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HISTORIQUE.

Je n’exposerai pas ici en entier I'historique de la eirrhose du

foie : il suffira d’en extraire tout ce qui s’applique & la cirrhose
hypertrophique.

A l'article Cirrhose, du Dictionnaire encyclopédique des scien-

ces médicales, M. Cornil commence ainsi le chapitre consacré a
I'historique :

i

L}

« Bien que Morgagni ait vu des foies granuleux, on peut dire
que la maladie a été déerite uniquement dans notre siéele. Bi-
chat, dans certains passages de son Anatomiegénérale, la dési-
gne assez nettement, mais bien moins cependant que dans son

« dernier cours surl'Anatomie pathologique, recueilli par P.-A.
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Béclard, et publié par Boisseau. En parlant du foie (page 188),
il dit: La diminution du volume se remarque aussi dans le
foie sans affection organique. Elle accompagne quelquefois une
hydropisie ascite, qui, refoulant ce viscore contre le dia-
phragme, 'aplatit considérablement. Plus loin, en déeri-
vant les granulationsdu foie, il donne rapidement les caractéres
trés-reconnaissables de la cirrhose. Les granulations du fuie
se trouvent assez souvent sur des sujets hvdropiques ou ex-
trémement maigres, mais chez lesquels il n'existe aucune
désorganisation apparente. Quand on incise le viscére, on le
trouve plein d'une infinité de granulations rapprochées, qui
donnent I'aspect du granit. Cet état ne se complique jamais
du volume extraordinaire du foie; au contraire, il diminue et
double sa densité comme sa résistance, ce.qui fait qu'il n’est
plus élastique, mais se rompt au lieu des’étendre, Quelle estla
nature de ces granulations ? On neles connait point; tantotelles
sont grises, tanlot elles sont rougedtres, tantot elles semblent
colorées par la bile. Onignore égale ment les signes qui les
dénotent dans 1'état de vie. » (Page 190.)

Cette page, avec le passage que j'y ai souligné, est certaine-

ment fort intéressante, mais elle n’enléve point & Laénnee V'hon-
neur d’avoir découvert la cirrhose. Voici comment!'illustre mé-
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En vérité, il s’agissait plutdt de théorie pathogénique ou d’a-
nalyse quintessenciée des lésions que d'une notion clinique.

On lit dans le Précis d'anatomie pathologique d Andral
(tome 1I) : « En méme temps que la substance blanche du foie
se développe de maniére a donner naissance aux granulations
qui viennent d’dtre décrites, la substance rouge peut rester dans
son état naturel ; mais d’autres fois elle s'altere, soit dans sa
couleur, qui est souvent alors trés-pile ou d'un vert olive, soit
dans son volume, qui peut également angmenter ou diminuer.
Y a-t-il augmentation de ce volume, le foie dans sa totalité pré-
sente une masse plus considérable. Ce volume est-il au contraire
diminué, le foie devient beaucoup plus perit que d’ordinaire ; il
s'atrophie. » Dans ce livre, il n’est pas fait d’autre remarque sur
ce point.

Méme plus tard, dans sa Clinigue, ou se trouvent d’ailleurs
consignées tant d’observations importantes relatives aux affec-
tions du foie, M. Andral n'en produit aucune ot 1'hypertrophie
hépatique se rattache 4 la cirrhose.

Voici quelle était 'opinion de Cruveilhier : « Mais quelle est la
cause de l'atrophie ? Cette atrophie constituerait-elle la derniére
période d'une lésion dont la premiére serait une hypertrophie,
ainsi qu'on 'admet généralement pour la maladie de Bright? Y
aurait-il dansla cirrhose du foie comme dans la ¢irrhose du rein,
une premiére période dans laquelle le foie volumineux ne pré-
senterait ni bosselures ni corrugations, et dans laquelle le tissu
fibreux de ces organes ne serait point développé? Cette maniére
de voira étéexposée avee beaucoup de talent par le D* Beequerel.

« J'al vu sur nature les altérations qu’il a décrites comme re-
présentant les trois périodes de la méme maladie; mais jusqu’a
présent au moins il ne m’est pas démontré que les trois ordres
de faits appartiennent 4 la méme lésion. La cirrhose du foie est
essentiellement 'atrophie granuleuse ; ses degrés ne sont autre
chose que les degrés de 1'atrophie. »

Comme on le voit, dans ce passage remarquable, ou Cruveil-
hier, avec sa profondeur de vue habituelle, prévoyait 1’évolution
actuelle de la question de la cirrhose, la phase d’hypertrophie est
serieusement mise en doute. Cette partie obscure de 'étude eli-
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en régle ordinaire, le ratatinement et 'atrophie de la masse gé-
nérale du foie. Mais, dans certains cas, il peut se faire, on le
congoit sans peine, que le nombre des granulations qui s’hyper-
trophient soit tout de suite assez considérable pour constituer
une hypertrophie générale du viscere. » (Supplément au Dict. des
dict., 1851.)

Ainsi done, la maladie de Laénnec pourra présenter deux va-
riétés distinctes, cliniquement appréciables, la cirrhose atrophi-
que et la cirrhose hypertrophique.

Cette distinction fut confirmée par le professeur Gubler, dans
sa thése d’agrégation, 1853 : les deux observations rapportées
dans cet excellent travail, sont justement deux cas trés-remar-
quables de eirrhose hypertrophique. J'aurai d'ailleurs 'occasion
de revenir sur ces deux faits. Dés lors I'existence des deux for-
mes de cirrhose devint classique et fut admise dans la plupart des
Mémoires et des Traités de pathologie. Grisolle dit: « La eirrhose
peut rester hypertrophique pendant toute la durée de la mala-
die. » Il ajoute méme un peu plus loin, que « le diagnostic de la
cirrhose hypertrophique est d'un diagnostie toujours difficile. »

Dans un autre traité classique, on lit : « Dans quelques cas, le
foie reste normal, ou bien méme il est augmenté de volume
(sclérose hypertrophique). » Et plus loin : « La sclérose avec hy
permégalie persistant (cirrhose hypertrophique), est d'un dia-
gnostie plus complexe. » (Jacecoud, Traité de pathologie, tome I1,
page 429).

Toutefois, cette nouvelle vue n’avait point été aceeptée par tous
sans conteste. Déji, en 1852, le prolesseur Monneret, dans un
mémoire publié dans les Archives de médecine, protestait, pour
ainsi ¢, de la fagon suivante : « La pathologie du foie, déja
tras-difficile et ténébreuse par elle-méme, a été encore obscur-
cie par certaines dénominations que 'on a imposées 4 des mala-
dies de la glande hépalique, sans prendre soin de limiter nette-
ment la lésion que 'on prétendait limiter de la sorte. Telle est
précisément I'expression de eirrhose qui, apres avoir servi pri-
mitivement & dénommer une affection identique & elle-méme,
s'applique maintenant & plusieurs maladies du foie. » Un peu
plus loin on trouve encore cetle phrase : « Si on parle d’hyper-
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Pobservation de cirrhose alcoolique présentée a la Société de
Biologie, par M. A. Ollivier.

Dans des cas de ce genre, on peut penser que si les malades
n’avaient succombé dés les premiers symptomes de la maladie,
le foie primitivement volumineux se serait retracté,

Il ne s'agit done pas par conséquent, d'une forme particuliere
de cirrhose.

Il n’en est pas de méme dans la cirrhose hypertrophique pro-
prement dite, qui a fait le sujet du travail cité plus haut, de
M. Ollivier.

Dans ee dernier cas, le foie reste hypertrophié jusqu'au der-
nier moment, il n'a aucune tendance a l'atrophie. C'est done
bien une forme distincte, ainsi que cet auteur 1'a fort bien
eompris.

Toutefois, dans les observations qu’il a rassemblées, on voit
que fantot la maladie a eu une marche rapide, tantét au con-
traire une marche lente, et il est possible que cette cirrhose hy-
pertrophique puisse elle-méme étre divisée en deux variétes.
('est dans la forme essentiellement chronique que renlrent nos
deux observations, et maintenant que leur place est assignée
dans les eirrhoses simples, il ne nous reste plus qu’a montrer
rapidement ee qui distingue ees derniéres des altérations com-
plexes du foie avee hypertrophie. » ;

La question de la cirrhose hypertrophique entre ici dans une
troisieme période. :

La prévision de Cruveilhier se réalise ; les dénégations de
Monneret deviennent I'évidence.

Il est certain que dans quelques cas, beaucoup plus rares
d’ailleurs qu'on ne le pense généralement, la cirrhose classique
s'accompagne passagérement d’un certain degré d’hypertrophie
du foie, lorsque I'affection en est encore & son début, i cette pé-
riode ot les manifestations cliniques sont si obscures, on le diag-
nostic est parfois si diffieile.

Il convient d'admettre 'existence de cetle hypertrophie préa-
lable aboutissant & 'atrophie définitive, puisque ¢'est avis des
auteurs lesplus recommandables qui ont pu suivre cliniquement
le passage de I'une i Pautre : il faut admettre cette hypertrophie,
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phie qui passe plus ou moins inapercue cliniquement, une hy-
pertrophie théorique.

Dans une seconde période, la phase hypertrophique prend une
existence positive ; elle se manifeste par des symptomes prati-
quement appréciables ; elle n’est plus seulement passagere ; elle
peut subsister, 4 1'état de signe capital, pendant toute la durée
de la maladie ; & coté de la forme atrophique de la cirrhose, se
place la forme hypertrophique.

Dans la troisivme période, la période actuelle, on se demande
si la cirrhose hypertrophique n’est bien qu'une variété, gu'une
nuance de la cirrhose atrophique, de la maladie de Laénnec ;
si ce sont la deux formes voisines de cette affection,comme on a
fait deux formes de la maladie de Bright; ou bien, si cette déno-
mination de cirrhose hypertrophique ne comprend pas, au moins
dans maintes circonstances, des états morbides qu’il serait
inexact de relier par des liens si étroits 4 la cirrhose classique.

Tel est sur ce point I'état actuel de la question.

Assurément je n’ai point la prétention de résoudre ici les pro-
blémes difficiles qu'elle souléve.

Les derniers travaux, les observations précises présentées,
cette année surtout, a la Société anatomique démontrent sur,
abondamment que ce terme de cirrhose hypertrophique est loin
de désigner toujours un complexus morbide identique.

Je ne crois pas que I'heure goit venue de faire une étude d'en-
semble, des diverses formes de la cirrhose hypertrophique. En
tout cas, un tel travail serait au-dessus de mes forces; mes
visées sont moins hautes.

Mon intention est de décrire seulement une variété de cir-
rhose hypertrophigue, en entendant par ce mol une affection
hépatique qui n’a avec la maladie de Laénnec que de trés-loin-
tains rapports. Anatomiquement elle se caractérise, en outre,
d’une sclérose extra-lobulaire et souvent aussi intralobulaire
sans tendance a la rétraction, par une lésion spéciale des cana-
licules biliaires: développement exagéré et catarrhe chronique
des canalicules biliaires. Le tableau clinique se compose des
éléments swivants : ictére chronique, hypertrophie considérable -
du loie, souvent aussi de la rate ; absence d'ascite et de dévelop-
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observations contenues dans ce mémoire et insérées a la fin de
ce travail, qu'il n'y est question que de cirrhose hypertro-
phique.

Evidemment M. Cornil s'est placé la avant tout, au point de
vue anatomo-pathologique.

En 1873 et 1874, ayant eu 'oceasion, a 1'hdpital Cochin, dans
le serviee de mon maitre le D* Bucquoy, de faire 'antopsie de
trois malades morts de cirrhose hypertrophique, je trouvai de
mon cité les lésions des eanalicules biliaires et je n'hésitai point
a rattacher & ces lésions, certaines particularités cliniques obser-
vées pendant la vie.

Dans la séance de la Société anatomique du & juin 1875,
M. Hayem présentait un cas de cirrhose hypertrophique dont
I'histoire clinique est identique & celle de 'affection dont il s’agit
iei @ il avait trouvé les lésions des canalicules biliaires indiquées
par M. Cornil et que j'ai rencontrées dans mes observations; il
déclarait d’autre part se rattacher pleinement aux déduetions
cliniques que M. Cornil et moi nous en avions faites. Je pourrais
également citer ici 'observation de M. Fiouppe, oii, 4 'examen
histologique, M. Debove signale, dans certains points, une dila-
tation considérable des derniéres ramifications biliaires. A ce
propos, M. Charcol faisait remarquer que les faits de cirrhose
avec imprégnation biliaire doivent correspondre & des lésions
spéciales (Soc. anat., janvier, février 1874%).

Dans le mémoire publié dans les Archives de physiologie, les
détails donnés par M. Cornil ne sont pas encore trés-complets ;
depuis, M. Cornil a ajouté a ses études sur ce point et dans la
séance de la Société médicale des hopitaux, du 25 juin 1873, a
propos d'une présentation du D* Martineau, il s’est exprimé en
ces termes :

« Cette lésion consiste dans un développement considérable
du réseau des canalicules biliaires interlobulaires. Dans tout le
tissu conjoncetif trés-épais qui sépare les ilots hépatiques, on voit
sur les préparations colorées au carmin et traitées par I'acide
acétique, un réseau trés-riche de canalicules formant des mailles
assez serrées el semblables absolument par leur siructure, leur
membrane et leur revétement épithélial, aux canalicules biliaires
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la d'une pénétration des cellules épithéliales dans les petits ca-
nalicules intra-lobulaires, qui n’en possédent pas a 'état normal.

Sous l'influence de I'inflammation ehronique du tissu conjonetif
interlobulaire, il se produit done une irritation chronique des
canalicules biliaires qui y étaient contenus, qui se remplissent
de cellules épithéliales, qui se laissent dilater par cette forma-
tion nouvelle de cellules dans des canaux qui n’en contenaient
pas i I'état normal. De li résulte ee réseau si riche dans toui le
tissu conjonetil épaissi.

« Comment se fait-il que ce réseau ne puisse pas charrier la bile
formée dans les cellules de 'ilot et qui y reste accumulée ? Cela
est bien simple & expliquer : les plus petits canaux sont bouchés
plus ou moins complétement par les cellules qui s’y trouvent;
les eanaux un peu plus gros sont atteints aussi d'un eatarrhe
avee formation nouvelle de eellules qui les remplissent ; d'oi la
difficulté et méme I'impossibilité de I'écoulement de la bile. D’ont
résulte la stase biliaire dans les cellules du foie et I'ictére, par
suite de 'aceumulation de la matiére eolorante biliaire dans le
sang. De telle sorte que la richesse apparente du réseau biliaire
correspond en réalité avee une insuffisance absolue, puisqu'il ne
peut plus livrer passage a la bile. »

On le voit, on possede déjaun eertain nombre de documents,
et c’est avec les données fournies dans les observations qui vien-
nent d’étre indiquées, qu’il sera possible d’établir les lésions
spéciales de la forme morbide, qui est le sujet de ce travail.

J'exposerai d’abord ce qui a trait au foie lui-méme, puis en-
suite les diverses autres lésions coneomitantes.

Le premier fait qu'il faut noter, e’est I'hypertrophie considé-
rable du foie, quelle que soit la période de la maladie & laquelle
les malades aient suecombé. Leschiffres suivants donneront une
idée de cette hypertrophie.

Dans I'observation 111, le foie pese 2,850 gr.
Dans 'observation XI, le foie pése 2,740 gr.
Dans 'observation XII, 2,920 gr.

Dans l'observation XI1II, 2,580 gr. etec., ete.

Dans quelques observations, le poids n'est pas indiqué ; mais
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menls suivanls @ son mari avail loujours eu une bonne santé ; il
faisait de temps & autre des excés aleooligues. Le 13 février, apres
un déjeuner on il avait bu amplement, il retourna & son alelier ; pas
plus que les jours précédents, il n’avail accusé aucun malaise. Il
fut obligé, pendant son ftravail, de faire un violent effort : aussitot
il rendit par la bouche une grande quantilé de sang noiratre ; en
méme temps il eut une selle abondante, constituée aussi par un li-
quide noirdtre. Il avait perdu connaissance, et il resta toute la jour-
née somnolent et divaguant; & plusieurs reprises il aurail eu des
mouvements convulsifs généralisés.

Les jours suivants, les vomissemenlts de sang ne se reproduisent
plus ; mais il eul encore plosieurs selles noirdlres; le malade ne
sortit point de la storpeur.

Le 19 février on le conduisilt a 'hdpital. A son arrivée, on esl sur-
tout frappé par la décoloration compléte de la peau ; les mugueuses
sont aussi trés-piles, comme exsangues. L'auscultation des pou-
mons n'indique rien de bien intéressant ; la respiration est aceélérée.
Les mouvements du coeur sonl préeipités, mais réguliers. Pas de bruit
de souflle. Le pouls est également trés-rapide, mou, assez ample,
rézulier. Pas d’augmentation de volume bien appréciable du foie ni
(e la rate. Le venlre n'est poinl ballonné: pas de développement
anormal des veines sous-cutanées abdominales. Pas de sucre ni
d’albumine dans I'urine.

Somnolence presque conlinuelle ; avee beaucoup d'insistance, on
parvient quelquefois a obtenir en réponse quelques monosyllabes,
le plus souvent sans suite; puis le malade relombe aussitot dans
son mulisme el sa stupeur; il n’a pas conservé le moindre souvenir.
Apyrexie.

Les jours suivants, la situation reste sensiblement la méme. Plu-
sieurs foig, selles constituées par un liquide noirdtre. Méme oblusion
intellectuelle. A plusicurs reprises, délire d'action ; le malade quitte
son lit el avance au hasard dans la salle.

Du 21 au 24 février, méme état. La témpdérature s'est élevée el
oscille entre 38° el 39°; la langue est seche ; la respiration s'accélére
davantage. A l'auscultation, quelques riles sous-crépitanls dissé-
minés dans les deux poumons.

Péleur livide; aspect cadavérique. Le 23, respiration d’agonie ;
mort le 24 [évrier, dans la malinée.

Le pere de cel homme aurail aussi succombé rapidement aprés des
vomissemenls de sang, survenus au milieu de la sanlé la plus par-
faile.
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cipales de la veine porte n'étaient que bien peu modifi¢es, puis-
quiln'y avait que peu ou point d'ascite, peuou pointde dilatation
des veines stomacales, ete. Peut-étre faudrait-il admettre que la
géne mécanique de la circulation de la veine-porte dans l'inti-
mité du foie, n'explique pas & elle seule les modifications qui
peuvent survenir dans les branches d’origine de la veine porte;
plus d'une fois, 'état des parois veineuses joue probablement
aussi un role important, et il n'est pas nécessaire que cet élat,
quelle qu'en soit la pathogénie, suive I'ordre des lésions de cause
mécanique.

Dans le plus grand nombre des cas, le péritoine périhépatique
est le siége d'une inflammation chronique plus ou moins aceu-
sée ; il existe des adhérences entre la face convexe de 'organe et
le diaphragme, et aussi la paroi antérieure de I'abdomen. Ces
adhérences existent également entre la face inférieure et 1'esto-
mac, l'intestin, etc. Du reste je reviendrai sur cette péritonite
concomitante.

La surface du foie ne présente pas toujours le méme aspeet,
en dehors des néo-membranes péritonitiques qui la recou-
vrent. Le plus souvent elle est granuleuse, recouverte de
petits mamelons jaunitres ou jaune verditres, qui ont au plus le
volume d'un grain de chénevis, et séparés les uns des autres par
des tractus grisitres de tissu fibreux. Généralement cet état ma-
melonné n'est pas aussi accusé que dans les cas de cirrhose
atrophique confirmée. '

« Danslacirrhose hypertrophique, dit M. Cornil (art. Cirrhose,
Dictionnaire eneyclopédique), le foie est soutenu, lisse, particu-
lierement dans les observations ol son volume est le plus consi-
dérable ; mais dans d’autres cas, il est plus ou moins irrégulier,
lobulé ou granuleux & sa surface. Surla coupe, le tissu appa-
rait parsemé d’'une infinit¢ de petites masses sphériques qui ont
les unes un demi-millim. de diamétre, les autres 2 4 3 millim,

Les plus petites sont assez régulicrement sphériques ; la forme
des plus grandes est assez irréguliére, et & leurs contours, elles
semblent composées par la fusion de plusieurs sphéres plus pe-
tites. Ces pelites masses sont généralement d’un jaune-chamois,
ou jaune verditre, ouvert foncé ; elles sont toutes séparées les
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identiques ; elles different plus ou moins, selon les points or
T'examen a été pratiqué, et ces différences sont visiblement en
rapport avec l'ige, la phase, I'intensité de la lésion.

Voici un résumé des particularités saillantes dans les trois cas
que j'ai examinés : d'une facon générale ce sont les mémes qu’ont
indiquées MM. Cornil et Hayem, dans leurs observations. Ces
détails ont été étudiés sur des coupes préparées de la maniére
suivante : le tissu avait d’abord été placé pendant vingt-quatre
heures dans une solution concentrée d’acide picrique, puis, pen-
dant vingt-quatre autres heures, dans une solution de gomme
arabique, puis enfin, pendant le méme temps, dans de l'aleool
absolu. Les coupes pratiquées sur le tissu ainsi préparé, étaient
colorées au moyen du piero-carminate d’ammoniaque, puis
montées dans la glycérine acidulée.

Les coupes sont d’abord examinées & un faible grossissement
(80 diamétres). Sur certains points, les lobules sont presque im-
mediatement appliqués les uns contre les autres, comme a P'état
normal, et ne sont séparés que par des bandelettes du tissu con-
jonetif fibrillaires qui ont & peine 0,3™ de millim, environ d'é-
paisseur. Ces lobules ne présentent aucune modification patho-
logique bien appréciable, si ce n’est que les espaces interposés
aux cellules sont plus dilatés qu'a I'état normal. 1l y a ca et la
des groupes de ces lobules a peine modifiés, formant des sortes
d’ilots au sein du tissu altéré.

Le plus souvent, les lobules hépatiques sont séparés les uns
desautres par une gangue du tissu conjonetif fibrillaire,sillonnée
de canaux biliaires formant des sortes de plexus plus ou moins
riches. Entre deux lobules voisins, cette gangue peut avoir jus-
qu'a trois fois la largeur moyenne des lobules, et a rarement
moins d'un millimétre de large. Les lobules different notable-
ment d’étendue ; les uns ont & peine un quart de millimétre de
diamétre ;les autres ont jusqu'a quatre millimétres,

Les coupes sont examinées & un fort grossissement 300 2
400 D. Les lobules n'offrent pas tous absolumentla méme confor-
mation. Sur un grand nombre, les cellules hépatiques sont trés-
peu altérées ; leurvolume, leur forme, leur noyau sont sensible-
ment comme & I'état normal ; toutefois, elles sont plus riches en
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entre les faisceaux du tissu conjonetif hyperplasié extraet intra-
lobulaire. C'esl évidemment la la trace de nouvelles poussées
aiguis, éclatant au milieu du processus chronique.

Sur ces lobules, ot les éléments embryonnaires sont plus abon
dants, il est facile de voir que la plupart des cellules hépatiques
sont plus troubles, plus granuleuses, et il en existe un plus grand
nombre qui contiennent du pigment biliaire ; ¢ et la aussi, les
granulations jaunes du pigment biliaire se trouvent épanchées
en quantit¢ variable, sous forme de petits bloes, dans les es-
paces qui s¢parent les cellules hépatiques. Ces cellules contien-
nent aussi plus ou moins de gouttelettes graisseuses.

Quand on examine les coupes pratiquées sur le lissn
du fote épinard, on voit que tous les lobules sont complétement
infiltrées de bile et de pigment biliaire. La plupart des cellules
ne soni plus qu'un amas de granulations pigmentaires infiltrant
le protoplasma ou le noyau a disparu, et mélangées de gouttelet-
tes graisseuses. Ces mémes granulations, presque toutes d'un
vert foneé, remplissent également les espaces intercellulaires.

