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ETUDE SUR L'ELIMINATION

LES

KYSTES HYDATIQUES DU FOIE

A TRAVERS LES VOIES BILIAIRES

INTRODUCTION,

Les kystes hydatiques du foie sont beaucoup plus fré-
quents que ceux des autres organes. Lorsqu’il existe a la
fois sur différents points du corps des tumeurs de cetle na-
ture, il arrive souvent qu'on en rencontre en meéme temps
dans le foie. Dans un assez grand nombre de cas, ces
kystes, qui existent simultanément, n'ont pas tous le méme
degré de développement. Cette différence a conduit quel-
ques auteurs & croire que les kystes hydatiques peuvaient
reproduire d’autres kystes chez le méme malade. Budd,
par exemple, admet la généralion des kystes les moirs
développés par les kystes plus anciens. Il est dilficile d’ad-
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mettre une pareille opinion qui est contraire 4 tout ce
que I'on sait sur les échinocoques.

On sait, en effet, que les vésicules hydaliques renfer-
ment des scolex, qui ne peuvent donner naissance qu’a des
teenias échinocoques, quand ils se trouvent placés sur un
terrain favorable 4 leur développement. Les ceufs des fe-
nias échinocoques renferment un embryon hexacanthe, le-
quel e transforme en vésienle hydatique, ou du moins il
@st trés probable que c'est ainsi gue naissenl les vésicules
hydatiques. La vésicule hydalique est an tenia échinoco-
que ce que le cysticerque ladrique est au tenia solium.
Puisque les scolex de 'hydatide ne peuvent produire aulre

chose que les tenias échinocoques, il est bien évident que

des kystes hydatiques ne peuvent pas donner naissance &
d’autres tumeurs hydatiques. g

On peut expliquer, autrement que par ce mode de géne-
ralion, I'dge different des kystes qui existent en méme
temps dans les divers organes d'un méme malade. Les eufs
des teenias échinocoques, infrodnits dans le Lube digestif
de 'homme, subissent l'action des liquides intestinaux.
Cetle action a pour résultat la destruction de la coque des
ceufs et la mise en liberté des embryons, qui sont alers
tout préts a pénétrer dans les organes. Mais ces eufs peu-
vent éfre introduils dans le tube digestif a des intervalles
variables, et alors les embryons pourront étre débarrassés
de leur enveloppe, plus tot les uns que les autres. On con=-
coil que ceux qui pénétrent les premiers dans les organes
doivent élre les plus développés. Il peut se faire aussi que
des ceufs, introduits en méme temps dans le tube digestif,
proviennent de source différente, ou aient été expnlsés a
des intervalles plus ou moins éloignés. Il en résalte un de-
gré de maturité variable et une certaine différence dans le
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lemps nécessaire a la ruplure de la coque. Les embryons
gortiront de leur enveloppe plus 16t ou plus tard les uns
que les antres, et leur migration se fera 4 des époquer dif-
férentes. 1l est permis de penser que les premiers arrives a
destination seront les plus développés. En outre, le temps
que dure la migration ne doit pas étre le méme pour tous
les embryens. Cette durée est subordonnée a la longueur
du ehemin a parcourir et a la facilite avec laquelle peut
s’accomplir la migration. Tous les embryons, er effet, ne
se rendent pas dans le méme organe, et il leur est plus fa-
cile, par exemple, de parvenir dans le foie que d'arriver
jusqu’au poumnon.

Quelques auteurs ayant remarqué que dans les cas ol
des hydatides coexistent dans différents organes, celles du
foie sont les plus développées, ont tiré de ce fait un argu-
ment en faveur de la génération des kystes peu développés
par les kysles plus anciens. Mais cen’est pas la une preuve
bien certaine de ce mode de développement. Au contraire,
ce fait est un argument en faveur d'une hypothése plus
vraizemblable : le passage dans le foie de presque tousles
embryons de tenia échinocoque.

