie des parois et I'asystolie biliaire.
Cet état permet aux bactéries qui se tiennent dans la der-
nic¢re portion du cholédoque d'envahir progressivement les
canaux et la vésicule et cetle ascension parasitairen’a d’aun-
tres limites que celles du réseau biliaire lui-méme. La
muqueuse de la vésicule est gaufrée d’alvéoles circonscrits
par les tractus fibro-musculaires hypertrophiés de la paroi,
ils se creusent et forment des culs-de-sac qui sont autant
de ballons de culture, ot les bactéries proliférent et déter-
minent des foyers d’angiocholile subaigué. Enfin dans
les culs-de-sac des glandules muqueuses irritées, la
pullulation microbienne se cantonne. Ce sont la les lieux
d’élection d'un processus ulcératif progressif, qui peut
aboulir plus tard a la perforation de la paroi.

¢) Les conditions relatives aux calculs sont inhérentes
au siége, au nombre, i la forme des cholélithes. Plus les
calculs sont éloignés de l'intestin, moins ils donnent de
prise a l'infection ; par conséquent les calculs de la vési-
cule sont ceux gui ont le plus de chances de rester asepti-
ques. Ceux qui bouchent le canal cyslique défendent la
vésicule ; mais alors nait I'hydropisie de la vésicule.

Mais si des bactéries sont imporlées dans la cavité vési-
culaire par la voie sanguine I'hydropisie dégénére en em-
pyeme.

Quant a la forme des caleuls, ceux qui ont une surface
lisse et unie sont moins dangerenx pour la muqueuse que
ceux quipossédent des arétes vives et des aspérilés aignés.
('est par ce mécanisme (érosions calculeuses) que se pro-
duisent ces infections éphéméres du sang qui se traduisent
par les accés de ficvre intermittente biliaire.

:
.!.



Le nombre et le volume ont aussi leur influence. Un
caleul unique est conciliable avec 1'état aseptique du mi-
lieu biliaire ; d’autant que le plus souvent sa surface est
lisse et unie. Ce qui détermine la cystite calculeuse, ¢'est
avant tout, la mobilisation des calculs (Guyon) ; or plus un
calcul est pelit et 1éger, plus il est mobile ; enfin quand les
calculs sont petits, ils sont nombrenx, en général ; aussi
c’est en proportion directe de la quantité et de la petitesse
des calcals que se multiplient dans les voies biliaives, les
éléments de contact et les occasions de traumatisme.

Mais sila lithiase est une cause d’infection, celle-ci peuf
¢étre primitive comme semble le prouver I'observation V
de la these de Dupré.

Chez un sujet mort d'infection biliaire dans le cours
d'une cirrhose ancienne, 'examen microscopique de la boue
biliaire pratiqué quarante-huil Lieures apres la mort, mon-
tre trois sortes d’éléments.

1° Des amas granuleux, irréguliers, colorés en jaune ;

2" De nombreuses gouttelettes réfringentes, rondes, d’i-
négal diamétre, offrant les réactions micro-chimiques de
la graisse ;

3° De nombreux eristaux aciculaires, tantot isolés, tan-
tot groupés en aigreltes, souvent légérement arqués, d’a-
cides gras solubles dans 1'éther,

A ce propos, Dupré se pose la question de savoir si les
infections générales ne sont pas capables, par I'intermé-
diaire d'une angiocholite bactérienne, subaigué ou chroni-
que, de provoquer dans la bile des modifications physico-
chimiques ala suite desquelles se formeraient par préci-

pitation des caleuls (catarihe lithogéne de Meckel). Etant
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donnée en effet, la probabilité d’une lésion antérieure dela
muqueuse biliaire, dans I'étiologie directe de la lithiase, il
ne répugne pas d’admettre que cette angiocholite catarrhale
lithogéne puisse étre de nature infecticuse et qu'ainsi on
soit en droit de soupgonner au moins dans certains cas
une origine microbienne au processus qui aboutit a la li-
thiase biliaire.

Létienne, dans son travail sur la bile a I'état patholo-
gique, est plus explicite. Pour lui, les microbes ne deter-
minent pas fatalement une lésion profonde, mais une
angiocholite légére, une simple modification dans les pro-
priétés de la bile, qui I'une et I'antre passent inapergues.
Or, les moindres changements survenus dans la bile,
entrainent une précipitation de ses matériaux solubles.

vest 14, ’ébauche, le débul d'une lithiase biliaire qui se
perpétuera méme aprés la disparition des agents qui l'au-
ront occasionnée.

La production de la lithiase sous I'influence direcle des
microbes, la lithiase résultant d'une infection biliaire pri-
mitive et souvent latente, a été discutée an congrés alle-
mand de médecine interne tenu a Wiesbaden en 1891. Nau-
nyn, Schreeder, Furbringer et Mosler privent part i ces
débats et voici une de leurs conclusions importantes:
« L angiocholite primitive peut résulter d’'infections de
diverse nature contre lesquelles la bile n’a quune action
antiseptique modérée. Ces infections proviennent de sour-
ces diverses, que Bouchard, Netter, Gilbert, Girode ont ré-
cemment ¢tudiées, mais il faut pour déterminer le proces-
sus lithiasique deux conditions essentielles : la stagnation
de la bile et I'infection ».
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Déductions chirurgicales

La cholélithiase simple, sans accidents extraordinaires
ne reléve que du traitement médical, mais lorsque les coli-
ques sont devenues fréquentes et intolérables, qu’'elles ren-
dent la vie insupportable au malade, que le médecin a
épuisé sans succeés tout Iarsenal thérapeuntique, régime,
cure d'eaux, traitement interne, il devra faire appel au
chirargien. D'antant plus que la vésicule est alors dange-
reuse ; puisqu’elle est un foyer d’'infection et ce qui le
prouve, c'est la ficvre intermittente biliaire dont elle est
I'un des centres. D’autre part ses parois peuvent étre perfo-
rées, d’on les accidents de péritonite.

Quant & la queslion de savoir s’il est nécessaire pour
intervenir, que 'on ait senti les calenls dans la vésicule,
il faut répondre que cette constatation n'est pas lonjours
possible, soit qu'une modification de la paroi antérieure
ou la contraction du muscle droit rende I'examen difficile,
soit surtout que la vésicule renferme une certaine quantité
de liquide qui distende violemment les parois. Mais lors-
qu’on est certain que les troubles observés sont sous la dé-
pendance de la lithiase biliaire, parce que 'on a trouvé a
plusicurs reprises des calculs dans les garde-robes, on in-
terviendra chirurgicalement, méme siles signes physiques
étaient obscurs et pouvaient faire croire a la non-existence
des calculs.

Quant 4 P'opération de la cholécystectomie ; elle ne pré-





