Ici les cellules présentent une dégénérescence graisseuse
beaucoup plus accusée; quelques-unes sont réduites 4 une ou
deux gouttelettes de graisse, autour desquelles le protoplasma,
coloré en jaune verditre, forme une couche plus ou moins
mince,

Sur ces mémes points, on constate facilement certaines parti-
cularités trés-intéressantes déja décrites par M. Cornil, dans
I'observation VI. Pour ece qui est de l'interprétation donnée
par M. Cornil, de plus compétents que moi pourraient
seuls la juger: pour moi je la trouve ingénieuse et trés-
acceptable,

« En examinant lesilots hépatiques avee un fort grossissement
(300, %00 diam.), on trouve des canaux droits ou anastomosés,
composés de fragments cubiques complétement colorés en vert
fonceé, méme avec ce grossissement, et qui paraissent réfrin-
gents et durs. D'autres fois, on voit des sections de ces organes,
et alors on y découvre trés-bien une paroi que 'on poavait ega-
lement supposer, en les examinant, suivant leur longueur. On
voit la une couche de ces petits bloes verts dispersés comme le
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comblés par le tissu fibrillaire. Les sortes d’arabesques que des-
sinent les canalicules bilinires offrent les apparences les plus
variables. Le type le plus commun représente une série de ca-
naux flexueux, qui vont se dichotomisant, et qui se terminent
en derniére analyse par des anses dont quelques-unes se conti-
nuent & plein canal, avec des anses voisines, ou encore par des
huit de chiffres, ot se devine évidemment le reploiement des
canalicules sur eux-mémes et leur changement de plan. Ces ca-
nalicules aui serpentent ainsi autour des lobules, ont environ
de 0=, 01, & 0™=, 03 de diamétre: ce diamétre est & peu pres
partout le méme ; toutefois, en eertains points, le canal est irré-
gulicrement dilaté, et affecte une disposition légérement moni-
liforme. A lintérieur de ces canalicules se voit un nombre
variable de cellules polyédriques, tassées les unes contre les
autres, pourvues de noyaux et de granulations. En certains
points, ces cellules sont appliquées sur la face interne du vaisseau
en une ou deux couches seulement, et laissent ainsi entre elles
un canal central nettement appréciable ; sur d’autres points,
elles comblent presque complétement la lumiére du eanalicule.
(a et la, le protoplasma de ces cellules est teint en jaune verda-
tre, trés-certainement par la bile, et contient des granulations
de pigment biliaire.

Mais ¢’est surtout surle foie vert-épinard que s’observe I'impré-
gnation des cellules des canalicules biliaires par les matiéres
colorantes de la bile. Elles sont complétement infiltrées de pig-
mentbiliaire; celui-ci fareit également toute la lumiére du eanali-
cule qui se présente au microscope,sous la forme d une trainée si-
nueuse d'une mati¢re verditre. Souvent, autour des canalicules,
le tissu conjonetif extralobulaire est plus serré que partout ail-
leurs, et forme la une sorte de gaine fibroide, qui a jusqu'a
0", 02 d’épaisseur. Il existe donc la une véritable périangio-
cholite. Quand on examine avec soin ces coupes, on finit par
remarquer que lirrégularité dans la disposition des faisceaux
conjonctifs est plus apparente que réelle; un grand nombre se
dirigent plus ou moins parallelement au pourtour des canalicu-
les biliaires qui leur semblent étre comme des centres de rallie-
ment. On distingue, disséminés au milieu de ces faisceaux, des
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bryonnaire est trés-abondante, les jeunes cellules ne sont pas
plus nombreuses autour des vaisseaux sanguins. Aucontraire, il
est facile de voir en pareil cas, au moins sur quelques coupes, qu_e
ces jeunes cellules se sont surtout multipliées autour des parois
des canalicules biliaires qui leurconstituent comme des centres de
formation. D'autre part, on n'observe point autour des parois
.de la veine porte les gaines fibroides, en quelque sorte spéciales,
qui ont été indiquées pour les canalicules biliaires.

Les ramifications de 'artére hépatique n'offrent rien de hien
particulier & indiquer ; elles ne paraissent guére plus dévelop-
pées qu'a ’état normal, et ne tracent que de rares sillons a
travers la gangue conjonctive hyperplasiée.

Peu de chose a noter & propos du systéme lymphatique, si ce
n'est qu'on rencontre, au sein du tissu conjonctif extralobulaire .
des fentes lymphatiques fort développées.

Dans la majorité des cas, il n'existait point de caleuls biliaires
ni dans la vésicule, ni dans les gros conduits : on n'y observait
point non plus ces dilatations des conduits d'un certain volume,
ni ces altérations de la muqueuse qui accompagnent habituelle-
ment la lithiase biliaire chronique.

La vésicule avait aussi en général les dimensions moyennes,
et ne présentait aucune modification bien importante. .

Les modifications intimes subies parle tissu du foie peuvent,
d'une fagon générale, se résumer en ces quelques mots : hépatite
interstitielle extra et intralobulaire ; catarrhe et développement
anormal des canalicules biliaires.

L’hépatite interstitielle se caractérise surtout par des tractus
selérosiques qui séparent les lobules les uns des autres; quel-
quefois des groupes de lobules d’autres groupes : ici les lobules
ne sont séparés que par peu de tissu conjonetil hyperplasié. La
selérose extralobulaire est trés-développée, et souvent les bandes
de tissu fibrillaire ont jusqu'a trois fois le diamétre des lobules
voisins.

La sclérose intralobulaire n'a pas partout et toujours la méme
intensité ; iei elle a en quelque sorte dissocié presque compléte-
ment lelobule; 1a elle n’entoure et n’atrophie que les cellules
les plus extérieures. Sur certains points méme, le travail scléro-
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que les canaux préexistants, n'étant plus maintenus par les
parties voisines et siégeant au commencement de la cirrhose
dans un tissu embryonnaire, se laissent distendre, et plus tard
sont tapissées par une expansion de I'épithélium qui existe
normalement dans les canaux extralobulaires avec lesquels ils
communiguent. »

Plus tard, comme on 'a déji vu, M. Cornil a beaucoup insisté
sur ce fait, que les cellules épithéliales qui comblent le réseau
intralobulaire, proviendraient des canaux extralobulaires.

Ce détail a bien son importance, puisqu’il indiquerait que
'inflammation catarrhale a son point de départ dans les canali-
cules extralobulaires.

Il faut maintenant signaler en quelques mots les auntres lé-
sions qui peuvent étre encore rencontrées.

Dans la majorité des eas, la rate est hypertrophiée. Sa eapsule
est plus ou moins épaissie, suivantles points el suivant les cas.
La périsplénite comme la périhépatite, est le plus souvent tres-
intense, et on peut trouver surla surface de 'organe des plaques
cartilagineuses assez étendues. Le tissu est de consistance
variable : tantit assez résistant, tantdt tres ramolli, diffluent.
La eoloration varie du rouge vif au rouge violaeé.

Quant & 'hypertrophie, elle est habituellement considérable,
et dans l'observation XII, le poids de l'organe était de
950 grammes. Dans l'observation de Frérichs, la rate avait
7 pouces et demi de longueur, sur 5 pouces de largenr; ete.

Les lésions du peéritoine s’observent presque toujours et ont
une grande importance.

Jai déja indiqué les altérations du péritoine périhépatique ;
j'ai dit qu'il existait des néo-membranes plus ou moins épaisses
qui unissent la face convexe du foie a la face inférieure du dia-
phragme ; I'inflammation chronique de la séreuse s'observe éga-
lement a la face inféricure de l'organe, mais en général 4 un
degré moindre,

Parfois les fausses membranes situées sur la face convexe du
foie et autour de la rate forment des plaques qui ont jusqu'a
5 millimetres d’épaisseur, d'aspect et de consistance cartilagi-
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plus qu'une valeur trés-secondaire et il est & peu prés inutile de
s'y arréter.

Avant de terminer ce chapitre d'anatomie pathologique,
il me semble indispensable d’établir briévement en quoi les
lésions de l'affection que je déeris ici différent de quelques pro-
cessus voisins.

Est-il besoin de faire un long paralléle entre les lésions de la
cirrhose classique et les lésions précédentes ?

Dans le premier cas, la selérose est presque uniquement ex-
tralobulaire; le tissu hyperplasi¢ va bientdt se retractant de
_ plus en plus, comprimant, atrophiant insensiblement vaisseaux
et lobules.

Dans le second cas, le tissu conjonetif se développe en de-
dans comme en dehors des lobules ; il n’a point de tendance &
la rétraction, et, dans les points on il fait disparaitre les lobules,
c¢’est en sinterposant aux cellules et en se substituant 4 elles, a
mesure qu'elles disparaissent.

Dans la cirrhose classique, peu oupoint de lésions des canali-
cules biliaires ; ici les lésions considérables de ces eanalicules
qui viennent d’étre déerites et qui différencient cetie affection
non-seulement de la cirrhose classique, mais aussi de la sclérose
hypertrophique sans ictére, ot d’ailleurs on trouve aussi une
sclérose & la fois extra et intralobulaire, (sclérose ou cirrhose
hypertrophique du foie. Hayem, Archiv phys. 1874).

Un mot ici & propos des modifications que présentent les ca-
nalicules biliaires.

Je ne nie point que ces mémes modifications ne puissent étre
démontrées sur les foies en état de cirrhose atrophique, mais,
worsqu’on a lu avee soin les descriptions données par les divers
auteurs des lésions histologiques de cetle affection, on reste per-
suadé que dans ces derniers, les canaux biliaires ne sont lésés
gqu’exceptionnellement.

Il semble aussi que lorsqu’en pareille circonstance l¢ pra-
cessus n'a pas ¢pargné les canalicules biliaires (trés-probables
ment dans les rares cirrhoses avee icteére), les lésions des cana="
sicules biliaires soient relativement peu accusées. Je ne crois pas
qu'on puisse exzpliquer par une simple différence dans le mode
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Aprds deux mois de traitement, il quitta 'hdpital, guéride sa frac-
ture et de sa plaie de tite, mais avec un iclére intense, qui depuis
sept ans a toujours persisté, En sortant de I'hépital, il abandonna le
métier de magon, qui lui paraissait trop dangereux, et se fit terras-
sier. Son ictére ne I'inquiétail pas et ne lui causait aucune souflrance.
Vers 1870, il s’apercut qu'il était plus facilement accessible a la fati-
gue, que ses forces diminuaient, qu'il maigrissait un peu, que son
appétit était irrégulier, et qu'il élait sujet a des alternatives de con-
slipation. Pas d’épistaxis, pas d’hémorrhoides. Quand il se sentait
trop fatigué, il entrail pendant quelques jours & I'hdpital, se reposail
et reprenait ensuile ses travaux,

En 1871, il eut le scorbut on du moins il raconta que, pendant
quelques jours, au milieu d'un mouvement fébrile assez intense, sa
peau se couvril de taches de purpura, et que ses gencives devinrenl
douloureusement molles et saignanies.

Son ventre a commencé 4 grossir en 1871 el a pris peu a 'peu un
développement considérable.

" Pendant son séjour dans les hopitaux, le malade a été soumis a
divers trailements (calomels, alcalins, purgatifs répélés, iodure de
potassium, etc.), dont il n’a retiré aucun avantage.

A la fin de 1874, il était entré a I'Hotel-Dieu, et le 9 décembre il fit
le sujet d'une lecon clinique de M. le professeur Béhier. A celte épo-
que, le ventre était trés-volumineux ; le foie dépassait de douze tra-
vers de doigt le bord inférieur des edles; la rate était extrémement
tuméfiée, U'ictére trés-foned ; les selles étaient colorées par la hile ; il
n'y avait pas d’ascite. Le sang, examiné par M. Malassez, présentait
une diminution notable du nombre des globules rouges, sans aug-
mentation, du nombre des leucocytes.

M. le professeur Béhier porta le diagnostic d'hépatite inlerstitielle
hypertrophique. '

Le malade quitta I'Hotel-Dieu en janvier 1875. Depuis ce moment,
sa maladie a fait des progres rapides. L'amaigrissement et la fai-
nlesse ont beaucoup augmenté ; il s'est produit des hémorrhagies par
les gencives, de I'eedéme des membres inférieurs, et enfin une kéralo-
conjonelivile double. Effrayé surtout par ce dernier accident, Sp...
entra & Phopital Beaujon, le 17 avril 1875 (salle Beaujon, ne 11, ser-
vice e M. Matice, suppléé par M. Martineau).

Etat actuel, le 25 avril.— Le malade esl trés-amaigri : tout le tégu_
ment externe, la muqueuse de la face inférieure de la langue, les
conjonctives, présentent une teinte ictérique extrémement foncde,
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La rate est extrémement volumineuse : on sent, par la palpa-
tion, son bord antérieur, mousse, arrondi et trés-dur. Son diamélre
'l.rertu:al limité par la percussion, mesure 13 centimétres. La palpa-
tion et la percussion du foie et de la rate ne déterminent aucune
douleur. En revanche, le malade éprouve spontanément dans les hy-
pochondres des sensations douloureuses fugaces, qu’il compare a des
coups de lance, et qui se produisent de lemps en lemps.

La langue est rose, humide. L’appétit est assez bien conservé : le
malade mange avec plaisir un degré; mais, aussitol apres le repas,
i'estomac lui semble plein el pesant. Pas de rapporls gazeux, jamais
de vomissement; les selles sonl réguliéres, colorées; il y a quel-
quefois de la diarrhée, jamais il n'y a cu de sang dans les ma-
tieres,

Autour de la couronne des denls, les geneives sont fongueuses et
saignantes. Ces fongosilés donnent lieu & des hémorrhagies qui sur-
viennent tantdt sans cause apparente, tantdt a l'oecazion d'une irri-
tation traumatique (par exemple quand le malade mange ou se lave
les dents). Dans ces derniers lemps, le malade a eu plusieurs hémor-
rhagies de ce genre, dans lesquelles il perdait en un jour la valear
d'un plein crachoir de sang. Le pouls est large, régulier, 70. La
pointe du cceur bat dans le sixiéme espace intercostal, juste au-des-
sous du mamelon, Les bruits sont réguliers el leur timbre est nor-
mal. Au niveau du bord droit du sternum, vers la deuxiéme arlicu-
lation synchondro-sternale, on percoil un bruit de souffle systoligque,
assez forl, qui se prolonge dans les carolides, el qui diminue d’in-
lensité & mesuce qu'on 8'éloigne du point indiqué,

Le malade se plaint de tousser un pea depuis deux mois ; la sono-
rité des poumons est normale, et la respiration est brés-pure, excepté
en arriére et a la base des deux poumons, el I'on entend quelques
riles sous-crépitants,

La miction est normale. Les urines sont d’un vert trés-foneé, Trai-
tées par la teinture d'iode ou 'acide nitrique, elles donnent les séries
de eoloration caractéristiques de la présence des matiéres colorantes
biliaires,

Les forces du malade ont beaucoup diminué. Il ge leve cependant
une partie de la journée, et marcherail encore assez loin si ses jam-
bes n'enflaient pas. Tl n'a jamais de maux de téte ; son mlelhgenm
el sa mémoire sont bien conservées, Son sommeil ests-::-uv&nl‘. troublé
par des canchemars. T. A. 36°,5.

L'examen microscopique du sang a montré qu'il n'y avait pas
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Le diamétre sterno-pubien...... 9 eent.
— cléido-iliaque....... 8 —
—  axillo-iliaque....... 13 —

Le 20. Le malade ne mange pius du tout; ses traits sont altérés. Le
liquide péritonéal se reproduit trés-rapidement. Les matiéres fécales
trés-liquides ont une teinte verdatre foneée. L'ictére persiste tonjours
avec la méme intensité, Les conjonetives sont rouges, lomenleuses,
et les deux cornées sont dépolies et uleérées dans toute leur étendue.

Le 22. On pratique une seconde ponction abdominale, par laquelle
on retire 5 litres de liquide tout a fait semblable a celui de la pre-
miére ponction. L’état général est trés-grave. Diarrhée incoercible,
soif vive, adynamie profonde, saignement continuel des gencives.,

Le 28. Le ventre est trés-tendu et 'on est obligé de pratiquer une
nouvelle ponetion. Aussitot aprés l'opération, le foie, limité par la
percussion, donne les mesures suivantes :

Diamétre sterno-pubien.......... 8 cent.
—  cléido-iliaque.......... 6 —
— axillo-iliaque.......... 12 —

Mort le 29 maia 11 heures du soir.

Autopsie, le 31 avril 1875. A la parlie supérieure des cuisses, on
remarque de nombreuses vergelures dont le fond est oceupé par des
taches violacées ecchymotiques. A la base de chacun des boutons
d'acné qui sont disséminés sur les membres inférieurs, se trouve éga-
lement une petite ecchymose violacée.

A l'ouverture du ventre, il s'écoule environ 3 litres de sérosilé asci-
tique. Le péritoine ne présente pas la moindre trace d'inflammation.
Il est lisse, poli, le mésentére est cedémateux el offre une teinte lavée.
Ees ganglions mésenlériques ont une coloration brune et sont plus
gras qu'a I'état normal : quelques-uns atteignent le volume d'un euf
de poule. :

Le foie est hypertrophié, il pése 2,200 gr.; sur sa face convexe, on
voit une mince lamelle pseudo-membrancuse. La surface du foie est
légérement granuleuse. Ba coloration est d'un vert bronzé assez
foncé. Sa consistance est augmentée, il est difficile d’enfoncer le doigl
dans son tissu, -

Sur la coupe, on dislingue un réseau de travées conjonclives grisi-
tres, dans les mailles duquel sont contenus les lobules hépatiques,
Ceux-ci sont pelils :ils ne mesurent pas plus d'un millimétre de
diamétre, et fonl sur la coupe une légére saillie. Les canaux biliaires
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veine sous-hépatique n'est plus distincle au centre des lobules.
Au milieu des cellules hépaliques on trouve dans chaque lobule
de 4 4 20 corpuscules fortement colorés en vert foncé ou en
brun, de forme irréguliére, et qui paraissent étre de pelits amas de
pigment biliaire ; ils mesurent de 5 & 30 millicmes de millimétre de
diamétre. Les espaces interlobulaires sont remphs par du tissu con-
jonetif fibrillaire dense, dans lequel sont infiltrées de loin en loin de
petites cellules embryonnaires relativement peu nombreuses. Tl était
intéressant de rechercher dans quel état se lrouvaient les canaux bi-
liaires. Pour cela un certain nombre de coupes fines ont été fortement
colorges au carmin et monltées dans la glyeérine acidifide (acide acé-
tique, 1, glyeérine 2): on constale alers que les canaux biliaires
intralobulaires sont trés-peu nombreux dans les bandes de selérose,
et qu’ils sont & peine angmentés de volume ; en outre, tous ceux que
le rasoir a coupés en travers ont leur cavité enliérement remplie par
des cellules rondes el entassdes les unes contre les autres, el ceux
sur lesquels la coupe a porté longitudinalement paraissent transfor-
més en eylindres pleins, par 'accumulation de ces mémes éléments
arrondig, dans lesquels on ne reconnait plus les caracléres de 1'épi-
thélium normal des canaux biliaires. On a pu s'assurer, en «olorant
quelques coupes avee le violet de méthylaniline, qu'il n’existait pas
du tout de dégénérescence amyloide,

Dans celte observation, les lésions hépatiques différent de
celles qui ont été exposées plus haut, surtout en ce que la
selérose est uniquement périlobulaire.

J'ai dit que méme sur des foies ot la selérose intralobulaire
est indiseutable, certaines coupes ne présentent qu'en dehors
des lobules un développement anormal du tissu conjonetif,
L’examen de M. Pitres n’a-t-il porté accidentellement que sur
ces points ?

On pourrait encore se demander si ce ne serait pas 14 affaire
d'iige de la lésion, la sclérose périlobulaire ne s’accompagnant
que plus tard, par voie de propagation. de la selérose intralobu-
laire. Il se pourrait, en pareille hypothése, qu'a un moment
donné, 'examen microscopique décelit partout ou presque par-
tout la seule sclérose périlobulaire.

Enfin, si on pouvait affirmer que si compléte que fit I'évolu-
tion morbide. a selérose n'aurait jamais franchi la limite des
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lon et descend jusqu'su-dessous d'une ligne transversale qui pas-
serait par 'ombilie. Le bord du foie est facilement E‘lﬂL‘ﬂS.E-lbles on lff
prend netlement avee les doigls a travers les léguments § il est placé
en diagonale au-dessous de l'ombilic, & droite, un peu au-dessus
seulement ; 4 gauche, on sent nettement le sillon de la vésicule
biliaire indolore, et le sillon du repli faleiforme. Cette tumeur ne
peut étre que le foie; elle suit les mouvements de la respiration.
L’absence d'ascite, d'cxdéme, de dilatation des veines hémorrhoida-
les, d’hématémeses, de mélana font hésiter entre le cancer, le 1'_13’519
hydatique interstitiel et la eirrhose hypertrophique. Quoi qu’il en
soit, M. Gombault diagnostique le lendemain une cirrhose.

Cette femme, en dehors de tous ces signes, est gileuse dans toute
Tacception du mot, répond mal, pleure aux questions qu'on lui fail.
Elle ne s'est jamais adonnée i livresse el ne s'est jamais apercue
que quelque chose d'insolite existat 4 la région de I'hypochondre
droit ; elle perd ses urines, fait sous elle et se confine au lit, sans
rien dire & qui que se soit, ne se plaignant jamais et ne demandant
rien.

Celte incertitude de la mémoire, la lenteur de ses réponses, sa
faiblesse pour la position horizontale, jointes aux verliges el aux
élourdissemenls éprouvés anlérieurement, permirent d’ajouter au
diagnostic de cirrhose hypertrophique celui de pachyméningite et
d'athérome artériel précoce, affections développées toules deux sous
I'influence de l'aleoolisme. Celte femme, parait-il, vivait dans des
conditions spéciales. A ce point de vue, on avait remarqué chez elle
qu’elle s’accoolisail volontiers pendant et aprés le repas, qu'elle
mangeait peu en somme, mais buvail beaucoup. Tout le temps de
son séjour, cette femme reste dans cet état d’inertie absolue, indiffé-
rente a tout ce qui I'entourait, gateuse, ete. Le foie n'a pas changé
de volume.

Une eschare s'est montrée au sacrum le 3 mai; la malade se.
plaignit de stomatite et présenta une langue séche, rouge, intense et
comme vernissée a sa surface, en somme la langue qui semble:
appeler le muguet des périodes ullimes des cachexies cancércuses el
autres. L'amaigrissement, le facies plombé qu’elle présenta pendant.
les jours qui précédérenl sa mort nous firent penser que le cancer*
pouvait bien étre la lésion principale du foie; puis elle s'éleignit
lentement, sans que sa mort fit précédée ou accompagnée de quel=:
ques symplomes nouveaux.

Autopste faite le 20 mai, vingl-quatre heures aprés la mort, — A
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On n'a pas trouvé non plus dans le sillon falciforme de vcir}a:
dilatée comme pour produire une dilatation supplémentaire. Le foie
enlevé pese 2,575 erammes. La veine cave est trés-dilatée el parait:
perméable. Il n'existail aucune adhérence de la concavité du dia=-
phragme, si on en exceple les adhérences déja menlionnées. Le lissuy
hépatique est dur sur des coupes; on distingue (rés-nettement entres
les grains jaunes des tractus bleudtres tris-fins, constilués par les
tissu fibreux.