Les kystes hydatiques bien développés sont des tumeurs
a parois fibreuses, renfermant ordinairement une vésicule
hydalique mere avec ou sans veésicules filles. Lorsqu'un
embryon hexacanthe, provenant d'un euf de teenia échi-
noeoque, est arrivé au milien du tissu hépatique, il se dé-
pouille de ses crochets et se transforme en une hydatide qui
devienl de plus en plus volumineuse. Celte vésicule, en

‘s’aceroissant progressivemend, refoule le tissu hépatique et

détermine autour d'elle une inflammation analogue & celle
qui se développe autour d'un corps étranger. Le tissu con-
jonclif prolifére et forme autour de la vésicule hydatique
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une poche dont la paroi d’abord mince, devient de plus en
plus épaisse, & mesure que l2 volume de son contenu de-
vient plus considérable et se transforme en tissu fibreux,
souvent décomposable en lamelles. Davaine, qui a étudié
avec soin la formation des kystes hydatiques, pense que
leur paroi est d’autant plus épaisse qu'ils sont plus anciens.

Les kysles hydatiques du foie onl une existence limitée,
gu’ils se développent chez I'homme ou chez les animaux.
Mais, pour le développement ultérieur du tenia échinoco-
que, la pénétration des embryons dans le corps des ani-
maux, le mouton et le beeuf, par exemple, est la plus favo-
rable. En effet, lorsque l'on a tué ces animaux, les hyda-
tides sont exposées a dtre avalées par les chiens et les loups,
chez lesquels le tenia échinocoque est trés fréquent. Au
contraire, les hydatides trouvent, dans le corpsde 'homme,
leur tombeau, ou du moins elles ne peuvent pas continuer
leur dangereuse existence (Thudicum).

Par conséquent, I'’homme ne contribue pasa la multipli-
cation et a la propagation des échinocoques; mais, sa dis-
posilion conslanle a la maladie fait qu’il est pris dans le
eycle d'infection qui existe entre le chien et le mouton
(Murchison).

L'existence des kystes hydatiques chez I'homme pent se
terminer de différentes maniéres.

L’épaississement de la paroi kystique, la transformation
calcaire que son tissu peut subir, ont pour conséquence,
dans cerlains cas, la mort du parasite. Ce processus anato-
mique donne 4 la poche une telle rigidité, que la vesicule
hydatique ne peut plus se développer. Dans d’aulres cas,le
méme résultat est obtenu par nun autre mécanisme bien dé-
crit par Davaine (1).

(1) Davaine. Trailé des entozoaires et des maladies vermineunses de I'homme
et des animaux domestiques, p. 373.
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Il se forme, a la face interne de la parei kystique, une
matiére d'aspect sébacé, de conszislance variahle. Celte ma-
tiére se dépose entre la membrane vésiculaire et la poche,
La couche de matidre sébacée devient de plus en plus consi-
dérable, ce qui diminue de plus en plus la capacité de la
tumeur, et cetle diminution de capacité est encore accrue
par le resserrement de la paroi fibreuse qui tend a revenir
sur elle-méme. Il en résulle que la vésicule hydatique est
comprimée et ne larde pasa étre frappée de mort. Quel-
quefois encore, le développement des vésicules secondaires
est tellement rapide que l'extensibilité de la paroi n'est pas
assez grande pour permelire une augmentation de capa=
cité suffisante de la poche. Dans ¢es cas encore, il V acoms=
pression et destruction consécutive du ver vésiculaire.

Enfin, la mort du parasite peut étre produite par une in-
flammation du kysle, traumatique ou spontanée. Cru-
veilhier el d’aulres auteurs ont signalé 'influence nuizible
de la bile sur les hydatides. Nous wverrons ce quil fanl
penser de cette opinion.

Quand I'hydatide a cessé de vivre, la guérison peut sur-
venir. Dans ce cas, la tumeur se transforme en une poche
4 parois plus ou moins épaisses, plus ou moins rigides, qui
diminue peu a peu de volume et renferme un liquide plus
ou moins fonece en couleur, plus ou moins épais, dans le-
quel nagent des débris membraneux, des crochels et des
cristaux nombreux de cholestérine. Ullérienrement, ce li-
quide s'épaissit de plus en plus et se transforme en une ma-
titre caséeuse, renfermant des débris de vers vésiculaires,
surtout des crochets (kysles athsromalteux).

Parfois, les parois de la poche subissent une infiltration
calcaire el le contenu devient une maliére calcaire solile
(kysles crélacés).

aBertnut, i



Souvent, les kysles hydaliques sont éliminés par diverses
voies. La poche se rompt alors dans différentes directions :
dans la piévre et les poumons, dans le péricarde, dans le
péritoine, & travers les parois abdominales ou les espaces
intercostaux inférieurs, dans l'estomac ou l'intestin, dans
la veine porte ou la veine cave inférienre, dans les trompes
utérines, dans les voies urinaires, dans les vuies biliaires.