La rate pése 345 grammes; la sectionde la veine splénique nesdonnes
que trés-pen de sang el montre qu'elle était peu dilatée. Le rein droitd
esl petit, lobulé. Le poumon droit est adhérent & son sommet seule=-
ment. Le poumon gauche est également adhérent. Au sommet dui
poumon droit, cicalrice blanche et rayonnée. Induration noucuse ai
e niveau. On trouve 4 la coupe des masses d'une dureté de pierre,,
et entre autres un foyer rempli d'une bouillie caséeuse du volumes
d'une noix. Tout ee foyer caleaire contient de la boue semblable & duy
mastic de vitrier. La caleilication a surtout eu lieu i la périphérie, et &
ce niveau il existe de la cirrhose pulmonaire sur une trés-pelite zone..

Les bases sont congestionnées légérement (congestion agonique),,
le reste du poumon ecrépite bien. Au sommet du poumon gauche:
existent également quelques granulations enfiltrdes de caleaire.

Le cceur et ses enveloppes mis & découvert; 'aorte parait souple
dans toute son étendue. Le ecur est libre partoul dans la ca=
vité péricardique. Le feuillet pariélal ne présente pas de tiches lai=
teuses. Il existe de la surcharge graisseuse considérable sur le cceur
el a lorigine des gros vaisseaux.

Le trone de 'aorte ouverte montre de nombreuses plaques d'athé
rome, mais qui n'ont pas altéré sa souplesse générale, Du reste, au
niveau de sa base, 'aorte est notablement dilatée,

Le coeur est partoul excessivement flasque; il pese 345 grammes,
Le myocarde est mou, couleur feuille-morte, et évidemment grais-
seux. Des caillols cruoriques et agoniques sonl intriqués dans les
cordages de la mitrale, qui n'est pas indurée. Les sigmoides aor-
tiques présentent quelques plaques athéromateuses mais sonlt souples
el sultisantes.

Le ventricule droit est rempli d'un caillot dont la coloration est &
peu de chose pres homogéne et qui s'est forme dans les dernidres
heures de la vie. Lioreillette droite est dilatée -

Les foramina et les foraminula sont trés-dilates;

Alouverture du crdne, il g'est écoulé une certaine quantité de séa
rosite.
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« Dans I'hépatite interstitielle syphilitique, la prolifération des
cellules du tissu conjonetil s’effectue non-seulement entre les
ilots, mais aussi dans leur intérieur, le long des ecapillaires et
jusqu'au pourtour de la veine centrale. Il en résulte que les tra-
béenles de eellules hépatiques sont entourés partout par des
cellules de nouvelle formation disposées en séries. » (Manuel
d histologie pathologique, page 193.)

Dans plusieurs observations de cirrhose hypertrophique avee
ictére ol on a rencontré la selérose intralobulaire, il est absolu-
ment impossible de faire intervenir la syphilis: cette sclérose
parait done pouvoir quelquetois se prononcer ailleurs que dans
I'hépatite syphilitique.

D’autre part. dans la syphilis hépatique, le foie est loin de
présenter les caractéres qu’offre cet organe dans nos observa-
tions.Virchow déerit ainsi les foies syphilitiques (Syphilis consti-
tutionnelle, traduet. de Picard, page 80).

« Les lésions du parenchyme affectent ordinairement la forme
d'une cicatrice produite par Iirritation circonserite d'un ou
plusieurs points de l'organe ; elles provoquent dans ces parties
I'atrophie compléte du parenchyme glandulaire, laissant com-
plétement inctact le reste de l'organe.

On trouve en effet (qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas de tubercu-
les gommeux) des dépressions 4 la surface du foie, ayant la
forme de replis radiés, d'une couleur blanchitre. A ces dépres-
sions viennent s’insérer des brides ressemblant & de véritables
ligaments. A la coupe, ces points présentent, au-dessous de la
capsule fibreuse trés-épaissie, une masse dure, d'un blanc écla-
tant, trés-résistante, pénétrant plus ou moins le tissu de I'or=-
gane, et s'étendant en rayonnant jusqu’a d’autres points mala-
des, qui sont souvent ainsi réunis les uns aux autres, en nombre
variable.

On trouve parfois au milieu de la cicatrice les vaisseaux san-
guins et les canaux biliaires conservés; la cicatrice est alors
moins résistante; elle est moins blanche, elle présente un aspect
caverneux particulier.

Le plus souvent les vaisseaux et les canaux sont aussi modi-
fiés ; dans les premiers, on trouve des thrombus qui finissent par
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ration des cellules rénales dans la néphrite parenchymateuse.
« Les cellules hépatiques augmentent de volume ; leur contenu
se trouble et finit par subir la métamorphose graisseuse conse-
cutive. J'ai déerit dans mes Archives un foie semblable, qui me
semblait trés caractéristique 3 on aurait pu lui donner le nom de
foie lardacé, si 'on n'avait tenu compte que de sa composition
(d'albumine, de graisse et de tissu conjonetif).

« J’ai trouvé le plus souvent une hyperplasie et une hypertro-
phie des portions du foie qui n’étaient pas directement affectées.
Les acini et les cellules hépatiques de ces parties acquéraient
un volume tel, que I'aceroissement du foie égalait presque la
diminution de volume produite par les cicatrices les plus consi-
dérables ; le foie reprenait alors son volume normal, mais la
forme de I'organe était encore plus profondément modifice.

« L'histoire de ces altérations est encore bienincompléte ; elles
sont surtout intéressantes a cause de leur analogie avee I'hyper-
ostose et la sclérose que l'on remarque autour des lésions
osseuses syphilitiques. 11 faut les séparer cependant des infiltra-
tions graisseuses accidentelles, des diverses formes du foie &
aspeet de noix musecade, états pathologiques qui peuvent se
combiner avee l'altération syphilitique. »

Sur dix-sept cas d'hépatite syphilitique, Frerichs trouva quatre
fois le volume du loie diminué, sept fois le volume normal, et
six fois le volume augmenté ; sur ces six derniers cas, il y en
avait cinq avec dégénérescence amyloide. On voit done que
I'hépatite interstitielle syphilitique*pure et simple est siirement
hypertrophique.

Un seul mot, & propos du foie gras, des cachexies et des dys-
crasies. .

Ce foie est le plus souvent hypertrophié, et en dehors de la
dégénérescence graissguse des acini, il n’est pas rare d'y trou-
ver un certain degré d’hyperplasie du tissu conjonctif normal;
mais sur tous les autres points, la dissemblance est aussi pro-
fonde que possible.

J'en dirai autant du foie amyloide qui peut aussi présenter un
degré variable d’hypertrophie et de selérose, mais qui se dis-
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Les médecins ne constatent pus la présence d’une ascite ; ils
reconnaissent que I'augmentation du volume du ventre est due
4 une tumeur qui a envahi non-seulement tout I'hypochondre
droit et le ereux épigastrique, mais encore le flanc droit et méme
une partie de la fosse iliaque du méme coté. Cette tumeur est
trés-dure au toucher, assez réguliére i sa surface, plus ou moins
douloureuse, principalement & la pression, & divers moments.
Cependant, en dehors des sortes de erises dont il a été parlé plus
haut, et qui quelquefois sont séparées par des intervalles de six
et huit mois, I'état général reste bon ; il n'y a pas d’amaigris-
sement; les forces diminuent peu. L'ictére n’a pas disparu un
seul instant, toujours assez marqué. Ce n’'est guére que sept ans
apres le début de la maladie que la cachexie commence a se
montrer. Le malade maigrit, perd insensiblement les forces et
Pappétit; la tuméfaction hépatique diminue petit & pefit, mais
dépasse jusqu'au bout le volume ordinaire de 'organe; il y a un
peu d’ascite, bien peu; on n'observe pas de développement anor-
mal des veines sous-cutanées abdominales. Le trouble de lanutri-
tion va en augmentant; la corne s'ulcére, les conjonctives
s'enflamment, les poumons s'engouent, la peau se couvre de
pétéchies ; li'ctére devient verditre, la maigreur est squelettique.
Puis des hémorrhagies stomacales et intestinales surviennent,
le malade tombe dans le coma et ne tarde pas & succomber.

Telle est resumée en quelques mots 'histoire de ce malade :
toutes les autres observations en different peu, comme il est
facile de s'en assurer. Les antécédents varieront. La durée de la
maladie ne sera pas toujours aussi longue; les poussées aigués
ou subaigués seront plus ou moins fréquentes, plus ou moins
intenses, I'hypertrophie hépatique sera plus ou moins déve-
loppée, la terminaison ne se fera pas toujours par le méme
mécanisme ; mais la physionomie des malades, considérée dans
son ensemble, sera sensiblement la méme. On aura toujours sous
les yeux une affection chronique caractérisée par un ictére per-
manent, une hypertrophie considérable du foie et souvent
aussi de la rate, I'absence d’ascite et de développement anormal
des veines sous-cutaneées abdominales, du moins dans la majorité
descaset pendant la plus grande partie de la durée de la maladie.
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fébrile intense durant lequel le thermométre montait & 39°,5 ou
39,8 et le pouls a4 110 ou 120. Cette fiévre ne durait pas aussi
longtemps que la douleur elle-méme, mais, lorsqu'elle se mani-
festait, I'attaque était plus violente el plus longue; dans d’autres
circonstances, 'aceés douloureux était compléement apyrétique. »

Cette erise initiale dure de une i plusieurs semaines ; puis la
maladie entre dans sa période d’état, earactérisée principalement
par un ictére chronique et 'hypertrophie du foie.

L'ictere est done une des manifestations eapitales de lamaladie.
On a vu que ¢'était un des signes du début; dans quelques obser-
vations, il est & peine marqué tout d’abord, puis augmente insen-
siblement ; d’autres fois, il est intense dés son apparition. Quoi
quiil en soit, une fois produit, l'ictére persiste jusqua la fin.
Toutefois, pendant la longue durée qu’il peut avoir, il présente
de nombreuses variations: tantdot véritable ictére vert, tantot
beaucoup moins accusé. Mais, alors méme qu'il est en quelque
sorte & son minimum, il est encore trés-appréciable, généralisé ;
c'est toujours beaucoup plus que la teinte subictérique qu'on
rencontre dans bon nombre d’autres circonstances.

Au moment des attaques caractérisées par l'exagération des
douleurs hépatiques et I'élévation de la température, lictére
augmente notablement pour diminuer plus ou moins dans I'in-
tervalle des crises. Chaque fois que J. se représentait i la consul-
tation de I'hopital Cochin, on reconnaissait aisément,autant & la
teinte foncée de la peaun, qu'a son air fatigué, sa face amaigrie,
qu'il était retombé encore dans une mauvaise phase. Dans les cas
qui se sont terminés par un ensemble de phénoménes trés-ana-
logues a ceux qu'on observe dans l'ictére grave, l'ictére atteignit
le degré élevé auquel il parvienl souvent dans 'atrophie jaune
aigué du foie. J. succomba avee un ictére noir.

D’'une fagon générale, comme je I'ai déja dit, méme dans l'in-
tervalle des crises, alors que 1'état général est encore bon et que
le malade peut encore vaquer & ses occupations ordinaires, on a
affaire A un véritable ictére. C'est une coloration jaune plus ou
moins foneée, de tout le tégument externe et des sclérotiques.
Les matiéres féeales, tantot sont plus ou moins décolorées et
tantot conservent leur aspect habituel. L'urine est ictérique et
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explique l'ictére observé dans son observation par la compression
des canaux biliaires au moyen de ganglions lymphatiques du
hile hypertrophiés ; cette raison est des plus acceptables, mais
cette circonstance manquait certainement dans les trois au-
topsies que j'ai faites et il n’en est point question dans la plupart
des autres cas.

C'est M. Cornil qui le premier, a subordonné I'ictére aux lé-
sions des canalicules biliaires que l'on observe dans la forme de
ecirrhose hypertrophique que j'étudie ici.

Dans son mémoire publié dans les Archives de physiologie
(Mars, Mai 1874) il dit : « Au point de vue symptomatologique,
cet état des canaux biliaires coinecide avec l'abondance de la bile
et avec la conservation de ses quantités physiques, couleur, flui-
dité, ete. Bien plus, il y a dans nombre de faits une formation exa-
gérée de bile dans la cirrhose. Ainsi, sur les quatre observations
de cirrhose hypertrophique que nous rapportons iei, il y avait un
ictére prolongé avec hyperséerétion de la bile, qui colorait les
selles dans deux d’entre elles. Dans 1'ob. IV, l'ictére a existé aun
début de la maladie et il éfait trés-intense. » « L'ictére n'est cer-
tainement pas un signe constant de la cirrhose, mais il est assez
fréquent, qu'il soit passager ou permanent, dans les formes de
cirrhose avec hypertrophie. »

Dans ses lecons faites cette année au grand amphithéitre de
-a Faculté, M. Cornil a spécifié davantage. « Dans la plupart de
ces faits relatifs a des cas de cirrhose hypertrophique, 11 v avait
rétention plus ou moins compléte de la bile dans les ilots et de
I'ictére. L'état des vaisseaux biliaires formant un réseau dans les
parties scléreuses ne nous parait pas étranger a la production de
I'ictére. Ce développement aes vaisseaux biliaires siégeant au
milieu d'un tissu enflammé parcouru par des vaisseaux sanguins
dont 1a pression est considérable et dont la membrane interne
est modifiée par l'inflammation chronique nous parait devoir
empécher le cours régulier de la bile. » ( L'Ecole de méde-
cine, 1875.)

Dans une discussion qui eut lieu a la Société anatomique
(séance du b juin 1873), me fondant sur 'analyse des lésions
des canalicules biliaires signalées plus haut, j'ai rattaché aussi
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accidents analogues & ceux de l'ictére grave, et, & 'autopsie,
foie vert olive ou vert épinard.

Enrésumé, les lésions eanalicules des biliaires, leur oblitération
plus ou moins étendue par les jeunes cellules proliférées, peut-
&tre méme 'inflammation chronique de leurs parois qui peut pour
sa part rendre plus difficile la circulation biliaire, ces modifica-
tions constatées par les divers observateurs chaque fois qu'un
examen complet a été pratiqué, peuvent étre cousidérés comme

les causes de l'ictére. Et cet ictére, probablement d'ailleurs:
comme presque tous les autres, est un ictére par réserption.

« L'ictére se produit dans l'immense majorité des cas par la
résorption des produits biliaires. » (Vulpian, Ecole de méde-
cine, 1875.)

Cet ictére par catarrhe chronique des canalicules biliaires rap-
pelle la théorie de lictére catarrhal inventé pour la premiére
fois par Broussais, abandonnée faute de preuves, puis reprise
par Virchow qui montra, dit M. Vulpian, que la cholédocite catar-
rhale existe réellement comme cause d'ictére.

Frérichs a expliqué de cette maniére l'ictére, d’ailleurs géné-
ralement passager et peu marqué, qui survient parfois dans la
cirrhose. Ily avait coincidence de duodénite catarrhale qui peut
se produire facilement dans pareil cas, et propagalion de cette
inflammation &4 la muqueuse du canal cholédogque par 'am-
poule de Vater dont le pertuis s’obstrue par la méme ocecasion,
Mais dans les observations qui forment la base de ce travail, il
n'est question ni de duodénite, ni de bouchon mugueux obli=
térant I'ampoule de Vater, ni de propagation de la duodénite
aux eanaux biliaires. Ici, I'angiocholite catarrhale et le périangio-
cholite ¢hronique semblent s'¢tre développées exclusivement
sur les petits canaux, qu'elles aient été primitives ou bien qu’elles
aient élé suscitées par le processus phlegmasique du tissu con-
jonetif voisin.

Je crois utile de rappeler ici la circonstance suivante : on sait
que Virchow explique par une cholédocite 1"ictére qui se produit
dans I'empoisonnement par le phosphore. Or, 0. Wyssa conelu

de ses recherches expérimentales sur des fistules biliaires por--

tées par des chiens, que le catarrhe siége surtout dans les cana-

-
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quent aussi sur ce point ; car le plus souvent, les malades n’ont
réclamé les soins du médecin que lorsqu'ils souffraient déji de-
puis un temps plus ou moins long.

Si j'en erois les renseignements donnés a cet égard par les
malades dont je rapporte ici les observations, 'augmenfation
de I'hypochondre droit serait devenu sensible assez rapidement
et il parait certain aussi qu'elle n’avait atteint que successive-
ment le degré qu'on lui trouvait, lors de la premiére entrée de
ees malades & I'hopital,

On trouve des détails beaucoup plus circonstanciés dans 1'ob-
servation de M. Jaccoua. Dés les premiers temps, il pul consta-
ter le phénomene suivant : « Durant chacune de ces atiaques,
le foie augmentait de volume ; la douleur passée, il revenait sur
lui-m&me, mais ce retrait ne le ramenait pas toujours a ses di-
mensions primitives ; et en jugeant la question par le niveaun du
bord inférieur, il était facile de s’assurer, surtout apres les grands
acces de fievre, que l'organe s'était définitivement abaissé de
quelques lignes de plus. »

L'hypertrophie du foie commencerait done a se produire dés
les premicres crises et 'accroissement ultérieur se produiraif
principalement pendant les attaques suivantes.

Quoi qu’il en scit, le caraclére saillant de cette hypertrophie est
son développement considérable. Je n’ai point eu l'occasion
d'étudier des cirrhoses classiques & la période d’hypertrophie,
mais il m'a été facile de me convainere par la lecture des diffé-
rentes observations qu'on avait trés-rarement trouvé i cette
hypertrophie passagére des dimensions comparables i celles
gqne présente I'hypertrophie dans les cas qui m'occupent.

Presque toujours la tuméfaction du foie est telle que I'hypo-
chondre droit fait une sorte de saillie facilement appréciable &
premiére vue, et qui entre pour une large part dans cette aug-
mentation du volume de I'abdomen dont il a été parlé. Quelque--
fois, comme dans Tobservation de J..., la masse hépatique
comblait I'hypochondre droit, tout le creux épigastrique jus-
qu'au dessous de I'ombilic, le flanc droit et la plus grande par-
tie de la fosse iliaque droite. La limite inférieure était assez bien
indiquée par une ligne oblique qui, partie de 1'épine iliaque in-
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par interposition d'anses intestinales ou de liquide, la tumeur:
étant aussi superficielle que possible. En dehors des crises, cette
percussion est peu ou point douloureuse ; toutefois il convient,
de la pratiquer avec précaution car méme dans les périodes d’a-
calmie, une pression un peu forte peut réveiller des douleurs
assez vives.

J'ai dit qu'un des caractéres essentiels de I'hypertrophie hépa-
tique, dans I'espéce, est son développement considérable ; un
autre caractére non moins important, ¢'est qu'elle est perma-
nente. Si longue que soit la maladie, et on sait qu’elle peut du-
rer jusqu’a neuf ans , 'hypertrophie persiste jusqu’au bout telle
quelle, si elle ne continue pas d’augmenter. Ici il convient de
signaler une exception, dailleurs peu importante : lorsque la
maladie se prolonge trés-longtemps, on peut constater, comme
dans 'observation de J. que dans les derniers mois, le foie subit
quelque retrait ; il perd un peu de son volume vraiment colossal §
mais, méme dans ces cas, I'hypertrophie conserve encore des di-
mensions relativement considérables. Le malade est alors en
pleine cachexie, et, il n'est point étonnant que le foie, comme
tous les autres organes, perde de son volume. L'hypertrophie du
foie peut s’expliquer par la production considérable de tissu con-
jonetif de nouvelle formation et aussi par le développement
anormal du systéme des canalicules biliaires. Quant & I'absence
de rétraction du tissu conjonetif nouveau, elle est peut-éire en
rapport avee l'intégrité relative du systéme-porte et aussi avee
Pextension des canalicules biliaires qui s'opposeraient en quelque
sorte, pour leur part, a cette rétraction.

On peut voir que dans la plus grande partie des observations,
ily avait, en méme temps qu'hypertrophie du foie, une Aypertro-
phie plus ou moins considérable de la rate. On sait que 'hyper-
trophie de la rate accompagne souvent la cirrhose atrophique, et
si, comme on I'a dit, cette hypertrophie était due en ce cas i la
géne de la circulation-porte & travers le foie, elle s'expliquerait
trés-difficilement ici. Mais comme le dit Frerichs lui-méme :
« Cette tuméfaction de la rate n’est nullement aussi constante que

_le feraient supposer les lois de la mécanique pure, ou méme que
certains observateurs I'admettent. Sur trente six cas j'ai trouvé
dix fois la rate plus grosse que d’habitude. » Andral, Budd, Mon-



neret professent la méme opinion. Si la géne de la eirculation du
sang de la veine porte & travers le foie était I'unique cause de la
tuméfaction splénique, celle-ci ne devralt jamais manquer Ce
qu'il faut dire, ¢’est que, dans un grand nombre d’états morbides
le foie et la rate sont lésés simultanément ; ainsi dans le typhus,
la fievre typhoide, la pyémie, la fiévre intermittente, la leuco-
eythémie, le cancer du foie ete., on observe toujours, en méme
temps gne les lésions hépatiques, 'hypertrophie de la rate. A
eoté de ces maladies se place aussi la cirrhose atrophique. I1 v
@ done la comme uneloi de pathologie générale, sans qu'on puisse
donner encore la raison de la simultanéité habituelle des altéra-
tions des deux glandes, Aux maladies déja connues ou la rate se
gonduil comme une véritable annexe du foie, une sorte de foie
gauche, il faudrait done ajouter la sclérose hypertrophique qui
@st déerite ici. Kt je m'abstiendrai de reproduire, pourle cas par-
.Hﬂuher, toutes les théories plus ou moins ingénieuses qui ont
été émises pour expliquer le consensus qui existe entre les deux
organes. Quoi qu'il en soit, I'hypertrophie de larate est un signe
assez fréquent de la période d'état.

- Il eonvient de parler maintenant d'un symptome négatif d'une
grande valeur, je veux parler de I'absence d’ascite. *L'ascite peut
‘manquer en effet pendant la plus grande partie de la maladie, et
‘quelquefois méme on peut dire qu'elle fait complétement défaut.
~ Dans un certain nombre d'observations, on a vu se produire
dans les derniers temps un épanchement péritonéal, générale-
‘ment assez peu abondant. On n'a jamais observé, comme dans
la cirrhose atrophique, une vérilable ascite survenant toujours
assez pres du début. Toutefois il convient de s’expliquer. Si on
lit I'observation de J., on peut remarquer qu'au commencement
de sa maladie et pendant une des premiéres attaques, I'abdomen
augnrenta rapidement de volume et le D* Buequoy, qui soignait
alors J., constata qu'il n'y avait pas seulement tympanisme,
mais bien aussi épanchement péritonéal d'ailleurs modéré, Cet
ascite disparut aprés quelque temps. Il n'y a rien 1d qui doive
surprendre : il est certain qu'an moment des atlaques, en dehors
des modifications qui surviennent alors au sein du parenchyme
hépatique, il se fait des poussées péritonitiques, limitées il est
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vrai le plus souvent autour du foie, mais qui peuvent s'étendre
plus loin.

I1 y a alors, pour ainsi dire, une véritable péritonite qui est
surtout plastique, mais qui peut néanmoins déferminer une ex-
sudation séreuse plus ou moins abondante. La poussée finie,
celle-ci pourra se résorber plus ou moins complétement. ' |

C'est évidemment ainsi que se produit, dans un certain nombre
de cas, 'asecite qui apparait vers la fin de la maladie, lorsque les
poussées péritonitiques éclatent avee encore plus d'intensilé.
Toutefois, il est logique d’admettre que, dans d’autres ecircons-
tances, le mécanisme de cette ascite soit différent : le processus
sclérosique, s'étendant de plus en plus, pourra, & un moment
donné, intéresser & ce point l'aire des capillaires de la veine
porte, que la circulation y sera assez génée, pour que l'ascite se
produise. Il se sera produit alors les modifications suivantes,
reconnues par M. Cornil dans quelques cas : « Ce sont des ca-
naux (les capillaires de la veine-porte), qui sont creusés dans
un tissu conjonetif induré, et dont les parois, modifiées d’abord
par I'inflammation, se sont confondues avec le tissu voisin et
font corps avee lui. Il n'y a plus la, dans Ja paroi des branches
intra lobulaires de la veine porte. d'éléments contractiles et elas-
tiques propres a fuire progresser le sang dans les capillaires du
lobule ; il n'y a pas non plus de zone cellulaire molle autour du
vaisseau, permettant sa dilatation et sa contraction alternatives
sa tunique externe fait défaut comme sa tunique moyenne ; il ng
lui reste plus quiune couche de cellules endothéliales, tapissant
un capal qui n’est ni contractile ni élastique. On comprend faci-
ment combien sont insuffisantes de pareilles conditions de cir-
culation du sang dans la veine porte. »

Mais dans la selérose qui est déerite ici, méme dans les cas ol
s'observent ces altérations des parois vaseulaires dont il vient
d'étre question, on ne trouve point les ramifications de la veine
porte comprimées et oblitérées par la rétraction du tissu conjone- -
tif , ce qui est la régle dansla cirrhose atrophique. Ainsi done,
méme dans les cas on extension de la sclérose a é6té aussi in-
tense que possible, il n'y a jamais ici ces altérations profondes
du systéme porte, qui, dans la cirrhose atrophique, font de
'ascite un signe immanguable et de premiére valeur.
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alors: je reviendrai d'ailleurs sur ce point. Le tympanisme, I'é-
panchement péritonéal, les douleurs généralisées i tout I'abdo-
men qui se produisent souvent, lors de ces crises, indiquent bien
gu'en oulre des modifications survenues dans I'intimité du pa-
renchyme hépatique, il se fait alors une inflammation périto-
néale plus ou moins active. On peut juger par 1'obs. de J... du
degre que peut atteindre a la fin ce processus inflammatoire
progressif de la séreuse. Les deux feuillets, dans toute leur éten-
due étaient couverts de néo-membranes, les unes assez molles
el récentes, les autres trés-résistantes et évidemment anciennes.
Cette phlegmasie chronique s'était méme étendue jusqu’au cul-
de-sace péritonéal d'une hernie inguinale droite. Dans 1'observa-
tion de Frerichs il y eut péritonite purulente.

J'ai dit il v a un instant que ces épisodesne semblent souvent
influencer que médiocrement la marche des choses ; pour étre
vrai, je dois ajouter qu’en certain cas la terminaison fatale est
survenue lors d’'une de ces erises, Il semble alors qu'on va as-
sister & un de ces accidents : mais bientdt la seéne change. La
fiecvre devient plus vive, les douleurs abdominales et le tympa-
nisme augmentent: la langue se séche : la respiration s'exagére
et l'auscultation révele dans les deux poumons des rilles sous-cré-
pitants nombreux, surtoat aux bases. L'amaigrissement fait de
rapides progres; le subdélire survient et le malade finit par
succomber au milieu de cet état typhoide. Le plus souvent, ce
dernier acte est précédé d'une phase o I'état général du malade
s'est modifié insensiblement. L'appétit, les forces ont diminué
et ¢'est alors qu'a éclaté la crise finale. Get ensemble se rappro-
che beaucoup des phénoménes de l'ictére grave a forme ataxo-
adynamique.

Dans la majorité des observations, les aceidents terminaux
offrent moins d’analogie aveeles poussées qui se produisent dans
le cours de la maladie : on peut dire en un seul mot qu'ils retra-
cent trait pour trait le syndrome clinique désigné sous le nom
d'ictére grave. L'observation de J... donne un type de ce mode
de terminaison qui, encore une fois est le plus habituel. Pendant.
que la fitvre s’allumait, U'ictére devenait de plus en plus foneé ;
puis survenaient des hémorrhagies intestinales et stomacales de
la plus grande infensité. En quelques jours le malade était réduit
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sus irritatil n’avait point eu le temps de s'étendre au conjonctif
intra-lobulaire lui-méme. Mais je n’insiste pas sur ce point, ayant
surtout en vue la forme chronique de I'affection.

ETIOLOGIE.

Lorsqu'on cherche a rattacher I'affection qui vient d'étre décrite
aux causes qui ont pu la déterminer, on reconnait immédiate-
ment qu'il est impossible d’arriver sur ce point a des conelusions
définitives. Quelques-uns des malades avaient séjourné dans
les pays chauds et presque tous, parmi ceux-li, avaient contracté
la fievre intermittente. Au premier abord, on pourrait voir la
une circonstance qui justifie le titre de cirrhose paludéenne placé
par M. Lancereaux en titre de son observation. Mais il est facile
de reconnaitre que plusieurs de ces malades n'ont présenté les
premiers symptomes de 'affection que quelques années apres
leur retour en France, et la plupart n’avaient été atteints qu’a un
assez faible degré. D'autre part, cette circonstance de séjour
dans les pays chauds et de fievre intermittente fait défaut dans
d’autres observations. Aussi bien qu'il résulte des observations
de Levacher, Haspel, Cambay, ete. que le foie est fréquement
hypertrophié chez lesindividus qui habitent dans les climats
chauds et dans les pays marécageux, bien qu'il existe quelques

observations de ecirrhese déterminée trés-probablement par la

fievre intermittente, on ne me semble pas autorisé a rattacher
étroitement aux conditions qui viennent d’étre signalées la eir-

rhose hypertrophique avec ictére. Sans doute, on peut admettre

qu'elles peuvent concourir au développement de la lésion, mais
ce n'est point la une cause univoque, et on rie peut réellement pas
donner a cette forme de sclérose hypertrophique le nom de eir-
rhose paludéenne.

Dans d’autres observations, 'alcoolisme parait avoir joué un
rale efficace dans la production de la maladie. Mais dans d’autres
observations, on ne peut invoquer cette influence.

11 ne semble pas non plus que la syphilis puisse étre considé-
rée comme une cause sine qud non,

J’en dirai autant du catarrhe gastro-intestinal qui n’est
signalé d'une maniére assez précise que dans I'observation 11,
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systématique et périphérique du tissu hyperplasié dans la eir-
rhose granulée ; la pénétration d'une maniére diffuse des lobules
hépatiques par le tissu épaissi... »

Il est permis d’admettre qu'aussi intense, qu'aussi continu, le
processus irritatif pourra, & un moment donné, s’étendre aux
canaux biliaires eux-mémes, d’ou 'angiocholite capillaire ca-
tarrhale subaigué ou chronigue, soumise aux mémes poussées
que I'hyperplasie conjonetive. En pareille hypothese, il ne s’agi-
rait ici, en derniére analyse, que d'une sclérose hypertrophique
avee catarrhe concomitant des canalicules biliaires ; il n'y aurait
d’ajoutée que cetle complication qui devient la cause de U'ictére
chronique. Cette maniére de voir est trés-plausible ; les affeo-
tions hépatiques semblenl se compliquer volontiers de catarrhe
des canaux biliaires et par conséquent d'ictére. Glest ce qui se
voit méme parfois pour la cirrhose atrophique ou lictére est
d’ailleurs rarement accusé.

« La eoloration ictérique, dit Frerichs, n’était trés-prononeée
que dans deux cas seulement (de cirrhose). »

« Dans la cirrhose, dit le méme auteur, l'ictére, lorsqu’il a
atteint un degré élevé, provient d'un catarrhe des voies biliaires
ou de la compression du conduit hépatique par des glandes
lymphatiques tuméfiées de la seissure du foie ou bien encore
d’une autre complieation quelconque. L'ictére peu intense qu'on
observe habituellement, s'explique par I'action nuisible, que
le tissu - conjonctif’ récemment formé autour des lobules hépa-
tiques, exerce sur les racines des voies biliaires. » On sait
que Frerichs entend par catarrhe des voies biliaires, un
catarrhe des gros conduits, consécutif & un catarrhe duodénal
concomitant.

On sait aussi que ces diverses explications ne sout pas appli-
cables & lictére de la cirrhose hypertrophique, lié au catarrhe
des canalicules biliaires. Quoi qu'il en soit, il ne répugne pas;
d'admettre qu'en vertu d'une susceptibilité des canalicu--
les biliaires qui semble les entrainer facilement dans les pro--
cessus irritatifs du voisinage, la variété de cirrhose hypertro--
phique qui mérite le nom de selérose hypertrophique intra etl

extra-lobulaires, pourra s’accompagner dés le début de eatarrhe:
des canalicules biliaires,







qui peuvent évoluer autour des canalicules biliaires alterés.

letére chronique: dilatation des canaux biliaires intra-hépatiques: sclérose
péricanaliculaire.

Jou... (Marguerite), 75 ans, entrée le 5 mai 1875, a I'hépitul Beau-
jon (salle Sainte-Monique, n° 9).

Celte malade est dans un étal de démence sénile avancée: elle
parletrés-mal le francais, elle a un affaiblissement considérable ae la =
mémoire. On ne peul obtenir que des renseignements tout & fail m-
complets. Il parait résulter de ses réponses quelle a la jaunisse de-
puis un mois, et qu'elle n'a eu au début de sa maladie ni fievre ni
douleurs dans la région du foie.

Etat actuel, 7 mai 1865 :

La malade est trés-amaigrie ; les conjonctives el toul son légument
exlerne presentenl une leinte jaune ictérique trés-foncée, Elle ne se
plaint de rien. Son ventre est aplati, excavé. Pas de dilatation des
veines superficielles de la paroi abdominale. Le foie limité par la
percussion présente les dimensions suivantes :

Diamétre sterno=pubien. 7 cenl.
Cleido-iliaque. 12
Axillo-iliaque. 9

Il n’y a pas d'eedéme des jambes ni des parois abdominales. Cons-
tipation; I'urine est d’un vert foneé; elle contient de grandes quan-
tités de matiéres coloranles biliaires : pas d’albumine. T. A. 38,2,
Soir : le malade est allé a la garde-robe dansg la journée, les maliéres
sont moulées, dures et colorées en jaune. P., 88; T., 39,2,

Le 8 mai. T.,37,8. Soir: T., 38,8; P., 88.

La malade esl toujours dans le méme état. Elle n’a ni hémorrha--
gie ni délire ; inappétence. Jusqu'au 21 mai cet étal n’a pas paru se
modifier gensiblement: aucun accident nouveau n'est survenu. Le
21 mai 4 6 heures du matin elle s’est trouvée beaucoup plus  faible.
ATheure de la visite sa trachée esl obstruée par des mucosités.
épaisses, sarespiralion est génée, bruvante. Mort & | heure de l'a-.
prés-midi.

Autopsie le 23 mat. — Le {oie pése I-'.-D{J grammes, il présente dans:
toute son étendue une coloration verdatre bronzée, il est mou. soni
tissu est friable; le doigt s’y enfonce facilement.

La wésicule biliaire est tres-volumineuse, elle mesure 36 cent. de:
longueur sur 7 de largeur el déborde de 4 cent. le bord antérieur duy
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traversent en rayonnant I'ilot de sclérose et vont se perdre dans les
lobules voisins

Les cellules hépaliques ont leur volume habituel et se colorent en
jaune rougedtre par le picrocarminale d’ammoniagque. Klles sont
toutes assez fortement granuleuses, mais ne renferment pas de gout-
telettes de graisse. Elles se détachent facilement, et dans le point on
elles sont tombées, on peul voir le reticulum intra-lobulaire infilteé
lui-méme de fines granulations proléigques.

Au voisinage des gros canaux biliaires les cellules hépaliques con-
tiennent des granulations vertes ou brunes qui paraissent formées
par des matieres colorantes biliaires,

En résumé les lésions principales paraissenl constituées : {o par
une inflammation proliférative des canaux biliaires inter-lobulaires
et de leur épithélium; 2° par une sorte de selérose systématique dé-
veloppée uniquement a la périphérie des canaux biliaires enflammés,

Dans 'observation suivante du professeur Kussmaul, il s’agit
de lithiase biliaire chronique, ot I'inflammation des eanalicules
a été jusqu’ala suppuration. On verra quelle ressemblance affecte,
dans ce cas, la symptomatologie avee ['histoire de nos malades,
D’autre part al'autopsie, le foie fut trouvé notablement hypertro -
phié. On lit aussi : » Le parenchyme du foie est trés-ferme a la
coupe. Les cellules du foie sont résistantes, anguleuses, munies
de noyaux ; la plupart sont incolores, quelques-unes seulement
sont remplies de granulations d’un jaune fonecé. Autour d'elles,
on observe beaucoup de tissu conjonetif. »

Blenuorrhée purulente avec dilatalions sacciformes des conduits hiliaires;
formalion d’abeés délerminés par des conerétions dans les ramificalions
hépaliques; par le professeur Kussmaul. (Berl. Kiin. wochens,, 1868).

Un journalier de 28 ans, qui avait eu autrefois des fisvres intermit-
tentes, se sentit indisposé au mois d'octobre 1862, perdit 'appétit,
éprouva des sensations de pesanteur au niveau de 'eslomac, vomit
tous lés aliments quil prenait, méme le lait, el cela une heure
environ aprés les avoir ingérés; en méme temps il fut tourmenté par
des éructations continuelles, auxquelles se joignaient des flatuosités
et une constipation opiniitre,

Cette indisposition augmenta encore 4 la fin du mois. Le malade







bord costal. A la percussion la rate présente le volume de la main. Las
respiralion est accélérée.
Voici le tableau des températures :

‘ Matin. Soir.
18 février. T. 38,2; P. 108. T. 39,5; P. 120.
19 — T. 38,2;P. 90. . 38.b P 120,
B0 T BT8P A0: T. 304 B 90
af  —  T. 31.3:P. B80. T. 38:2::P. B
22 — T, 36b;P. 060 T 38 B0
93, =maiTadty PookB: T. 31.33P.. 60,
Gh: ey o P T. 31.,5; P. 5.

On appliqua une vessie remplie de glace sur la région du foie, etl
chaque jour on administra au malade 60 goutles d’acide nitrigne di-
lué dans une potion gommeuse. Comme nourriture lait non éeremeé..
Son élal général s'améliora en méme temps que la fievree diminua , ai
partir du 22 février. A celle époque la fievre avait disparu, Iurine:
étail plus claire, plus abondante, les selles plus colorées; les dou-.
leurs dans la région du foie et le volume de celte région avaienl beau-
coup diminué. On examina avec soin les selles pour.s’assurer s'il y
avail des caleuls, mais on ne parvint pas 4 en découvrir. La vessie:
de glace ful supprimée. On administra le sel de Carlsbad au lieu d’a-
eide azotique, et on obtint chaque jour trois on quatre selles coloréess
en jaune clair. Bien que I'étal du malade se fit sensiblement ameé-
lioré au commencement de mars, l'ictére et la tuméfaction du foie ne
disparurent pas complétement, et il persista un sentiment de pesan--
teur dans celte région.

Jusqu'au 8 mars, le patient se trouva beaucoup mieux ; Uappétitt
reparul.

Dans la nuit du 8 au 9 mars, il se senlit fatigué. Il eul un violent)
frisson avec un pouls petit, les lévres cvanosées. Les douleurs dm
foie redevinrent intenses, furent accompagnées de nausées, la lancue
élait recouverte d'un enduil épais, Le foie augmenta de volume: la
malite s’élendit jusqu’a la cinquiéme cole, au niveau de la ligne:
mammaire, landis qu’en bas, cel organe s'étendaita un travers de
doigt au-dessous du rebord costal. La percussion de la rate donnaitl
une maltilé de la largeur de lamain. T. du soir 39; H. 108; respira
ration, 32 ; vessie de glace. Opium; eau de Seltz.

Le 30 mars. Augmentation congidérable de Uietére. Dans la nuitl
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Autopsie. — La peau présenle une coloralion d’un jaune inlenseg
les jambes et les cuisses sont cedématides, de méme que la partie pos=
térieure du trone. Dans la cavité abdominale on trouve environ quaqu’
litres de sérosilé cilrine ; la graisse dn lissu sous-cellulaire a presque.
totalement disparu. Le foie est trés-volumineux et trés-pesant; il est
adhérent par sa convexité au diaphragme el & la rale, au moyen
d'un tissu cellulaire lache; par sa face concave il adhére avee &
eolon transverse. Son plus grand diamétre en longueur mesu 3
28 cenl.; en largeur 22; en épaisseur 8,5. La veine porle et ses
h["&ﬂﬂll{t‘} sont libres. Surla convexité du foie, qui présente une colo=
ration générale d'un rouge brundtre, se remarquent de petites saillies.
multipliées, d'un rouge jaundtre, grosses comme des lentilles ou d 8
haricots. A la coupe on y remarque des cavilés remplies d'un pus
coloré par de la bile. Ces pelites cavilés se trouvent en quantité co .
sidérable dans I'épaisseur du foie; quelques-unes atteignent le vc :-.:-'-t:
lume d’une noisette. Le tissu du foie, dans Uintervalle de ses cavi 55 1)
est d’'un gris jaunditre, de consistance ferme. On remarque (que cesi
allérations se rencontrent surlout au niveau de la veine porte, o elle ‘:
atteignent leur maximum et qu'elles sont plus volumineuses dans le
lobe gauche et dans la moitié droile du lobe droit. Dans les poinls 0 3}
ces cavités sont le plus nombreuses, elles communiquent lal‘geme 4
entre elles, et la cloison qui les sépare est formée du tissu conjonetif;
ce qui donne au foie I'apparence d'une éponge.

Chaque cavilé est tapissée & son inlérieur par une membrane de
L 116 a 1 112 millimétre d'épaisseur, consistante, & réseau trés-fin,
On ne trouve que rarement, dans les plus grandes cavités, les ou=-
verlures des vaisseaux qui y pénétrent. La vésicule biliaire esl
transformée en un tuyau eylindrique de I'épaisseur du doigt, & parois
rigides el épaisses, Sa parol 4 4 millim. d’épaisseur, elle est f
breuse et forlement rugueuse. 4

Dans lintérieur de la vésicule se trouve un mucus épais et verda-
Lre, Le canal cystique en parl 4 angle droil et ge trouve separé de la
vésicule par unéperon saillant. Ge canal est large, renferme un caleul
biliaire, oblong, de la grosseur d'un haricot. Au point ou le canal
cysliqie et le canal hépatique s’abouchent pour former le cholé=
doque, existe une sorte de membrane épaisse et lisse qui fait relief £
l'intérieur du canal. Dans le canal hépatique, un peu avant le pc:-iil
ou il se jelle dans le cholédoque, se trouve une pierre ovale ¢
deux centimétres el demi de long, sur quatorze millimetres d'épais

seur ; sa surface est rude el verruqueuse. Elle est logée dans un pro:
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vations de MM. Pierret et Pitres. Ces exemples rendent done
assez probable cette hypothése que I'angiocholite et périangio-
cholite consécutives & la lithiase biliaire peuvent déterminer
autour d'elle une sclérose, et que dans quelques-uns de ces cas
les lésions et les symptomes se rapprochent autant que possible
des lésions et des symptdmes qui caractérisent affection que je
retrace ici.

Cela étant, n'est-il pas au moins rationnel d'admettre que
quelquefois une angiocholite et une périangiocholite, quelle qu’en
soit 'origine, pourront étre également le point de départ de ces
mémes lésions et de ces mémes symptomes, Assurément, d’au-
tres recherches sont nécessaires sur ce point, et il n’est pas im-
possible que des études ultérieures démontrent que les choses
s¢ passent bien enréalité comme je le suppose maintenant. Alors
il v aurait deux variétés bien distinetes de ecirrhese : la eirrhose
atrophique, ayant son point de départ autour des vaisseaux san-
guins, et la cirrhose hvpertrophique avec ictere, ayant son point
de deépart autour des canalicules biliaires ;: une cirrhose-porte et
une eirrhose-biliaire, si on pouvait dire ainsi.

DIAGNOSTIC

Il est permis de dire que le diagnostic de la selérose hypertro-
phique avee ictére sera facile dans le plus grand nombre des.cas.

Il est impossible de la confondre avee la cirrhose classique
confirmée . D'un coté, ascite considérable ; réseau trés-déve-
loppé des veines sous-cutanées abdominales ; difficulté ou
impossibilité de préciser le volume du foie ; absence d'ictére ou
bien ictére & peine aceusé. De autre eoté, voiume véritablement
énorme du foie ; ictere chronique intense ; absence d'ascite, si ce
n'est quelquefois i la fin de la maladie et encore dans des pru;
portions relativement minimes; pas de modification des veines.
sous-cutanées abdominales. En réalité i chaque signe de la cirrhose
atrophique correspond ici un signe diamétralement opposé.

Si par hasard on avait affaire 4 un de ces cas assez rares ou la .
cirrhose atrophique se complique de catarrhe des voies biliaires .
et par conséquent d'un ictére plus ou moins intense, le faible
volume du foie I'ascite, le réseau veineux sous-cutané abdomi--
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inapercue. D'ailleurs, en pareil cas, le volume du foie n’at-
teindra jamais, tant sans faut, les dimensions qu'il a dans la
selérose hypertrophique et de plus on ne rencontrera point d’ic-
tére intense et continu.

Si on est appelé auprés du malade lors d'une de ces poussées
qui ont été décrites, on pourra croire qu’il s’agit d'un acces de
colique hépatique. A vrai dire, I'hésilation ne sera guére possible
que si la maladie en est encore & sa premiere période, et méme
alors on pourra repousser en général U'hypothése d'une colique
hépatique sur cette considération que la crise douloureuse n'aura
jamais la violence gu'elle a dans ce dernier cas. On sait, il est
vrai, que l'acces de colique hépatique est loin d'étre toujours trés-
intense et que méme parfois les douleurs sont & peine aceusées;
en pareil ecas, il existera conjointement de l'ictére et méme des
acces fébriles. II n'est pas jusqu'a un certain degré de tuméfac-
tion hépatique qui ne puisse s’observer alors. La similitude des
deux accidents morbides pourra done étre alors aussi grande
qus possible. _

Si l'affection est en pleine période d'état, si elle dure déja
depuis plusieurs années, laffection affectera avec la lithiase
biliaire chronique une certaine analogie. Mais, si les coliques
hépatiques peuvent parfois ne se traduire que ‘par des douleurs
peu vives et s'irradiant & peine, il est difficile d’admettre que,
pendant I'évolution d’une lithiase biliaire qui dure des années,
il ne selsera pas produit de temps a autre quelques accés caracté-
ristiques. Ceux-ci manquent absolument ici, je parle bien en-
tendu des cas oii 'autopsie n'a point révélé la coincidence de la
lithiase biliaire. D’autre part, s'il est établi que lalithiase biliaire
chronique peut entrainer un certain degré de tuméfaction® hépa=
lique, il sera bien exceptionnel qu'elle atteigne sous cette in-
fluence les proportions considérables qu'elle présente générale-
ment dans le premier cas.

Plus d'une fois, néanmoins, les caractéres de chaquesymptome

et I'évolution de la maladie différeront & peine, et il n'est pas

impossible que la difficulié ne devienne insurmontable. Dans
I'un et Pautre cas, ictére chronique avee acees douloureux
et fébriles; hypertrophie du foie; longue durée de la maladie.

Il n'est pas jusqu'a la tuméfaction de la rate qui ne puisse
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hypertrophique avee ictére, Cruveilhier pensa qu’il s'agissait
d'un abeés du foie. L'erreur s’explique aisément; mais il n’est
douteux que, dans bon nombre de cas, il sera assez facile de 1'é-
viter. Le plus souvent, les abeés du foie se produisent au milieu
de circonstances bien déterminées : la contusion du foie, la dy-
sentérie, ete. On ne les observe que trés-exceptionnellement
dans nos pays ; leur durée est assez restreinte, puisque, dans la
statistique de Rouis, leur durée moyenne est de 110 jours dans
les cas terminés par la mort, et de 140 jours dans les cas termi-
nés par la guérison. Dans les cas favorables, le pus finit tou-
jours par trouver une issue et par s'évacuer spontanément, soit
par les poumons et la plévre, soit par 'estomac et l'intestin, soit
artificiellement par le secours de 'art, & travers la paroi abdo-
minale. La guérison est d’ailleurs relativement rare, puisque, sur
203 cas, Rouis en compte 162, qui se terminerent par la mort. Le
plus souvent, les symptomes généraux sont trés-graves, et d’autre
part, I'ictére estun symptome assez rare. Rouisne 1'a observé que
26 fois sur 155 cas. Frerichs dit : « Habituellement, l'ictére est
peu intense et de courte durée ; il commence presque toujours en
méme temps que la suppuration, rarement il lui est antérieur ou
précéde de peu la mort. Ainsi done, pourle diagnostic, l'ictére est
sans valeur.» Lorsque la marche de 'abeés sera lente, etsi la col-
lection purulente vient s’accuser sous la paroi abdominale ety dé-
terminer le phénoméne de la fluctuation, le doute n'existera
méme pas; il en sera de méme si, dans les cours d'accidents
morbides caractérisés par des douleurs dans I'hypochondre
droit avec aceés fébrile, on constate nettement une évacuation
e pus par les bronches ou l'intestin.

Mais, encore une fois, on n'aura pour ainsi dire jamais dans
nos climats 'occasion d'observer de tels accidents, et d'autre
part I'évolution des symptomes dans la sclérose hypertrophique
avecictere est tellement spéciale, que pour peu qu’on soit prévenu
I'erreur ne sera point possible. On congoit que la difficulté serait
beaucoup plus grande si on avait affaire & un cas de lithiase
biliaire chronique terminé parun abeés des canaux biliaires. On
serait souvent éclairé par des antécédents indiquant la marche
ordinaire de la lithiase biliaire et aussi quelquefois par la gravité
des symptomes généraux. On peut voir par l'observation de
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Kussmaul jusqu'a quel point les deux affections peuvent se
ressembler.

Pendant la vie du malade de l'observation XI, on songea
a l'existence d'un cancer du foie. Les douleurs vives percues
dans la région de T'hypochondre droit, I'augmentation du
volume du foie et lirrégularité de sa surface, due comme
on I'a va a la péri-hépatite concomitante, 1'état général mau-
- vais, suggéraient une telle hypothése. L'ictére méme ne s’y
opposait pas, puisqu’il existait 13 fois sur 31 cas, dans la
statistique de Frerichs. Mais li encore, le doute n’est
possible que lors des premiers temps de la maladie, et le plus
souvent en pareil cas, 'état général ne sera en rien comparable
it la cachexie qu'entraine rapidement le cancer du foie. Si la
maladie en est & une période beaucoup plus avancée, la longue
‘durée de I'affection suffira a elle seule pour faire éearter 1'hypo-
thése d'un cancer. D’autre part, dans la selérose hypertrophique
avec icttre, d'une facon générale, l'ictére sera plus intense,
I'hypertrophie de 'organe sera beaucoup plus considérable, sa
surface antérieure beaucoup moins irréguliére que dansle cancer
du foie.

Il n'est vraiment point nécessaire de parler d’un diagnostic
avec la congestion simple du foie, que peuvent déterminer les
altérations chroniques du eceur ou du poumon. En dehors de la
filiation des phénoménes, toujours facile & saisir, I'hypertrophie
du foie, l'ictére n'atteindront jamais le degré qu'ils présentent
dans la sclérose hypertrophique avec ictére; et puis, dans les
deux cas, I’évolution morbide différe autant que possible.

J'en dirai autant de’hypertrophie du foie, souvent assez con-
sidérable, qui s’observe dans la leucémie, et qui peut s’accom-
pagner aussi d'ictére, siles gros canaux biliaires sont comprimés
par la tuméfaction des ganglions lymphatiques qui siégent au
niveau du hile. L’aspect clinique, si spécial de laleucémie, l'exa-
men du sang ne permettront pas l'erreur.

Le diabéte sueré produit quelquefois une certaine tuméfaction
du foie, mais jamais cet organe n'atteint en pareille circonstance
un volume considérable, une dureté bien aceusée ; U'ictére fera
défaut ou & peu prés, et on ne trouvera dans le reste de I'histoire
‘des deux affections aucun point de contact. La méme remarque
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s'applique & I’hypertrophie du foie amyloide, qui constitue, comme
on le sait, une des lésions secondaires les plus fréquentes de la
syphilis, de la tubereulose des suppurations osseuses. L'état
géndéral, les conditions cliniques concomitantes, suffiront pour
¢clairer la situation. :

Il n'en est plus de méme pour ee qui est des kystes hydatiques
du foie. Si le kyste siége o la partie superficielle de la face anté-
rieure de l'organe, la fluctuation qui pourra étre percue indi-
quera de suite de quelle sorte de 1ésion il s’agit; mais sile kyste
s'est développé dans la profondeur de I'organe et assez loin de
la face antérieure pour que la fluctuation ne puisse étre percue,
s'il est situé de telle fagon qu’il eomprimera un certain nombre
de canaux biliaires, produisant ainsi un ictére ehronique, il sera
facile de se méprendre. Li aussi on aura sous les yeux une affec-
tion chronique caractérisée par un ictére permanent, une hyper-
trophie considérable du foie, sans déformation bien nette de sa
forme, avee eonservation pendant longtemps de la santé. On peut
voir dans D'observation X1V, que 'erreur a 61é commise et des
médeeins les plus distingués ont pratiqué des ponctions eapillaires
eroyant avoir affaire & un kyste hydatique. Le malade du Dr P.
Ollivier fut ponetionné par Bouley et N. Guillot. Souvent, il faut
bien le dire, la ponction capillaire exploratrice sera le seul
moyen d’arriver au diagnostie. :

Je ne citeral que pour mémoire les tumenrs adénoides du foie,
d'ailleurs trés-rares, of U'hyperirophie ne porte que sur une por-
tionlimitéede 'organe, et dontles symptomes n’ont rien de com-
mun avee ceux de la sclérose hypertrophique du foie avec ictire.

La tumeur hydatique alvéolaire pourrait préter plus facilement
a l'erreur comme lindique le passage suivant de la these du
DrGarricre :« Getle affection se présente sous deux physionomies
bien différentes. Tantot c’est l'ictére qui est le phénoméne le plus
saillant, tanfot ee sont les phénomeénes hydropiques. Lorsque
c'est I'ictére qui prédomine, la maladie présente les caractires
suivants, quionf été bien indiqués par Friedeich : ictore se dé-
veloppant lentement, sans avoir été précédé de figvre ni dautres
prodromes bien nets, persistant ayec opinidtreté et arrivant fi-
nalement i un haut degré d'infensité ; tuméfaction progressive
du foie et de la rate avee ou sans ascite. A ces l;a,métiares, Nie-







ictére chronique n'a point encore été assez étudiée pour que le
chapitre du traitement soit bien avaneé.

Pour ce qui me concerne, j'ai pu voir que les révulsifs appli-
qués par M. Buequoy surlarégion de 'hypochondre droif avaient
eu une heureuse influence. Ces révulsifs consistaient surtout en
cautéres a la pite de Vienne. Ils diminuaient la douleur et sem-
blaient abréger la durée et amoindrir I'intensité des erises. Peut-
etre faut-il attribuer, au moins en partie, & ce traitement la
mavche relativement favorable de la maladie ehez J., & qui plu-
sieurs cauteres furent ainsi appliqués,

On pourrait alterner les cautéres avec les onctions d’onguent
gris sur la région hépatique, que 1'on recouvrira de cataplasmes
chauds. Les ventouses séches conviendraient également. Vu
Iictére chronique, on devra autant que possible s'abstenir
d’émissions sanguines. '

Le sulfate de quinine pourrait étre essayé.

Les purgatifs alealins ou drastiques seront employés en temps
opportun, soit pour combattre la constipation, soit potir produire
une action [dérivative peut-étre utile sur la muqueuse intes-
tinale.

On aura soin d’entretenir 'activité des fonctions digestives,

souvent languissantes, par des toniques, les aromatiques, des
absorbants, ete.

La médication tonique en général est indiquée contre une
affection qui altére petit & petit, mais d'une facon continue, la
sanguification et la nutrition.

Je ne puis dire il y aura intérét réel & agir au moyen des
altérants, le bicarbonate de soude, l'iodure de potassium, par
exemple. On concoit en tous cas qu'on ne devra Y Trecourir
qu'avec la plus grande réserve.

Il va sans dire que dans le cas particulier o la selérose hyper-
trophique serait en quelque sorte symptomatique de la lithiase

biliaire chronique, la médication sera dirigée dans le sens de
I'affection protopathique.

Contre l'ictére grave terminal, on ne pourra reeourir qu’au

traitement palliatif; les toniques, les calmants, les anti-hémor-
rhagiques en feront tous les frais,






OBSERVATIONS. .

Ons. I. — Iclére fébrile; symptémes d'hépatite; purpura; mork: "i"""““@;
dilatation des conduils biliaires, (hése d'agrégation de M. Gubler sur
la ciprhose du foie.)

Vieillard (Auguyste), 20 ans, vigneron, entré i la Charilé, sa
Sainl=Ferdinand, 3 avril 1848, I

Comme anféeédents sa rapportant a la maladie actuelle, affectiony
aiguit du foie, il y a deux ans, & marche trés-rapide, caraclérisés
par un iclére géndral, avee douleurs de ventre el maux de (&te tré
violants, et diminution notable mais non perte d’appétit. 1!

Le traitement consisle dans des purgalifs répéfés el dans des émi'
ne peut pas préciser. Sous I'influence de ce traitement la maladies
passa & I'état chronique, el conlinua ainsi sans interruptiony
jusqu'an mois de février 1848. A celte époque, il apparut de I'edéme:
aux membres infériours, et ce ne fut qu'an 3 avril suivant que le ma&::;
lade entra i la Charilé sans avoir été soumis 4 aueun trailemenl avang!
son admission. Voici les principaux phiénoménes qu’on constate i ea)
moment ; teinte jaune iclérique générale trés-foneds, augmentation
du volume du foie qui déborde en bas les faussos edles, constipalion,
urines rares, frés-colorées, précipilant en verl par 'acide azoliss
que ; épanchement de liquide dans la cavité péritonéale, cedéme des
membres, bouffissure de la face et des paupiéres. Les gencives sai 4
gnent facilement, des taches de purpura apparaissent sur la pean |
elles offrent tout d'abord une coloration d'un rouge vif qui ne tarde
pas a4 prendre une teinte bleudtre. Réaction fébrile trés-vive, étnur-?_—
dissements, douleurs de téle trés-violenles, peau séche, pouls fré-
fuent ; tout cela accompagné d'un état adynamique trés-prononcé
el caraclérisé particulierement par une tendance & 'assoupissement,
un abattement général, des fuliginosités de la langue et des lévres
et par la fétidité de I'haleine.

Comme traitement, ce malade prit un purgatlif & la magnésie lg
premier jour, puis des pilules fondantes au savon ; on lui appliqu
plus tard deux vésicatoires aux jambes el un sélon a la nuque. La
marche aigué et rapide des accidents, la réaclion fébrile, compliqu
d'un état adynamique et de taches de purpura, avaient porté M. Cru-
veilhier & diagnostiquer des abeés du foie. Les symplomes ne cos=
sérent pas de suivre une marche progessivement croissante: l’ae,-.i
soupissement augmentait de jour en jour, le malade ne faisait plué
le moindre mouvemeni dans son lit; la sensibilité était camplé}»
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veinules et assez nombreux en certains points pour donner aux tras
vées celluleuses une couleur rougedire assez intense. La dissectio
des conduits cholédoque, cystique et hépalique, n'a révélé qu'un
¢paissisissement masqué de leurs parois, qui étaient environné
d'un tissu cellulaire dense. Mais les divisions principales du cana
hépatique, spécialement du cdté du lobe droit, présentent des alté-
rations trés-importantes. Elles ont un calibre double {de celui du
trone, et leurs parois sont considérablement dpaissies.

Leur eavité est remplie d'une boue noirdtre qui n'est qu'un dépat
de maliére biliaire et de conerétion de la méme substance. La plu
arosse de ces conerélions, qui peut égaler le volume d'une olive, est
revétue d'une pellicule blanchitre que le microscope démontre &tra
conslituée par de grandes cellules semblables 4 celles de I'épithélium
pavimenteux. Quant aux parois des conduits biliaires, elles sont trés=
injectées et ramollies en certains points au niveau desquels existe
dans leur membrane muqueuse une infiltration par une matiére gri-
sitre d'apparence culeaire.

Quelques divisions de ces conduits de la bile sont également dila--
tées et présentent des allérations analogues. L'une d'elles se terming
brusquement en cul-de-sae du edté de la périphérie de l'organe.

Autour de ces dilatations, le tissu de 1a glande a presque disparn
pour faire place & un tissu ressemblant & celui des plagques inodu-
laires de la surface du foie et forment tout le long des dilatations une
bande épaisse de 5 a 10 milimetres, d'on se détachent de distance eny
distance des cloisons fibreuses qui vont se perdre dans le parenchyme:
de 'organe.

Le tissu cellulaire du foie est trés-condensé ; on y découvre plu-
sieurs ganglions engorgés, mais qui n'offrent aucun obstacle au libras
cours de la bile.

La vésicule renferme unebile d'un rouge d’ambre, trés-visqueusa,
Le duodénum ne présente d’autre altération que des taches ecchy=
motiques, qui deviennent plus prononcées le long des autres partiess
de I'intestin, on 'on trouve méme de pelites tumeurs sanguines sous-
muquenses analogues & des vésicules. :

L’estomac renferme un ligquide trés-noir.

La rate est triplée de volume et ramollie.

Les poumons sont le siége d'une congestion apoplectiforme.

Il existe une garie du rocher avee suppuration de U'oreille moyenne;
mais le cerveau est intact.
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Quelques jours avant sa mort il survint du délirium ; la veille il yy
cut une assez vive agitation. Quelques accés épilepliformes avec pa=
ralysie incompléte du bras et de la jambe gauches.

A Paulopsie on trouve au niveau des laches ecchymoliques qu
linfiltralion sanguine occupe toute I'épaisseur de la peau et du lissu
cellulaire sous-jacent. La o™ fa peau est & I'état normal , il y a des
ifiltralions sanguines sous-aponévrotiques, intermusculaires et
musculaires. :

Au-dessous de la dure-mére il v a un caillot noir de 0,10 de long
sur 0,05 de large, qui recouvre presque toul 'hémisphére droit.

Des deux cotés ily a une infiltration sanguine sous-arachnoidienns
qui se prolonge dans toute la cavilé sous-arachnoidienne rachidienneg;
le lobe droit du cerveau esl le siége d'une légére hemorrhagie. Le
lobe droit du cervelet baigne dans une couche de sang noirvétre ; dans
les scissures interlamaires el inlerlamellaires il v a du sang infiltré. .
Au cceur on trouve une légére ecchymose dans le ventricule gauche,,
au-dessous de 'endocarde ; le tissu fibreux du eceur est jaune.

Dans la scissure inlerlobulaire d'un des poumons, au-dessous de la
plevre et dans l'épaisseur du tissu pulmonaire, les ecchymoses
avaienl du volume d’un grain de millet i celui d'une lentille.

Dans le médiastin postérieur et le tissu cellulaire périaorlique,,

ecchymoses el méme dans quelques points pelits caillots sanguins
noirs.
i Dans I'estomac, environ 300 gr. de liquide évidemment sanguin..
A la face interne de Uintestin, véritable éruption rouge violacée tout
i fail semblable & P'éruption cutanée du purpura ; ces taches ont leur
siége dans I'épaisseur de la mugueuse, qui est légérement épaisse,,
ramollie et un peu gélatiniforme.

Le rein gauche, volumineux, brun, est le sidge d'un engorgement
sanguin manifeste ; nulle part d’ecchymoses. Zone plus foncée quas
P’élat normal autour de la subtance tubuleuse. Le rein droit, de vo--
lume et de consislance normales, présente deux ou trois laches:
ecchymoliques au-dessous de la capsule.

La rate est triplée de volume et trés-ramollie.

Le foie arrive au rebord des fausses cdles; vers le flane droit ill
déborde d’environ un travers de doigt. Le lobe gauche arrive jus=-
qu'd la rate; le foie est done plus volumineux qu'a I'état normal. Sa
couleur est trés:f:;-nc{}u, lire sur le vert-olive; sa consistance est!
flasque el sa suriace est rendue inégale par les granulations dont les
lissu est composé. CGes granulations, généralement arrondies, sont
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sans que depuis il en ait présenté d’autre, une attaque convulsive:
avee perle de connaissance qui dura environ dix minutes. _

En suivant lordre de sa maladie, nous le voyons entrer, en oclo=
bre 1864, & la Charité, chez Natalis Guillot, qui lui fail une nouvelle
ponetion sans résullat, et le soumel a Tiodure de potassium ; chezi
M. Pelletan, puis chez M. Nonat,.ou il est trailé par les tonigues etl
et les pillules de fiel de heeaf ; enfin, le 3 janvier 1868, il rentre dans
le service de M. Pelletan, suppléé alors par M. Second-Féréol. Gex
qui le tourmente le plus en ce moment, ce sont une dyspnée el u -
toux trés-fatizante. La respiration, en effet, est courle et fréquente,
interrompue 4 chaque instant par des quintes de toux qui n’aménent
quun peu de mucosité comme expecloralion, et qui, de temps en
temps, par leur violence, produisent les vomissements. I1 na, du
reste, jamais craché de sang.

A T'auscultation de la poitrine, on ne lrouve aulre chose gu'ung
respiration rude aux sommets, surtout le gauche ; respiration qui
nous parait se rapprocher au type puéril, plutdt qu'étre le résullal
d'une induration pulmonaire queleondque.,

Rien de particulier & la percussion ; la sonorité serait plutdt un
peu exagérée. Au cceur, dont la malité se confond en bas avee cellel
du foie et de la rate, on entend vers la base un bruit de souffle assez
fort qui se prolonge dans 'aorte.

Il n’a pas de fievre ; il mange, mais sans gout pour les aliments:
Les phénomeénes pulmonaires n'étaient évidemment 14 que des acei-
dents deutéropathiques, et notre attention, éveillée par l'interroga-
tion du malade, nous eut bientot mis sur la voie, sinon du diagnostic
anatomique, au moins du siége de la lésion primilive.

Nous avions évidemment affaire & une maladie du foie. Il présen
en effet, actuellement, un ictére jaune verditre généralisé, Son
ventre, qui a commencé a grossir, il y a cing ans, présente actuelle:
ment un volume énorme, qui force le malade & se cambrer fortemen
en arriere quand il marche, pour reporter en ce sens son centre dé
gravité. Si nous examinons plus attenlivement cette déformation
nous voyons que cetle augmentation de volume porte surtout sur le
base du thorax ; les edtes sont forlement repoussées en avant, el ss
on appligue la main- vers 'appendice xiphoide, on sent que la paro
abdominale est soulevée par une tumeur dure, qui fait un peu aus
dessus de I'ombilic sa plus forte saillie, :

Le gonflement exisle aussi d'un edlé & Pautre, de maniére 2 aue

menter de chaque colé en méme temps qu'en avant le volume du
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nous constatons sur la joue gauche une pelite plaque érysipélateuse
qui parait s'dtre développde autour d'une écorchure qu’il s'est faile
en cet endroit. Son appétit, du reste, est conservé; il a a peine de la
fitvre. L'érysipele qui s'était déja montré une fois au méme endroil
en mars 1867, disparait au bout de quelques jours, laissant dans la
joue une plaque indurée, qui ne tarda pas elle-méme a disparaitre.

1o février. Il se plaint de I'enflure des jambes; il a, en effel, un
eedéme assez considérable, en méme temps que 'ageite a augmenté;
son foie fait toujours la méme saillie, et Uon peut, en déprimant for-
tement la paroi abdominale, arriver & saisir son bord inférieur.

Le 15. La toux et les étouffements augmentent beaucoup, sans
qu'on entende dans la poitrine autre chose que quelques rales sous-
crépitants aux bases ; il conserve toujours son bruit de souffle 4 la
base du eceur et au premier temps.

Le 25. Quelques épistaxis. L'cedéme des jambes augmenle, ainsi
que son ascite; il y a un peu de matité en arriére, a4 la baze des
deux poumons, le malade ne peut plus dormir et ne sail quelle posi=-
tion prendre; enfin, aprés une augmentation toujours croissante des:
troubles pulmonaires, on entend & distance, le 10 mars, les riles:
dont sa poitrine est remplie; il succombe le 12 mars 1868 & cingy

heure du soir.
Son autopsie est pratiquée le 13 4 la méme heure. Ascile cilrine:

considérable. Le foie dans sa largeur, et pour la hauteur du lo
gauche sur lequel surtoul porte U'augmentation de volume, mesu
32 cenlimétres ; le lobe droit mesure 22 centimétres, seulement en
hauteur; le foie toul entier pése 2 kilog. 850. Il a, a4 la main qui |
presse, la consistance de cuir avee légére élasticité, A la coupe, il
est dur et présente tout a fait 'aspect de la cirrhose. Par places,
ilots de substance hépatique colorés en vert par la bile; cloisons
celluleuses trés-hypertrophiées, méme 4 'eeil nu. L'examen micros-
copique pratiqué sur la pigce fraiche et aprés durcissement, a mon
une hypertrophie considérable du tissu lamineux qui, & I'étal no
mal, sépare les lobules du foie.

Pas de réaction iodo-sulfurique. La vésicule biliaire est distendue
par de la bile vert noiratre.

La rate pese 2 kil. 300, et mesure 31 centimétres dans son plu
grand diamétre, et 12 dans le plus petit, sans lésion autre qu'u
hypertrophie considérable. Les reins, aussi (rés-augmentés d
volume, mesurent 15 centimélres en hauteur, peésent ensemb
610 grammes, el sonl tous les deux & peu prés du méme poi
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des extrémilés, pouls insensible. Morl le 19, a six heures du makin.

Autopsie, le 20. La voite du erdne a une teinte d’un jaune sombre,
le diploé est fortement injecté, la dure-mére a une teinte d’'un jaune
pile; 4 la base du crine, une demi-once environ de sérosilé. Mem-
branes cérébrales modérément injectées. La substance du cerveau

est un peu plus molle que d’habitude, sa coupe est brillante.
Muqueuse du larynx et de la trachée couverte d'un mucus gris,

injectée, un peu ramollie. Glande thyroide normale.

Dans la cavité droite de la plévre, on trouve des adhérences an-
ciennes, mais point d’épanchement liquide.

Engorgement hyposlatique considérable en arriére du poumon
gauche ; poumon droil gorgé de sang, mais partout perméable a
I'air. Coeur plus large qu’a Uordinaire ; dans le ventricule gauche,
du sang en bouillie ; valvules saines, mais imbibées de sang. Au-
dessus de la valvule aorlique, légére dégénérescence athéromaleuse.
La cavité abdominale, ouverte, laisse écouler une quanlilé nolable
d’un liquide trouble, filant, et d'un jaune intense ; dans le petit bassin
on trouve une couche épaisse, d'un sédiment purulent. Le foie des-
cend beaucoup dans l'épigasire, sa surface est couverle de nom-
breuses tubérosilés, parfois réunies en groupes. Ca et la on découvre
des rétractions cicatricielles profondes. La face inférieure, notam-
ment aux environs de la vésicule biliaire, est intimement unie avee
I'estomac, le colon transverse, le duodénum et le petit épiploon ; elle:
fait corps pour ainsi dire avec ces organes. Le foie, de droitea gauche,
mesure 12 pouces, le lobe gauche a 7 pouces. Les bords du lobe droit.
sont tranchants, celui-ci a 9 pouces 1[4 d’avant en arriére. |

Dans la scissure du foie, on trouve une sorte de paquet volu=-|
mineux formé par les glandes lymphatiques fortement tumélices,,
rouges extérieurement et d'un blanc grisitre a lintérieur. Cetle:
masse comprime les conduits biliaires, excréteurs, qui n’offrentl
d’ailleurs aucune altération, mais sont seulement dilatés au-dessus:
du poinl comprimé. La vésicule biliaire, dont la capacilé est restée:
la méme, est remplie d'une bile filante, muqueuse et jaune; on y;
trouve en outre quelques petils caleuls bleudtres : sa muqueuse est! |
un peu plus ramollie.

Les élevures qui recouvrent la surface du foie ont environ le volume: |
d’un haricot ; le parenchyme hépatique a un aspect Jaune-verdalre,,
brillant.comme la couenne du lard, et il crie sous le couleau. Sur une: |
coupe, on découvre de larges tractus de lissu unissant, (qui, circons— |
erivant des ilots gros comme un pois ou une noisette, formés par las|
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visée si nettement par la lenteur de ascension et du déelin, durait
ainsi de cing & huil jours, aprés quoi cette femme se trouvail Lrés-
bien et reprenait ses occupalions. La fréquence de ces douleurs a €16
trés-variable : au début, elles revenaienl & peu prés tous les mois |
un peu plus tard elles sont devenues plus fréquentes en perdant de
leur durée ; pendant une période de qualre mois environ, il y a eu
ainsi un acces toutes les deux semaines el méme loutes les semaines;
pms est revenue une phase d'apaisement, el depms gix seimnajnes au
moinsil n'y a pas eu de nouvelles attaques. Je puis me porter garant
de l'exactitude de ces défails ; ils ne sont pas uniquement pusﬂés
dans les sensations de la femme. Voila plusieurs mois que je la suis,
j'ai vu maintes fois ce qu'elle appelle ses crisesg, et c’est d'aprés ce
que j'ai vu que je vous les ai décriles.

J'ai pu observer en méme temps deux autres phénoménes, I'un
variable, I'autre constant; I'invasion des douleurs a été accompagnée
d'un mouvement fébrile imtensge durant lequel le thermomeétre montait
43925 ou 3908, et le pouls a 110 ou 120 ; celte fitvre ne durait pas
aussi longtemps que la douleur elle-méme, mais lorsqu’elle se mani-
festait, I'attaque était plus violente et plus longue: dans d’autres
circonstances, l'accés douloureux était complétement apyrétique :
voila le phénoméne variable auquel je faisais allusion il v a un ins--
lant. Quant au phénoméne constant, il est des plus importants ; du--
rant chacune de ces atlaques, le foie augmentail de volume; la douleur
passée, il revenail sur lui-méme, mais ce retrait ne le ramenait pas:
toujours & ses dimensions primitives ; el en jugeant la question par:
le niveau du bord inférieur, il était facile de s’assurer, surtout aprés:
les grands accés de fievre, que l'organe s'étail définitivement abaissé!
de quelques lignes de plus. Une autre modification intéressante
avait lieu durant l'attaque; I'ietére, qui s'élait déclaré au cinquiéme:
mois de cetbe maladie,augmentait chaque fois d'intensité; il devenait,.
pendant les périodes doulourcuses, d'un jaune verditre foneé ; ce
changement de nuanee était déja manifeste aprés douze heures de
souffranees, et il ne survivail pas a Vaceds.

Quelques semaines aprés "'apparition de ces paroxysmes, mais bi
avant l'ictére, dautres symptémes survinrent du edté des organes di
gestifs; ee furent d’abord desalternatives de constipation etde dmrrhé&
que ne pouvait expliquer aucune modification dans le régime, p
une augmentalion considérable de 'appétit, qui a toujours persisté.
Cette boulimie fut dés le début extrémement marquée ; la ration d
pain,qui durait d'ordinaire deux jours, suffisail a peine pour un seul
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intelligente un segment hépatique, dont on est séparé que par une
couche trés-minee de parties et dont on peut apprécier rigoureusement
les conditions physiques. Cette exploration, que j'ai souvent répétée,
m'a toujours donné les mémes résultats; le bord libre du foie, dur
el netlement découpé, se présente sous forme d'aréte vive, saillante
en avant ; tout le segment accessible a ece mode de palpation est
remarquablement induré , c'est une résistance ligneuse que l'on
éprouve sous les doigls ; le tissu ne céde pas, il ne s'afTaisse pas d'un
millimétre sous une pression méme assez forte, el ¢’est en vain que
I'on cherche 4 rapprocher le pouce et les doigts aux dépens du tissu
interposeé.

Cette induration est parfaitement uniforme : on la retrouve avee
les mémes caractéres. Sur toute la longueur du bord inférieur de
I'organe, il n’y a ni bosselures ni inégalités d’aucune sorte.

La percussion montre une augmentation de volume assez consi-
dérable de la glande hépatique ; mais cette hypermégalie, la palpa-
tion le faisait prévoir, est surlout marquée au niveau de la ligne
médiane.

La simple application de la main sur I'hypochondre gauche fait
constater la présence d'une tumeur qui déborde de beaucoup les
cites et s’avance obliquement, en bas et en avant, vers la région
abdominale antérieure. Cette tumeur est formée par la rate, qui pré-
senle des dimensions considérables, savoir : 15 centimétres dans la
ligne verticale, et 16 dans la ligne antéro-postérieure.

Le ventre a un développement insolite, el cette circonstance, chez
un individu qui porte une intumescence du foie et de la rate, fait
aussitot penser 4 une ascite : il n'en est rien pourtant. Cette femme
a un météorisme habituel, qui augmente pendant les périodes de
diarrhée. De plus, aprés une couche, elle a conservé une flaccidité
extréme de la parol abdominale, par suite de quoi celle-ci retombe,
en s'élalanl de chaque coté. Telles sont les causes réelles de 'aspect
anormal du ventre; mais, de liquide épanché, il n'en est pas ques-
tion, i1l n'y en a pas lrace, ce n'est méme pas un de ces cas o l'on
conserve quelques doutes : il n'y a certainement pas d'ascite,

Les membres inféricurs sont le siége d'uleéres variqueux.

Trois mois et demi plus tard, cette femme a succomhé a des acei-
dents comateux, les épistaxis et les hémoptysies ont persisté jusqu’a
la fin, et, pendant les derniéres semaines, l'ascite élait survenue.
Aucune modification ne s'est produite dans I'état du foie et de la rate.
A Vautopsie, ces deux organes étaient seuls altérés.
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plongés les lobules hépaliques survivants. G'étail un type parfail de
sclérose conjonetive ou hépalile inlerstitielle.

OBs. VI (Cornil, Archives de physiologie, 1874). — Ietére il y a trois ans;
ascite deux mois avanl 'entrée du malade ; cirrhose h}'pﬂl'tru.ph ue lﬂ'l'-
minée par des hémorrhagies intestinales; autopsie. (Observalion recuell-
lie par M. J.-L. Lambert.)

R..., dgé de 29 ans, garcon marchand de vins, entre, le 12 décem-
bre 1873, au ne 25 de la salle Saint-Jean-de-Dieu. D'une taille
moyenne, il est fortement muselé, Il a fait le service militaire pen-
dant sept ans, en qualité de pompier.

Au débul de la guerre, il ful atteint d'ictére trés-marqué avec dou-
leurs intenses sur la région du foie, a tel point que le malﬂ_dﬂ ne
pouvail respirer que trés-difficilement. Cet état dura deux mois en-
viron. A sa sorlie de I'hdpital, il reprit de nouveau son service de
pompier, plutdt pour avoir de quoi vivre que pour s'occuper réelle=
ment, comme avant sa maladie.

Le 25 juillet, on lui donne un congé de six mois, qu'il va passer a
la campagne pour se reposer. Il éssaya bien, pendant ce laps de temps,
de s’occuper activement ; mais tout ce qu’il put faire, ce fut de con=
duire des charrelles sur les chemins, toujours soulfrant, perdant ses
forces de juur en jour, el pouvanl & peine quelquefois mettre le col-
lier & son cheval,

Il revienl & Paris au mois de janvier et se fail marchand de vins,
Ce Lravail étant moins pénible que le premier, il souffre moins @ les
douleurs dans la région du foie el dans 'abdomen ne disparaissent.
pas pour cela,

En juin 1872, il retourne a la campagne, ou il reste deux mois,,
toujours dans le méme élal de faiblesse el de malaise. 11 revient &,
Paris jusqu'en 1873.

Le 15 septembre 1873, il est pris de faligue trés-considérable, avee
malaise général, perte de 'appétit, et se met au lit. Le lendemain, il
veut reprendre son travail; mais il est obligé de se coucher de nou-
veau.

Le venlire commence & grossir, et la respiration devient difficile;
les jambes ne sonl pas enflées. Depuis ce jour, il ne s'est plus levé, et
le mal est toujours allé en empirant chaque jour.

Le 20 décembre, il perd Uappétit complélement, la bouche est mau
vaise, la langue pilense et noirdtre,
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4. — La fidvre revient, quoique le malade soit plus a son aise ell
respire mieux. 38,4 le matin, 38,8 le soir.

15. — Aujourd’hui la maladie progresse ; des hémorrhagies se fontl
de tous cdtés : épislaxis, erachements de sang, selles sanguinolentes..
L’amaigrissement est extréme. Décubitus dorsal. L'auscultalion estl
impossible; le malade rile depuis le matin; les urines sonl rares:
comme au début, et contiennent, le dernier jour, 14 gr. d'urée. Le:
malade laisse échapper involontairement des selles liquides.

16. — Méme état ; & midi, mort. Température de 40,2 au moment!
de la mort.

Autopsie faite le 17 décembre. Rigidité cadavérique Lrés-pro--
noncée ; les orifices des urines montrent du sang.

Dans le péritoine, on trouve une grande quantité de liquide rougi
par Jdu sang et des caillots fibrineux. Il existe des adhérences molles:
du péritoine pariétal avee le grand épiploon.

Ce dernier adhére entiérement et fortement au foie, en passantl
par-dessus l'estomac ; on le trouve remonté dans la région ombili--
cale, pelotonné el trés-épaissi.

La surface inférieure du foie est lobulée, et le foie lui-méme pré--
sente de gros mamelons dans toute son étendue, avec quelques pla--
ques de granulations trés-peliles. Le tout est recouvert de produits:
inflammatoires qui lui donnent une couleur blanchatre. Le tissu du
foie est élaslique : on ne peut pas 'enfoncer avee l'ongle ; de consis-
tance fibreuse el de couleur jaune, il présente quelques ilots rouges..

Une injection de bleu de Prusse, faile par la veine porte, n'a pé--
nétré que dans les gros vaisseaux et a filé par la surface du foie et
par les adhérences nombreuses qu'il avail contractées avee le dia-
phragme. Le poumon droit est adhérent dans sa totalité ; le poumon;
gauche est libre. Dans la plévre gauche se trouvent quelques cuille-
rées de liguide sanginolent.

Dans le lobe supérieur du poumon gauche existait un aplatiss
ment, une atélectasie d'une bande transversale peu considérable ; et
dans le lobe inférieur on a constaté la présence de noyaux ronds,,
jaundtres, fermes, et ne laissant pas suinter de suc & la pression..
Le poumon droit ne présente aucun de ces noyaux.

Le eeur est normal.

Dans l'eslomac se trouvait une quantité assez considérable de san
noir; le gros intestin est normal, ainsi que la partie inférieure de:
I'intestin gréle ; a sa partie supérieure, du sang se trouvait en grand
quantité.
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Ons. VII (Cornil, Archives de physiologie, 1874). — Cirrhose hypertro-
phique avec: ictére exlrémement prononeé; aseile; hémorrhagies inles-
tinales et stomacales; sécrélion exagérée de la bile: autopsie.

L... {Louis), 4zé de 41 ans, ferblantier, entre a la Charité le
13 juin 1873, dans la salle Saint-Félix, o il est couché au n® 6.

Pas de maladie antérieure. Ce malade; qui a été soldat en Afrique
ou il avail I'habitude de boire de I'eau-de-vie el de I'absinthe, pre=
nait depuis longtemps, tous les matins, un petit verre d'eau-de-vie,
Il ne s'enivrail jamais, nous dit-1l.

Il a de l'ictére depuis huil mois, en méme temps que des troubles
digestifs ; et, depuis ce temps-l4, son ventre est volumineux.

Etat actuel. — Le malade est un peu amaigri, mais cependant il
y a encore de 'embonpoint et les forces sont en parties conservées,
LYictére est extrémement prononcé, verditre, bistré. La peau est
chaude et le pouls donne 100 pulsations, bien que la température
axillaire soit seulement de 37,2,

Le ventre est volumineux. Epanchement ascitique assez considé= -
rable ; la ligne de niveau du liguide, le malade étant couché sur le
dos, suil une courbe & concavité supérieure passant un peu au-des--
sous de 'ombilic.

Au-dessus de cetle ligne, le gros intestin et l'estomae sont bal--
lonnés. |

Le foie est trés-gros. La matité du foie commence en haut, immé=
diatement au-dessous du mamelon, au niveau de la cinquiéme edie,
Lorsque le malade esl couché sur le dos, on ne sent pas le bord in
férieur du foie, & cause de la distension des parois abdominaless
mais, aprés I'avoir fait coucher sur le ¢dté gauche, on percoit tre
facilement ce bord qui déborde de deux a trois travers de doigt 1
fausses cotes el qui se prolonge dans 1'hypochondre gauche.

Rien de notable au ceeur. Riles vibrants et sonores dans les P
mons. Pas d’épanchement pleurétique. Les pieds et les jambes sonb
wdématids,

14 juin. = La température axillaire est & 38,2.

lEf juin. — Le malade a rendu un peu de sang par le reclum.
malitres I'ﬁ::a]es sﬂntpd’unc‘cjqueur vert foneé, et elles nagent dan
un Nquide jaune Yerdutm, I:t_llmlre, ¢e qui dénote une liyperséerétion
¢t non une rétention de la bile,

Les urines sont trés-chargées, et contiennent une grande (uanti
de matiére colorante, biliaire: on v trouve beaucoup de cellules
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pigmentaires dans la trame fibreuse du rein, Les mémes lésions
s'observent dans les pyramides.

Les deux poumons sont congestionés. Le ceeur est normal.

La veine porte a été injectée avec du bleu de Prusse, soluble,
mais incomplétement. Dés le début, la maliére injectée passe dans..
la paroi de la vésicule biliaire, dans les végétalions fibreuses qui
unissent le foie au diaphragme, el dans le tissu conjonclil nouveau
qui séparé les ilols hépatiques. Toute la surface du foie sinjecle par
conséquent trés-facilement. Il ne parait pas au premier abord y avoir
de végélations fines et villeuses & la surface du foie. Un premier
examen histologique du foie fait a 1'état frais, montre les cellules
crasses remplies de grosses gouttes de graisse: la plupart dentre
elles, les cellules grasses ét celles qui ne le sont pas, sont infiltrées
de granulations jaunes biliaires.

Le tissu conjonetif nouveau, trés-épais, qui sépare les ilols hépa-
tiques est embryonnaire, composé de cellules généralement rondes;
situées dans un lissu conjonelif fibrillaire.

La vésicule biliaire injectée présente le relief de ses plis trés-vas-
cularisés, sépards par des cavités cupuliformes présentant des vais=
geaux capillaires plus petits.

L'examen du foie, fait aprés son durcissement dans 1'aleool absolu,
montre que la matiére a injection a pénétré dans les vaisseaux de
la périphérie des ilots et dans U'intériear d'un certain nombre d'entre
cux. Le tigsu conjonetif qui sépare les ilots est trés—épais : les vais-
seaux qui le traversent sont nombreux, sinueux; leur paroi régu-
licre et rigide est formée par le tissu voisin ; le tissu conjonctif est.
surlout embryonnaire. Dans ce {issu, lorsqu’il a été coloré au carmin .
et traité par lacide acélique, on voil un grand nombre de canaux.
biliaires avee leurs cellules colorées et caractéristiques. Les ilots:
sont généralement conservés dans leur forme. Dans presque tous,,
toutes les cellules hépatiques sont en dégénérescence graisseuse. Le:
tissu conjoneuf intralobulaire n’est pas épaissi. Les capillaires sont!
complétement remplis jusqu’a la veine centrale, dans quelques-uns:
de ces ilots, '

Oss. VIII(Cornil, Archives de physiologie, 1874). — Cirrhose hypertrophique:
accompagnée d'ictére; aulopsie ; dégénérescence graisseuse et infiltration:
biliaire des cellules hépatiques et des cellules épithéliales des canauxs
biliaires; concrétious biliaires dans les canaux intralobulaires les plus
fins.

Une femme agee, couchée an n® 5 de la salle Sainle-Marthe (ser--
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les examine A un faible grossissement, par des lignes el des poinis
colorés en vert foneé, presque noirsur certains ilots. r
En examinant ces parties avec un fort grossissement (300-400 dia=
métres), on trouve des canaux droils anastomosés, composés de frag-
ments cubiques complétement colorés en vert foncé, méme avec ce
grossissement, et qui paraissent réfrigents et durs. _
D'autres fois on voit des seclions de ces organes, el alors on y
découvre trés-bien une paroi que 'on pouvail également supposer en
les examinant suivant leur longueur. On voit la une couche de ces
petils bloes verts disposés comme le seraient les cellules pariétales.
d'un conduit biliaire, et au centre également un pelit bloc de la
méme couleur. :
Qu'esl-ce que ces parties si fortement colorées en vert, qu'on oh=
serve dans des canaux, au cenlre et au pourtour des ilots hépa-
tiques ? :
Cela ne peut &tre que les canaux biliaires remplis de conerélions
biliaires. Bien que nous n'ayons pas vu de noyaux dans ces pe[itg'
blocs verdatres, tout porte a penser que ce sont des cellules infiltrées
de maliére coloranle el lransformées en de pelils ealeuls microsco-
piques. .
Dans le tissu conjonetif périlobulaire, les canalicules bilraires sonl
trés-nombreux el faciles 4 étudier. Les uns sont dirigés parallple= -
ment &4 la limite circulaire des lobules ; les autres forment un résﬂﬂﬁ;
dans le tissu cirrholique ¢ tous présentent des cellules cubiques, coe-
lorées en jaune verdatre clair par la bile. Cette couleur n'empéche s
pag d'y voir les noyaux et les granulations protoplasmiques. Les ]';réi}..
parations ont été traitées ; les unes par la solution iodée, qui foncail
en la brunissant la couleur jaune due & la bile; les autres, par l'a-
cide azotique un peu dilué, qui accentuail la couleur en la verdis-
sant.
Le protoplasma des cellules hépatiques graisseuses el les cellules
des canaux biliaires extra-lobulaires étaient alors beaucoup plus cug-
lorés. ;

Ons. IX. — Hépatite proliférative lide a D'inloxication maremmaltique ou
cirrhose paludéenne ; périhépatite el périsplénite concomittantes. (Lan=
cereaux, Atlas d’anatomie pathologique.) -

Leg..., né & Limoges, homme robuste et d’habitudes sobres, con-
tracta en 1862, aux portes de Rome, ofi il montait la garde, une fitvre
tierce, qui eéda au sulfate de quinine aprés le deuxiéme accés.,






— 116 —

crotre @ une alteinte de choléra; le malade succomba le lendemain.

Autopsie. — Coloralion jaune foneé de la peau et de tous les organes.
Un litre environ de sérosité est épanché dans la cavile abdominale.
Le foie mesure dans son erand diamétre 36 centimetres; dans son
diamétre vertical, au niveau du lobe droit, 28 cenlimélres ; au niveau
du lobe gauche, 19 centimétres; en épaisseur il y a 12 centimetres.
Sa face convexe est semée de deux larges plagques d'un blanc jau-
nalre, saillantes, constituées par 1'épaississement de la capsule, et
conséquemment formeées de lissu conjonetif. 11 existe en oulre, a la
surface de celte capsule el du ligament suspenseur, de pelites gra-
nulalions analogues 4 des tubercules miliaires, mais en général plus
ferines, el quelgques dépdts pseudo-membraneux guil maintiennent le
foie adhérent au diaphragme. La coloration générale de cel organe
est d'un gris rose poinlillé de poir, marbré de rouge foncé ¢l de verl.
Sa consizlance esi ferme. el son lissu résiste au doigl qui le presse;
sa surlace extérieure comme sa surface de seclion est hisse et bril-
lante, & V'exceplion de quelques points ot existent de tines granula-
tions qui rappellent jusqu’a un certain point P'état granulé du foie
des buveurs.. Le microscope laisse voir la lrame conjonclive el les
cellules hépaliques simullanément allérées. La premiére présente
a la périphérie des lobules un épaississement notable el l'exislence
de jeunes cellules el de noyaux sphériques trés-rélringents. Les cel-
lules hépatiques granuleuses renferment un pigment abondant et di-
versement colord

Conduits biliaires libres et trés-larges ; leurs glandules en sont fa-
cilement reconnaissables & U'eeil nu. La vésicule normale contient un
liquide hiliaive d'un vert rougeditre et lrés-visqueux. La rate adhére
au diaphragme par des membranes minces transparenles el vascu-
laires. Elle a 28 centimélres de large, 14 de haut, 6 d'épaisseur.

A sa surface, épaississements fibreux sous forme de plaques blan-
chatres... Reins volumineux, semés a leur surface de petits liysles
séro-gélatineux. Leur tissu est ferme, jaundtre, pigmenté 4 la base
des pyramides. La membrane muqueuse de 'estomac présente des
replis saillants, quelques légéres ecchymoses et un pointillé noir au
voisinage des orilices |1‘3;Im'ic|uct el cardiaque ; elle est, de plus, injec-
Lée, el sur quelgques points on y trouve des plagues grisitres qui lui
donnenl un aspect sale cemme 871 avail été barbouillé par un vernis
noir. Les tunijues intestinales sont épaissies et pigmenlées sur plu-
sleurs points.

La muqueuse duodénale présente une coloralion verdatre ou vioe
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Langue nette, rosée; pas de nausées ni de vomissemenis; garde-
robes réguliéres et colorées. Urines lrés-fonedes, iclériques, sans
suere ni albumine, Rien du edté du ceeur et des poumons. Bruit de
souffle dans les vaisseaux du cou. Pas de tuméfaction des ganglions
cervicaux , axillaires el inguinaux.

L'ezamen histologique du sang montra que le nombre des globules
blanes n'était pas augmenté. Ne sachant a quelle affection rapporter
cette hypertrophie splénique, M. Siredey pria le D* Guyol de vouloir
bien venir lui donner son avis. La leucocythémie et 'impaludisme
furent tout d’abord écartés, puisque, d'une parl, I'examen du sang
avait permis de constater une proportion normale des globules blanes
aux globules rouges el que, d'autre part, le traitemenl antérieur par
le sulfale de quinine, avait ét¢ impuissant. On écarta également 1'i-
dée d'une cirrhose du foie que rendaient improbable le volume nor-
mal du foie, 'absence d’ascile et de dilatation des veines sous-cula-
nées abdominales, et surtout la persistance d’une coloration ictérique
trés-prononeée. Elait-on en présence d'une diathése syphilitique?
Malgré le peu de probabilité de cette hypothése (absence de tout an-
técédent syphilitique et d’aulres signes acluels de l'infection), on ful
d’avis d'essayer U'iodure de potassium. Ce médicament ful preserit et
continué¢ pendant deux mois environ, a ladose de 2 & 4 grammes,
mais sans aucun reésultat. ; .

Sur ces enfrefaites, la malade ayantdemandé a sortir pour quel-
ques heures, rentra le soir méme a hopital et eut dans la nuil une
indigestion. On reconnut d’abord dans les matiéres vomies des frag-
ments d'eeufs, des grains de raisins; puis, & ces vomissemenlts ali-
mentaires, suceede une effroyable hémalémese de 2 litres environ,
suivie pendant 24 heures de selles mare de calé. Glace, eau de Ra-
bel, ete. L'hémorrhagie s’arréta le jour méme ef quelque temps aprés,
la malade, dont I'élat général s'élait amélioré, demanda de nouveau a
quitter I'hopital,

A sa soriie, la coloralion ictérique persistail; la rale élail aussi
grosse, le foie avait son volume normal. Pas d’ascile, pas d'edéme
des membres inférieurs. Aucune dilatation des veines sous-cutandes
abdominales. ’

Le 6 janvier 1873, la malade entre pour la troisieme fois & I'hopital
dans I'élai suivant : amaigrissement considérable, état cachectique,

grande faiblesse générale. La peau, les conjonctives, la muqueuse.

palatine et la face intérieure de la langue offrent une teinte ictérigque
tres—prononcée. Température normale, P. 84. Embarras gaslrique ;
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Le 17. La fitvre s'allume ; dyspnée intense; toux ; rdles sibilants et
ronflants dans toute la hauteur des deux poumons. On entend trés-
nettement. a la base du eceur, un bruit de [rottement prrwur[hque.-

Le 18. Erythéme des membres inféricurs, cedéme suivi quelques
jours aprés, de taches ecchymotiques.

Le 23. La dyspnée est telle qu'on est obligé de fabriquer la para-
centéseé, issue de cing litres un quart dun liguide jaune clair, trés-
albumineux. Quelques jours plus tard, le broit de frottement péricar-
dique disparait, mais la cachexie s'accuse de plus en plus. L'iclére
devient de plus en plus foncé. L'inappétence esta peu prés absolue,

La malade ne prend plus qu'un peun de vin et de café. L'eedéme
des membres inférieurs persiste sans prendre toutefois des propor-
tions considérables. La langue se desséche et & plusieurs reprises se.
montre du muguet qui est toujours combalttu avee suceés par un col-
lutoire boraté et des lotions alealines.

Vers la fin de janvier 1874, nouvelle hématémese, d'une cuvelle
environ, suivie de méléna pendant plusieurs jours. Gette abondante
perte de sang jetle la malade dans un état de faiblesse telle que mal-
aré I'eau-de-vie, le vin de Bagnols et le café, il est impossible de la
remonter. Les mugueuses et la peau sont d'un jaune trés-pile comme
si I'ictére avait diminué d'intensité. Le foie devient de plus en plus
petit. La rate est toujours énorme. L'ascile reste dans des proportions
moyennes. Pas de développement notable des veines superficielles
de 'abdomen. Extrémités froides, légérement cedematices. Pas d’al-
bumine dans les urines, Enfin, & 'examen histologique du sang,
voicel ee que nous constatons : 1° les globules rouges du sang ne for-
ment pas de pile el présentent un état erénelé trés-accentué ; 20 Le
rapport des globules blancs aux globules rouges nous parait étre de
1 pour 20 environ. Ces globules blanes sont de deux sortes; les uns,
volumineux, ont plusicurs noyaux ; les autres, plus pelits, n’ont
qu'un seul noyau.

Dans les derniers jours, la face se grippe de plus en plus ; les yeuﬁ
sonl 1njectés, les cornées se ternissenl, les pupilles sont consi=
dérablement dilatées. Apparition d’ rvrhymnsm sﬂus-cunjunclwaies
La malade, loin de se plaindre, aceuse plutdt une sorte de hlen-étm.
Un subdélirium se montre d’abord la nuit, puis le jour, et devient
continu. Refus de toule sorte d’aliments.

Mort le 31 janvier. [

Autopsie. 36 heures aprés la mort. Griine, encéphale et méninges
rien. Dans les poumons, pas de (ubercules. Quelques ecchymoses

g
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niveau du cardia. La mugqueuse cesophagienne est saine. Pas d'ul-.
cération. Pas d’ecchymose.

Opg, XI (personnelle).

Ons. XI (personnelle). X..., ouvrier lypographe, né a Paris, dgé
de 40 ans, entré le 3 septembre 4873, a 'hopital Cochin, service du
Dr Buequoy. Jusqu'en 1870, la santé de cel homme avail éLé bonne ;
il n’avail jamais fait de maladie sérieuse, n’avail point eu la gyphilis.

Pendanl le siége de Paris, il servit dans la garde nalionale ot fit
quelques exees aleooliques, Il nie d'ailleurs avoir jamais élé un
buveur de profession,

En décembre 1870, il perdit Uappélit, les forces, el commenca
éprouver une sensalion de lourdeur, de plénitude dans 'hypocondre
droit, a ce point qu'il lolérait difficilement la pression du ceinturon
sur celle région, Bienldl il remarqua que sa lace, le blane des yeux,
comme il dit, prenaient une leinte jaune qui s'aceusail de plus en
plus; en méme temps, il avait souvent de la fiévre, principalement
le soir et la nuil. 11 ful obligé de resler cheg lui, on il ful soigné pen-
dant trois semaines envicon. Il allait mieux, mais lictére, bien que
moins inlense, n'avail point disparu. En mars 1871, il ful repris a
peu pres des mémes accidenls.

Un médecin appelé, conslala, a ce qu'il dit, que le foie élait plus
volumineux qu'il convient, el fit appliquer un cautére sur la région
dite hypocondre droit, Le malade resta ainsi en traitement pendant
sIX semaines environ, apres quoi il fit du gerviee dans 'armée de la
Gommune, oi il bul encore oulre mesure. Liiclére avail persisté ; il
y avail loujours la méme sensalion de poids, plus ou moins accusée
dans Thypocondre droit,

Le ventre avait augmenté de volume etla pression du pantalon était
assez pénible. Toulefois les forees, Vappétit élaient revenus el il re-
prit ses oceupations,

Pendant la finde 1871 et toute 'année 1872 il fut obligé de s'arré--
ter a plusicurs reprises, toujours pour la méme série d’aceidents qui.
ont élé déerils plus haut; il restait alors au repos une ou plusieurs .
semaines, puis il relournait 4 son atelier. Dans Pintervalle de cos.
acces, saul liclére el la tuméfaction abdominale, il aurait pu se croire
en parlaile sanlé,

En mars 1873, il eut une crise plus violente et plus prolongée el
entra une premiére fois dansle service du Dr Buequoy.
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Le 10, Matin, 396. P., 120. R., 220. Soir, T., 40°.

Le 11. Matin, T., 39. P., 120. R., 20. Soir, T., 390.

Tuméfaction hépatique trés-tendue; le bord inférieur du foie d
passe les fausses coles de trois travers de doigt. Douleurs abdomina
les vives.

Le 12. T., 38°. P., 80. R., 24. Soir, T., 399, Vomissemenls hilieu
abondants, frissons.

L d 80 399 P, ol Ha, 'Eﬂ Soir, T., 38.

Le 14. T.. 3908. P., 88. K., 22. Soir, 6, 39, 8. Anorexie L’amaigri
sement progresse. Letére foncé,

Le 15 nov. T. 39,6, P. 100, R. 22, soir,T. 40.

Le 16, T. 40,1, P, 96,, R. 22, soir, T. 40.

Le 17, T. 39,2, P. 104, R. 32. soir, T. 39.

Le i8, T. 39,6, P. 100, R. 24, soir, T. 38.4.

Hémorrhagie intestinale assez abondante.

Les 20, 21, 22 nov. vomissements, surtout aprés que le malade a pris
quelque nourriturve.

Pendant la fin de novembre, la fievre persiste ; le malade, consi-
dérablement affaibli, ne quilte plus le lit. Lz foie est toujours auss
volumineux ; la partie de la face antérieure appréciable an toucher
toujours irréguliére, comme noueuse, point d'aseite, ni de développes
menl anormal de veines sous-cutanées abdominales, Llictére a w
peu diminué,

L'urine iclérique ne contientni suere ni albumine. Depuis un mois
environ, la quantité d'urine émise en 24 heuresest de 3 a 4 litres.

Pendant les premiers jours de décembre la fisvre diminue un pens
diarrhée fréquente ; plusieurs fois, selles noires.

Le 10 décembre, T. 38,6, P. IUAL R. 24, soir, T. 39.4.

Le 44, T. 3.7, P. 96, K. 20, eoir, 'T. 38.3

Le12,T. 39,2, P, 96. R. 20, soir, T. 39,4

Le 13, T, 39,2, P. 96, R. 28, soir, T. 39.3.

Les jours précédents, a plusieurs reprises, diarrhée el vomissement
la langue se séche, abattement.

Le 14, T. 38.7 P. 96 R. 20, soir, T. 39.

Le 15, T'.. 39,4, P. 96, R. 28, seir, T. 39.3.

Le 16, T. 39,3, P. 100, R. 28. soir, T. 40,2.

La respiration s’accélére, riles sous-crépitants, disséminés dan
les deux poumons, surtout au niveau du tiers inférieur.

Le 17, T. 39,4, P. 120, R. 28, soir, T. 40,1, P. 124, R. 32.

Le 18, T. 39,2, P. 124, R. 32, soir, T. 40,2
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blant constituées par l'adjonetion de quelques-unes des masses-plus |
pelites. Ces masses sonl consliludes par une substance d'un jaune
assez clair. Encore une fois, elles font peu de saillie sur la coupe et !
la section les a transformées assez neltement, en pelits cercles pluss
on moins réguliers,
Tous ces bloes sont séparés les uns des autres par des tractus gl‘fﬂ-'-
silres qui, sur cerlains points, ont jusqu'a trois fois le diamétre dess
bloes voisins: ces tractus sont 4 peine en relrait par rapport auxs
MAasses jaunes, _
La coupe donne aussi 'aspect d'un tissu lardacé infiliré de graings
jaundtres. .
De pelits morceaux sont placés pendant 24 heures dans une solu=
tion eoncentrée d'acide pierique, puis pendant 24 autres heures danss
une solution de gomme arabique, enfin pendant le méme temps danss
I'aleool absolu. Les coupes pratiquées sur le tissu ainsi durci sont co-
lorédes par le picrocarminate d'ammoniaque el monlées dans la
glycérine, :
A un faible grossissement, on remarque tout d’abord que les lobu-
les hépatiques sont séparés les uns des aulres par une gangue des
tissu econjoncetif, sillonnée de canaux biliaires qui formeni des sortes
de plexus plus ou moins riches.
Entre deux lobules voising, celte gangue peul avoir jusqu’a troig
fois la largeur moyenne des lobules ef n'a jamais moins de 0,001 des
large entre deux lobules. Les lobules différent notablement entre ¢
d’étendue, Jes uns ont a peine 0,001 de diamétre, d’autres peuvent
atteindre 0,004,
Les coupes sonl examinées & un grossissement plus considérable :
300 a 400 diamétres. '
Les lobules n'offrent pas tous la méme conformation. Sur un grand
nombre, on voil que les cellules hépaliques sont Lrés-peu altérdes:
leur volume, leur forme, leur noyau sonl sensiblement comme &
I'état normal et c’est & peine si elles sont un peu plus riches en gra u-
lations protéiques et graisseuses. Un certain nombre de ces cellules
contiennent des petites granulations d'un jaune clair qui sont évi
demment constituées par du pigment biliaire.
Les cellules sont séparées par des espaces qui ont jusqu’a 1@ .
propre diamétre,
A l'intérieur du lobule, ces espaces contiennent un nombre varia-
ble d'éléments embryonnaires et i et la quelques granulations pigs
mentaires. A la périphérie, le tissu conjonctif fibroide périlobulaire
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se conlinuent & plein canal avee des anses voisings ou encore par
des huil de chifire, qui indiquent évidemment le reploiement des
canalicules sur eux-mémes et leur changement de plan. Ces cana-
licules qui serpenlent ainsi entre les lobules, ont environ de 0m™,02 a
Omm 04 de diam. Ce diamétre est 4 peu prés partoul le meéme ; toute=
fois, en certains points, le canal est irréguliérement dilaté et affecle
une disposition légérement moniliforme. A Uintérieur de ces cana-=
licules se voienl un nombre variable de cellules, polyédriques,
tassées les unes contre les aulres, pourvues de novaux et de granu-
lations. En certains points, les cellules sont appliquées sur la face
interne du vaisseau en une ou deux couches seulement, el laissent
ainsi entre elles un canal nettement appréciable. Sur d’autres points,
elles comblent presque complétement la lumiére du canalicule. Ca et
la le protoplasma de ces cellulesest teint en jaune verdatre et contient
des granulations de pigment biliaire.

Souvenl, autour des canalicules, le tissu conjonetil extra-lobulaire
est un peu plus serré que partout ailleurs, et forme la une sorte de
gaine fibroide. Il existe done 1a une véritable périangiocholite.

Quand on examine avee soin les coupes, on finil par remarquer que
Iirrégularité dans la disposition des faisceaux conjonelifs est plus ap-
parente que réelle : un grand nombre se dingent plus ou moins paral-
lelement au pourtour des canalicules biliairves, qui leur semblent étre
comme des centres de ralliement. On distingue, disséminés an milieu
de ces [aisceaux, des cellules plates et des éléments embryonnaires @
ceux—cl, sur cerfaines coupes, sont trés-nombreux et infiltrent tout le
stroma des fibrilles conjonetives, On ‘peul poursuivre les canalicules,
anormalement développés, jusqu’a la périphérie des lobules, on ils se
perdent en des capillaires trés-ténus au sein de la zone fibroide, qui.
empiete sur le globule.

Les vaisseaux sanguins ne présentent pas de modificalions bien .
importantes. Sur un trés-grand nombre de coupes, ils offrent 'aspeet, .
ordinaire. Toulefois il arrive souvenl que leur diamétre dépasse pluss
ou moins le diametre habituel, pour les vaisseaux correspondants.

Les divisions de la veine porte sont enclavées en quelque sorte, & las
maniére de sinus, dans la gangue conjonclive périlobulaire.

Sur les coupes, on linfiltration embryonnaire est trés—abondante,
les jeunes cellules ne sont pas plus nombreuses. Au contraire, il est!
facile de voir, au moins sur quelques coupes, que les jeunes cellulos:
se sont surtoul multipliées autour des parois des canalicules biliaires, .
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lui-méme facilement au-dessous des fausses cotes. Lictere élait lou=
jours aussi accusé.

La situation élait & peu pres la méme en 1871 et 1872. 1l rentra &
plusicurs reprises dans les différents hopitaux, ou il fut plusieurs fois
employé comme garcon de salle. En dehors des périodes o, en méme
lemps que ictére augmenlait, il perdait ses forces, I'appélit, et souf-
frait plus ou moins dans I'hypochondre droit, I'élat général restail
assez bon, Il élail surtout géné dans son Iravail par le développement
de son abdomen.

En 1873, se Lrouvant sans ouvrage, il alla travailler a I'usine de
Clichy; il n’y élait pas depuis quinze jours, qu’il fut pris de douleurs
vives dans I'abdomen, surtoul dans Uhypochondre droit, avee hallon-
nement, vomissements verdatres, ietére plus inlense qu’a Pordinaire.
Il entra une premiére fois & 'hopital Cochin, dans le service du Dr
Buequoy.

Lictére est trés-intense. Coloration verl foneé de la peau, des con=
jonctives, des urines. Matieres fécales fort peu colorées,

L’abdomen a considérablement augmenté de volume, le foie déborde
les fausses eoles de qualre Lravers de doigl environ. Tympanisme
intense ; pas d’ascite, pasde développement anormal des veines sous=
culanées abdominales. Rate volumineuse. Anorexie, mouvemenl [é=
brile, surtout accusé le soir. Dysurie.= Vésicatoires sur 'hypochon=
dre droit. Purgatifs.

Au boul d’un mois environ, la fievre el les douleurs dans I'hypo--
chondre droit ont disparu. L'élat général est bon ; abdomen moins
ballonné ; méme volume du foie et de la rale. L'ictére esl un peu moins :
intense, mais encore lrés-accusé. Le malade quitte hopital. 11 y re=
vient le 15 janvier 1875.

L'état général est mauvais. Amaigrissemenl notable de la face el
des membres. "

Le ventre est trés-développé, douloureux i la pression sur loule son
étendue, mais principalement au niveau de 'hypocondre droit. Tym-
panisme considérable; légére ascite.

Quelques veines sous-culanées abdominales un pen plus apparentes
qu'a I'état normal. Le malade urine difficilement, on est obligé de le
sonder.

Le foie déborde les fausses edtes de 3 & 4 travers de doigt ; ce qui
est appréciable au toucher, offre une dureté notable et ne donne point
la sensation d’irrégularités bien accusées. La pression de Porgane esl
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Malin, T. 38, P. 132, R. 40

Soir, T. 27, P. 120, K. 8k

15 fevrier. Méme état, T. 36,6, K. 44, Dans I'aprés-midi, hémorrha-
gie intestinal trés abondante; la prostralion est extréme; riles d'a-
gonie. Deux heures aprés I'hémorrhagie, le malade succombe sans
convulsions.

Aulopsie. — Poinl de lésions imporlantes & noler dans 'encé-
phale.

Poumons fortement congestionnés ; quelques fausses membranes
molles et trés-peu épaissies sur la périphérie du poumon droit, prin-
cipalement vers la base. Pelile quantité de liguide séreux verdalre
dans les cavités pleurales. Au eceur poinl de lésions valvulaires.

Le foie est trés-volumineux, ilpeése 2,920 gram. el mesurve 30 cenl.
dans le diam. transversal et 25 cenl. dans le diam. vertical. Sur la
convexilé de Forgane, le péritoine esi le siéze d'une inflammation
chronique el des fausses membranes qui ont plusieurs millim, d'é=
paisseur unissent intimement eette convexilé i la face inférieure du
diaphragme. Au-dessous des fausses membranes qui recouvrent la
surface convexe, la périphérie de Vorgane est a peu pres lisse,

Le lissu du foie est trés=dur; on le déchire avee peine. Sur la coupe
il apparail constilué pour une grande parlie par un tissu grisatre, fi-
broide. infiltré d'une mullitude de peliles masses jaundtres, plus ou
moins sphériques, enveloppées par le Lissu fibroide qui, entre deux
lobules voisins, dépasse généralement le diametre de ces lobules. Ces
pelites masses jaundtres font a peine saillie sur le tissu grisalre.

Le tissu du foie est placé par pelits morecanx, el successivemenl
pendant 24 heures dans lacide pierique, la solution de gomme ara=-
bique el Paleool absolu. Les coupes sonlb leinles par le picro-car=
minale d’ammoniaque, et montées dans la glyeérine acidulée,

Sur des coupes examinées a un faible grossissement (40 diam.), on
voit que les lobules sont séparés les uns des aulves par des zones de
tissu conjounctif fibrillaire relativement trés-développées el qui, par
place, ont jusqu’a 4 fois le diam. des lobules qu’elles séparent.

Un grand nombre de ces lobules ont 4 peine la moitié du diamétre -
normal, et sont composés de eellules hépatiques plus ou moins atro--
phiées, surtoul & la périphérie, par des faisceaux de lissu conjonetif |
i, du stroma extra=lobulairve se prolongent plus ou moins dans V'in--
térieur des lobules,

Sur certains lobules les cellules les plus extéricures seules, sontl
isolées par la sclérose intralobulairesetle lobulea, a peude chose prés, ,







Nulle parl onn’observe d'étranglement des canalicules de la veine
porte par le tissu conjonetif voisin. Au contraire, un certain nombre
de ces canalicules ont un diamétre un peu plus considérable qu'a
I'état normal. Leur paroi ne se dessine point nellement et semble se
confondre avee le tissu conjonclif voisin. On dirait de véritables sinus
creusés dans I'épaisseur du tissu conjonetil extra-lobulaire. Les ca-
pillaires de l'artére hépatique ne présentent rien de particulier
noter,

Ca et la, le tissu conjonclif extra-lobulaire est creusé de grandes
lentes allongées Lapissées d’endothelium et remplies de cellules lym-
phatiques. Les gros canaux biliaires n'offrent aucune lésion appré-
ciable ; point de ealculs.

Les ganglions lymphatiques du hile ne sont point hypertrophiés.

Entre la face inférieure_du foie et la face anléricure, de 'estomac
quelques fausses membranes mollasses el peu épaisses. Au niveau de
la petite conrbure de 'estomac, amas assez épais de fausses membra-
nes an milieu duquel on trouve environ deux euvillerdes de pusépais et
verditre. Sur les anses inlestinales qui se dessinent [dans la région
ombilicale el 'hypochondre gauche, fausses membranes trés-minces
el mollasses ; la majorité des ansesintestinales sont parsemées de gra-
nulalions miliaires inflammaloires, Sur la plupart de ces anses ar-
horisalions capillaires assez riches.

La rate est considérablement hypertrophiée: elle pese 950 gram-
mes. Le tissu est peu résistant de coloralion noirilre. La membrane
fibreuse est épaissie, recouverle de rugnsilis,

Les reins sont volumineux, congestionnés ; le droil pése 250 gram-
mes, le gauche 210 grammes. La membrane d'enveloppe est adhé-
rente par places, quelques plaques laileuses peu épaisses sur cette
membrane.

Petite quantité de sérosité verditre dans la cavilé péritonéale,
Ope. XIII (personnelle).

Jentet (Nicolas), 55 ans, garcon de chantier. Je ne donnerai ici
que le résumé de 'observation qu'il serail trop long de rapporter
tout entiere. Mon execellent maitre, le D" Buequoy, & qui je la dois, &
pusuivre le malade pendant sept ans.

Le pere de Jentet est mort & 77 ans ayant eu la meilleure santé;
il n'était ni rhumatisant, ni goutleux: sa mére est morle 4 84 ans,
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des membranes inférieures et un balonnement du venlre avee un peu
d'ascile. Quelques médecins crurent alors qu'il s'agissail d’une
affection cardiaque. Ces symptomes d’ailleurs disparurent assez vile,

Quand il quitta le serviee du D* Buequoy en aott 1869, Jeantel
était dans un étatrelativement satisfaisant. Les forces el I'embonpoind
élaient revenus, mais l'ictére était loujours marqué, le foie aussi vo=
lumineux. Jentel reprit ses occupations. y

1l alla assez bien jusqu'en 1870. Pendant le siége, aprés les fati-
gues (?) du service de la garde nalionale, il relomba malade: accés
fébriles, douleurs dans la région hépalique, anorexie, perle des forces,
ietére plus foncé.

Il entra & I'hopital Cochin, dans le serviee du D* Buequoy.

La crise dura 3 semaines environ; J. retourna chez lui. En 1871.
a Bondy, nouvelle crise qui dura deux mois ¢t pendant laquelle il
aurait eu la dysentérie,

En juin 1871 et en octobre 1871, il revint & Cochin pour les mémes
accidents. En 1872, encore deux séjours & U'hdpital Cochin. Il y re-
vient le 31 mars 1873. Depuis quelque temps il a de nouvean maigri
et perdu ses forces ; il a peu d’appétil; d'ailleurs poinl de fievre ; peu
fe douleurs dans I'hypochondre droil. L'ictére est trés-foneé (con-
Jorclives verles, urines trés—colorées ; selles grisitres). Poinl d’ascilé
ni de développement anormal des veines sous-culanées abdominalesa
Le foie remplit non-seulement 'hypocondre droit el le ereux épigas=
trique, mais encore tout le flanc droit. On sent facilement sous la
peau le bord antérieur de l'organe qui est dur et tranchant ; la par-
tie de la face antérieure qui est appréciable donne au palper la sen-
sation d’'une surface tres-dure et assez réguliere ; la pression est pé=
nible. Rate volumineuse. De méme que, lors des précédentes alleintes,
le repos au lit, les purgalifs, les révulsifs sur la région du foie, ten-
dent assez rapidement a relever les forces, appétit, et diminuent 1'ie- -
Lére.

Au commencement de mai 1873 il se plaint de souflrir depuis quel-
que temps de l'extrémité des doigls ; on remarque que les articulations
des deuxiemes avec les troisiemes phalanges sont tuméfides ; il en est
deméme pour I'articulation. du gros orteil droil; quelques tophus sur
le bord libre des oreilles. J... d'ailleurs n'avait jamais eu aucung at—
tague de goulle; ses parents n'étaient point goulteux. |

Pendant le mﬂis_ de juin, polyurie; P'urine ictérique est rendue 4 la
i[l{ﬂ]llilé de 3 a4 4 lit. par jour. Elles ne contiennent ni suere ni albu- -
mine.
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ment ; il perd les forces. Llictére est toujours bien aceusé ; les Ee]]m
c’)ntlmmnl d’avoir I'aspect ordinaire, _

Aunmoisd’octobre, le foie a encore un pen diminué de volume ; il dé-s
passe le rebord des fausses edles de trois traversdedoigt environ.Poin|
de développement anormal des veines sous-culandes abdominales;;
un peu d'ascite. Méme ictéve. J.. décline rapidement. Depuis quelque
lemps, taches pétéchiales aux membres inférieurs. L'uleération de la
cornde droile a augmenté depuis guelque temps. Insensibilité de la
cornée el de la conjonective. Tout le segment antérieur de I'ceil est
nolablement atrophié. Conjonelivite double ; amblyopie.

15 oclobre. -— Pendant la nuit, le malade a vomi une grande
quanlité de sang. Ii a eu dgalement une épistaxis abondante. L
malin on le trouve, a la visile, la face souillée de sang vomi, profon-
dément abattu. Nombreuses taches pétéchiales sur tout le corps.

Le 16, J. a encore vomi un peu de sang pendant la nuit ; il se plaint
de dounleurs dans les membres et dans 'abdomen, qui est distend
par les gaz ; un peu d'ascite. L’abattement aurrmr*nte Le soir, 38¢ 3

Le 17, l'ictére augmente. Diarrhée abondante de selles porranéeﬁ
d’odeur infecte. Pas de vomissements bilieux.

Soir. T. 18,6. P. 86. R. 32.

Le 18, subdélire pendant la nuit. Prostration. La diarrhée per-
sisle, Il acense des donleurs assez vives dans I'abdomen.

Matin. T. 38,2. P. B4. R. 28.

Soir. T. 38,4. P. 96. R. 32.

Le 19, le matin, l'intelliz:nee est assez nelte. J... me dit qu’il ve
mourir, qu'il peat me fair> ses adieux. Il se plaint continucllemen
de donleurs abdominales. IL’abdomen est notablement distendu
malilé jusqu’d l'ombilic ; sensation de flol peu aceunsd,

moir. °E. 38, Podle B, 38

Le 20, le malade suceombe dans la matinée, sans convulsions,

Autopsie. — Point de lésions importantes de U'encéphale ni de 12
moelle. Le liquide edphalo-rachidien a une teinte verditre tris
acensée, v

Les deux poumons sont forlement congestionnés el présentent su
les eoupes quelques infarctus noirdtres du volume d'une noiselles

Le coour pese 380 grammes. Le tissu du coour est flasque el a un
coloration fenille-morte. Point de lésions valvulaires, Quelques
légeres plaques d’alhérdme sur la face interne de V'aorle. '

Eechymoses intersliticlles dans le muscle diaphragme.

La rate esl trés-volumineuse ; elle piése 750 grarﬁmes; son lisse
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lobules gquils atrophient plus ou moins et se perdent dans les am
de granulaiions pigmenltaires interposées entre les cellules.
Ces faisceaux de tissu conjonctil fibrillaire qui s'entrecroisent dar
tous les sens sont sillonnés de nombreux eanalicules biliaires; ils fos
mentecomme des réseaux ecapillaires el sonl complétement remplis ¢
granulations pigmentaives jaunes ou verddtres ; on distingue, @
milieu de ces granulations, des peliles cellules polyédriques se rap
prochant plus ou moins de la forme cubigque et contenant elles-méme
des granulations pigmenlaires:
Il n'y arien de bicn particulier & noter pour les radicules de
veine porle qui par places semblent un peu plus larges qu'a l'élat nos
mal.
Le rein droil pése 200 gr., le gauche 175 gr. Congestion infens
de la substance médullaire. Aspect jaunditre de la substanee corl
cale.
La eavilé péritonéale tout entiere est remplie d’une grande quar
lité de sang, converti en caillots noirdtres qui surnagent dans n
liquide séreux fortement coloré en jaune verdatre.
Ces mémes caillols se retrouvent dans le sac d'une hernie inguina
droile ; sa face inlerne est lapissée de fausses membranes infiltrée
de sang,
Le feuillel viseéral du péritoine est transformé anssi en [ausse
membranes épaisses et infiltrées de sang.
Ecchymoses disséminédes dans I'épaisseur de la parol de 'estoms
et de I'intestin,
La muqueuse gasiro-intestinale est teinle en noire par la matié
colorante du sang. Poinl de lésions appréciables de eetle mugqueuse

1]

Oss. XIV (personnelle). '

D... (Simon-Paul), 39 ans, forgeron, né a Paris. Enlré le |
juillet 1874 & 'hdpital Cochin, service du D* Buequoy. Son pére
succombé & un lraumatisme, n'avanl jamais fait aucune maladie 5
mére vit encore et se porle bien ; il en est de méme de plusieurs fré
res el seeurs. . j

Lui-méme avait toujours joui d'une excellente santé jusqu’en 187
Il a été soldat pendant 6 ans. En celte qualité il a été en Afriqu
en Crimée et en Italie, sans jamaisy avoir fait ancune maladie.

Il avoue avoir abusé de I'absinthe, étant au serviee, el de vin bla
depuis gqu'il est revenu. Il n'a pas eu la syphilis.






habituelle, céphalalgie fréguente. Depuis quelgque lemps érupling
prurvigineuse géndralisée, '

Urine d'un jaune rouge foneé, lachanl fortement le linge en ja I\
verdatre, Dés les premiers jours, on nole le soir un certain mouvyes
ment [éhrile avee sueurs pendant une partie de la nuit.

Le 18 juillet, on applique un large vésicaloire sur Hly]mchnn \
droit.

Jusqu'a la fin de juillet, méme état, Toutefois, la fievre a augment
insensiblement, el vers le 30 juillet elle atteint, le soir, 39,4, il y a des
[rissons el des sueurs profuses. Anorexie compléte. On administre
sulfate de quinine.

Vers ie 6 aonl, la fidgvre a complétement disparu, Uietére a dimis
nué, lappétit revient. La tuméfaction hépatique semble un peu moin;
tendue. Les douleurs assez vives qui s"élaient produites dans Uhypo:
chondre droit onl presque totalemenl cessé. Le malade se sent mien
el quitte 'hapital le 15 aonl.

Au commencement de 1875 il revient a Phopital Cochin, son élal
esl a peu prés le méme. Apres quelque lemps il demande a sortir.
juin 1875 il est & Uhopital de la Charité, dans le service du D* Bour=
domn.

Il présente le méme ictére, le méme développement du foie sans
ascite.

Oss. XV (Hayem, Bulletin de la Sociélé anatomique, séance du & juin 1819

B... (Louig), agé de 39 ans, journalier, entre, le 22 décembre lB'@
dans le service de elinique médicale de la Charité, salle Saint-Jean
de=Dieu, n® 26, i

Ce malade resta en France jusqu'en 1867, époque i laque]]r il ful
envoye en garnison & Blidah (Algérie). '

Jusqualors il avait toujours eu une honne santé ; cependant il eul
en 1861 un chanere, dont on trouve encore les traces sur la verge, el
un bubon dans 'aine, bubon qui, au dire du malade, ne suppura l-"ﬁ'
A celle époque, le malade fut soumis pendant quelque temps 4 ur
traitement antisyphilitique. i

Peu de tlemps aprés son arrivée en Afr 1que,,11 fut atteint de fie re
intermitlente tierce pendant environ un mois. La fidvre céda assez
rapidement au sulfate de quinine; mais, pendant deux ans, elle eut
de la tendance i reparaitre. Peu de temps aprés les premiers acees de
licvre, il survinl de liclére, qui, depuis, n'aurail jamais compléLe
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Ce sont des laches arrondies, blanches, et & peine déprimées auy
centre, entonrées d'une aurdole brunatre. Ges cicalrices sonl au nom-
bre d'une trentaine sur tout le corps, paraissent, daprés la descrip-
tion du malade, se rapporter 4 une éruption ecthymateuse (7).

Le ventre est lendu, dur el un peu douloureux an niveau de I'hy=-
pochondre droit et de la région épigastrique. A la palpalion on sent!
le foie débordant le rebord des fausses eoles ; il desecend jusqu’as
deux travers de doigt de l'ombilic ; sa surface parait trés-dure, lisse, .
" non bosselée ; il esl un pen sensible a la pression.

Larale forme ézalement une tumeur dure, arrondie, facile a senlir,
elle présente environ 12 centimétres de matité en hauteur.

Pas d'ascile, mais quelques veines dilalées sur la partie latéral
droile de 'abdomen et & la base de la poitrine.

Les urines sont. fortement colorées, couleur acajou, peu abondan
tes ; elles laissent déposer une matiére boueuse, épaisse, el ne con=
tiennent que des traces de matiére colorante de la bile. L'appélit est!
considérablement diminué, el le malade conserve un dégotl opinid-
tre pour la viande. Lalangue est rouge, il en ezl de méme des lévres
et des parois buceales ; le bord des gencives présente un liséré bleud-
Lre, légérement uleéré au niveau des incisives ; I'haleine est fétide,
les digestions sont difficiles, depuis quelques mois. Pas de vomisse-
ments, constipation habituelle, jamais de diarrhée. Les selles ont une
couleur fonceée, elles n'ont jamais élé décolorées. L’auscultation des
poumons ne fournit que des signes négatifs. Le pouls est.régulier, le
ceeur a un volume normal ;& Pauscultation on entend un bruit da
souffle net, mais peu rude, au premier temps et a la pointe.

Preseription. — Dans 'hypolhése d'une affection syphilitique du
foie, on prescrit deux cuillerées & bouche de sirop de Gibert.

2 janvier 1875. Sous linfluence du traitement anti-syphililique,
I'état du malade s’est amélioré. Le ventre est moins tendu, les parois
abdominales sont plus souples, les douleurs péri-hépatiques ont
presque disparu el le foie a diminué de volume. La rale est toujours
notablement hyperirophice. Gependant Uictére reste aussi inlense.

Le 4. Le malade accuse de violentes douleurs dans la région
hépatlique, douleurs qui Font empéché de dormir. Quant aux autres
symplomes, il sont toujours a peu prés les mémes,

Le 6. Le malade se Lrouve un peu mieux depuis deux jours, les
coliques ontdisparu. Les parois du venlre sont mowmns tendues, plus
souples, mais le foie est toujours douloureux a la palpation. Aprés
avoir rapidement diminué de volume, il reste maintenant dans un
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men, cependant le volume du foie diminue tous les jours, mais celul
de la rate persiste.

Le 2. L'appélit ne revient pas, la mugqueuse buccale a loujours sa
couleur framboisée, les dents déchaussées sont recouverles d'un
enduil assez épais.

Le 10. L'état du malade est 4 peu prés le méme, on applique un
large emplatre de Vigo sur la région hépatique. Cet emplitre se.
détache au bout de cing jours, aprés avoir déterminé une irritation
assez vive de la peau. Le foie semble s'éire encore un peu rétraclé.
L’appétit est toujours nul.

Le 20, le malade se plaint d’'un peu de mal de gorge, cependant.
I'examen du pharynx ne fail rien constater d'anormal,

Le 21, la levre supérieure est légérement tuméfiée, et sur laile du
nez, du edlé gauche, apparait un point rouge.

Le 22, la rougeur a gagné le nez dans loute son élendue ; elle est
neltement limitée. La peau du nez est lendue, tuméfiée el preésente
neltement les earactéres de U'érysipéle. Le malade éprouve une vio--
lente céphalalgie. Le mal de gorge est peu intense, la chaleur peu
élevée, la fievre modérée.

Le 23, la rougeur augmente d'une maniére uniforme des deux.
cOlés de la face; les joues commencent a se prendre, ainsi que les.
paupiéres ; la face a un aspect bouffi; la lévre supérieure, le nez et
les parties adjacentes sont tuméfiées el trés-rouges. 4 'gr. exlr. mou
de quinquina, axonge sur la face.

Le 24, I'érysipéle suil sa marche envahissante ; le fronl commence
a s'enflammer. Les douleurs frontales sont trés-vives et s'exaspérent.
par la toux et les vomissemenls. Les douleurs dans la région du foie:
ont disparu, ou du moins sont bien moins vives,

Le 25, I'érysipéle se limite; la rougeur diminue, cependanl les:
douleurs de léte sonl toujours trés-vives.

Le 26, I'érysipéle gagne le cuir chevelu et v délermine une sen=-
sibililé trés-vive. La fievre esl intense et redouble vers le soir en.
s'accompagnant de délire. La température atleint 40°; cependant,,
du colé de la face, Ninflammation diminue,

Le 27, amélioration de I'élat local. La face n'est plus tuméfide ; les
parlies qui onl été le siége de I'érysipele sont d'un rouge violacé out
bleuitre, et la peau de ces parties est le siége d'une desquamation)
par lambeaux assez larges; le cuir chevelu est encore gonflé el dou-
loureux. L'appétit est nul ; le malade n'accuse plus de douleurs dus
colé du foie.
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Le 14 avril. L'ascite est devenue manifeste. Le ventre a actuelles
ment une forme globuleuse bien accentuée. La fluctuation n’esl poin
en rapport avec la distension des parois abdominales, qui est du
surtout au météorisme. Depuis trois jours, les urines sont moins abons
dantes. Elles sont toujours d'une coloration ronge foncé, d’une l‘ort-
densité, laissant déposer des sels au fond du vase. La rate est toujou
tres-volumineuse. On ne saurait, a cause du volume du ventre, délis
miter exactement les dimensions du foie ; lappétit est toujours n
Le malade maigrit de plus en plus. La coloration dos téguments es
jaune persisie toujours.

Le diaphragme est refoulé dans le thorax et rend la respiration chi
ficile. Cependant rien a noter & I'examen des poumons.

Le 20. Hier, vers trois heures du soir, le malade fut pris de dyspné
intense ; il était en proie 4 une anxiété trés-grande. Des venlouses
stches appliquées sur la base du thorax firent disparaitre cetle dyss
pnée. Le malade n’a pas reposé dela nuit. Il a élé prisdans la nuit d
vomissements bilieux, liguides verddtres et d'une diarrhée abondantes
caraclérisée par des selles séreuses complétement ligquides.

A la visite, le malade est un peu mieux, mais trés-faible. La pe
cussion révéle de la submaltilé dans la fosse sous-épineuse droite. 4
I'auscultation, on entend & ce niveau une respiralion rude et un per
soulflanle, mais rien qui soit capable d’expliquer la dyspnée. La me
suration du ventre ne permet pas de constater une augmentation many
feste. Potion de Todd, avec extrait de quinquina.

Le 23. Dyspnée persistante et insomnie. Mémes signes a la percus
sion. A I'auscultation, rdles sonores disséminés dans les deux pou
mons, plus abondants & droile. Les crachats sont blanchatres, un pe
visqueux, mélés avee quelques stries de sang pur.

Le 25. On trouve toujours de la submatité au niveau de la part
moyenne du poumon droil. Dans 1'étendue des deux poumons, réiles
snus-{:relrul,anls el riles sibilants et ronflants. Potion de Todd avﬂ
extrait de quiquina, vin diurétique, 50 gr.

Le 17. Mémes crachats. Les veines des paroig abdominales s"
dilatées depuis quelques jours ; elles sont trés-apparentes, surtout
la partie inférieure du thorax et autour de 'ombilic.

Le ventre tres-distendu refoule le diaphragme et avee lui le pous
mon; il en résulte une dyspnée considérable. Poursoulager le malad
on prathue la paracentése abdominale an lieu d'élection. On retire
ainsi de l'abdomen 4 litres 700 c. d'un liquide jaune verdatre contes

"
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rouge verditre, plus foneé que la premiére fois; il contient de I"albu
mine, du sang et de la matiere colorante de la bile. :

Le 15. Desquamation de toute la partie du nez. On constate ung
rougeur assez élendueau niveau du sacrum, avee eschare trés-limité
au milieu de ces parties enflammées,

Le 17. L’état du malade est un peu amélioré, il ne tousse plus, il g
sent plus de force et semble avoir un peu plus d’appétit. — Todure ¢
polassium, 1 gr.

Le20. L'étal d’amélioration semble continuer. — Iodure de polas
sium, 1 gr, 20,

Le 22. Le malade est trés-faible, les jambes et le scrolum sor
adémalics. i

Le 24. Le gonflement edémaleux des jambes el du serotum s'ac
croit. Le malade esl atteint de hoquet, & intervalles assez ¢
oneés.

Le 25. Les intervalles pendant lesquels se produil le hoquel se raj
prochent de plus en plus,

Le 26. Le hoquet est conlinu.

Le 27. Le malade meurt & 8 heures du matin.

Aulopsie faite le 28 mai, 24 heures aprés la mort.

L'abdomen contient environ 5 litresde liquide jaune verdatre, I
feuillet pariélal du péritoine est recouvert dans presque loute 8¢
étendue par une néo-membrane assez épaisse el assez facile a dél
cher par larges lambeaux. Getle néo-membrane est rouge, rosée ¢
lie de vin; elle est extrémement vasculaire el infiltrée ¢a et la de su
fusions sanguines. Elle contienl dans son épaisseur des amas irrdge
litrement disseminés de petils grains saillants, d’'un blane jaunate
qui ressemblent beaucoup a de pelits tubercules jaunes. ‘

Sur les anses inlestinales, on trouve également quelques néo-men
branes vasculaires, sous forme de petites plaques ou stries, faciless
détacher et plus minees que la néo-membrane pariétale. 11 n’exis
pas d’adhérences entre les anses intestinales ; on ne trouve entre elll
qu'un peu de liquide visqueux et des flocons blanchitres.

Le grand épiploon est remarquablement rétracté; il forme
devant du colon transverse une sorte de masse allongée, épaiss
brundtre et friable. L'épiploon gastro-hépatique est également trés
épais, particulierement au niveau du col de la vésicule: il ne conties
pas de ganglions tuméfiés.

Aprés I'ouverture du duodénum, qui est rempli d'un liquide jaus
verditre, une pression assez forte cxercée sur la vésicule biliaire f2
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forme échappent a toute description. On ne trouve nulle part, ni
brides rétractées, ni tumeurs, ni canaux biliaires, visibles a I'eeil nu.

La rate est volumineuse, régulitrement hypertrophiée.

Le cour est normal; l'aorte est parsemée de quelques plaques
athéromateuses peu saillantes et non uleérées.

La plevre est intacte.

Les powmons sonl rouges el erépitanls dans toule leur étendue,
sauf au niveau de la partie moyenne et inférieure du poumon droit,
on 'on trouve les caracléres de la congestion zhronique.

La surface de I'encéphale est lisse. L’arachnoide et la pie-mére ne
sont pas épaissies; mais ¢a etla, le long des vaisseaux surtoul, el au
niveau des scissures sylviennes, du chiasma des nerfs opliques et de
la protubérance, existe une infiltration de pus jaundtre dans les
mailles de la pie-mére. Le tissu cérébral esl un peu mou et cedéma-
teux en certains points de la surface, et particulierement au niveau
de la voite a trois piliers et du corps calleux. Les artéres de la base
sont saines et libres; 'examen le plus attentif ne fait découvriraucun
tubercule au niveau des infiltrations purulentes.

L’estomac et I'intestin n'ont pas élé examinés.

La pituitaire est rouge, épaissie, lisse dans toute 'étendue des
fosses nasales. Au niveau de la perforation du cartilage de la cloison,
elle est indurée, mais ni granuleuse, ni uleérée,

Ce trou, fait comme a I'emporte-piéce, a un hord mince un peu
tranchant, recouvert par la muqueuse, sauf en un point trés-cir-
conscrit, ot le cartilage est dénudé. Le cartilage el le vomer sont un
peu rouges, mais, en apparence, fort peu altérés,

Examen microscopique. — Reins. — Les abeés du rein contiennent
du pus phlegmoneux, bien franc; il ne s’agit certainement pas de
tubercules ou de gommes en voie de ramollissement.

Néo-membranes. — Les petits grains jaunes des néo-membranes
ne s'aflaissent pas quand on les pique; ils résistent méme assez for-
tement aux aiguilles & dilacérer. A un faible grossissement, ils for-
ment de petites masses arrondies, nettement délimitées, constitudes
par des leucocytes pressés les uns contre les autres. Par la dilacéra-
tion, on n'y retrouve que des globules blanes, et I'on isole en méme
temps quelques-unes des grosses cellules plates qui forment en
grande parlie la néo-membrane. Ces petits grains jaunitres sont
donc probablement de petits abegs, dans lesquels le pus n'est pas
encore complétement collecté ; il serait difficile de les considérer
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encore détruites, que de I'aspect particulier du tissu conjonelil qui

appartient aux acini eux-mémes. : |

Toules les parties de celte trame conjoneclive sont infiltrées d'ung
quanlité considérable de petites cellules arrondies (lymphoides o
embryonnaires) qui sont disposées tantdt par trainées irréguliére
tantdt par amas plus ou moins nettement arrondis. Ces amas siége
principalement dans les parlies qui répondent aux prolongemen
de la capsule de Glisson, mais on en voit aussi un bon nombre da
la charpente qui correspond aux acini. Le tissu conjonctif hype
plasié est, en outre, parcouru par de nombreux canaux biliaires pl
ou moins modifiés. Dans les traclus extra-lobulaires, ces canaux
biliaires forment de riches réseaux trés-élégants et trés-serrés, do
les mailles extrémement irréguliéres sont en général carrées
rectangulaires.

On peut distinguer facilement d’aprés leur diamétre trois ordres de
canaux : les gros, les moyens et les capillaires. Les gros canaux se »
voient au centre méme des tractus extra-lobulaires et dans le voisi=
nage des vaisseaux : ils sont tapissés par un épithélium cubique rﬁg@
lierement diposé qui laisse une lumiére plus ou moins large. Dans i
beaucoup d’entre eux, cetle lumiére est obstruée par une proliférati ﬁ
de cellules épithéliales et quelquefois aussi par une certaine quan:., .
tité de matiére granuleuse. ¥

Les canaux moyens onl U'apparence d'une colonne épithéliale pleing
formée par deux ou Lrois rangées de cellules assez régulitres, cub -!
ques ou un peu rectangulaires. Enfin les canaux les plus fins sont
représentés par une seule rangée de cellules plus allongées encore,
d’aspect pavimenteux. r%

Beaucoup de ces eanaux, et particulicrement les moyens, sont mo=
niliformes, et leur abondance, en certains points, est tout a fait re=
marquable, en ce sens que dans 'épaisseur d'un seul Lractus on -.:.:j
compte souvent douze ou quinze qui sont reliés enlre eux par I:%'!
courtes branches anastomotiques. Quelques-uns d’entre eux sont
entourés par des amas cellulaires que nous avons déerils; mais
n'y a pas de rapport évident entre les deux Iésions. |

Les réseaux de canaux biliaires n’appartiennent pas exclusive--
ment au tissu conjoncelif extra-lobulaire : il en existe de semblables
dans la charpente conjonetive des acini. E

A ce niveau, dans la zone périphérique, rendue claive et d'une
étude plus facile parla disparition des cellules hépatiques, ces réseaux:
comprennent des canaux capillaires ; mais dans le centre des acini,|



