C'est & I'élude de I'élimination des kystes hydatiques du foie
d iravers les voies biliaires, que ce travail est consacré. Ce
mode d'élimination n’est pas trds rare et donne 4 la mala-
die une physionomie particuliére. Les lésions anatomiques
constalées & 'autopsie et les symptomes observés pendant
la vie des malades sont trés analogues aux lésions et aux
symptomes que produit la migration des calculs biliaires.

M. le D" Millard, & propos d'un cas remarquable observé
dans son service, m'a vivement engagé & faire des recher-
ches & cesujet. Je ne saurais trop remercier cetl excellent
maitre des bons conseils qu’il n'a cessé de me prodiguer et
de l'extréme bienveillance qu'il m’a toujours témoignée.

Je suis heureux de pouveir remercier publiquement
M. le professenr Trélat, mon maitre, qui a bien voulu pré-
sider celte thése. Je n'oublierai jamais ses savantes lecons
si appréciées de tous ceux qui ont pu les entendre, ni le
charme de ses conversations si instructives.

Que mes mailres, dans les hopitaux, veunilent bien agréer
I'expression de mes senliments de reconnaissance et m’excu-

ser si je ne me suis pas montré digne de leurs enseigne-
menls.




PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE.

L’élimination des kystes hydatiques du foie & travers les
voies biliaires constitlue un mode d'expulsion des hyda-
tides par les voies naturelles et une tentative de guérizon
spontanée. Les hydalides pénéetrent dans les voies biliaires

runorifice ou un canal, faisant communiquer la poche
qui les renferme avec un point queiconque de 'appaveil
excréteur de la bile. On n'est pas d’accord sur la nature de
cette communication. Quelques auteurs ont pensé que les
vésicules hydaliques pouvaient e développer dans les con-
duits bjliaires et que, dans ces cas, la poche kystique était
constituée par la paroi des canaux biliaires dilatés.

Le mode de migration des embryons que renferment les
ceufs de tenia échinocoque pourrait peunl-étre, s'il était
bien connu, justifier dans une certaine mesure cette hypo-
these, qui n'est généralement pasadmise. On sait bier que,
lorsque les ceuf sont parvenusdans l'inlestin, les sues di-
gestifs en délruisent la coque et que 'embryon hexacanthe,
ainsi mis en liberté, s'aceroche 4 la muqueuse intestinale
pour ne pas élre emporté avec les résidus de la digestiond
On suppose qu’a l'aide de ses crochels 'embryon se creuse
un passage vers les organes parenchymateux. Mais on ne
saits, a exactemenl quelle route il suit ni de quelle ma-
niére il progresse. On le représente se frayant péniblement
une roule a travers les lissus et ne voyageant avec quel-
que facilité que quand il a pu pénétrer dans la cavité d'un
vaisseau, | parce qu'alors il est entrainé par le courantsan-
guin. Mais on nadmel pasen genéral, que les embryons
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puissent pénétrer dans le foie en suivant les canaux excré-
teurs de la bile.

Celle hypothése est cependant trés admissible. L'appa-
reil excréleur de la bile est constitné par un canal qui,
d’une part, prend naissance dans le foie par des racines
mulliples Irés fines, el d’antre part, s'envre dans le duo-
dénuni, au niveau de 'ampoule de Vater. Il parait plus fa-
cile, pour les embryons de lenia échinocoque, de péunétrer
dans ce canal en communicalion direcle avee I'intestin,
que de se creuser un chemin dans I'épaisseur “des tissus.
On peul objecler a celte opinion que la bile a une action
nocive sur les embryons et qu’il leur estdifficile de remon-
ter le cours de ce liquide excrémentitiel. Mals cette aclion
nocive qui, d'ailleurs, n’est pas démontrée, s’exerce aussi
bien dans I'intestin, ol se lrouvent des maliéres bien plus
nuisibles encore, et les embryons ne sont pas foreés de
parcourir les voles biliaires, an momeni ou la bile est pro-
jelée avee force dans I'intestin, pendant la digestion par
exemple. Iis peuvent atlendre un moment favorable et ne
£’y engager que lorsque le liquide s’écoule lentement. 8’ils
sonl surpris pendant ce Lrajel par I'écoulement rapide de
la bile, il leur est facile, 4 I'aide de leurs crochets, de se
fixer sur la mugqueuse el de Lraver ainsi la force du cou-
ranl. On peut dewander encore pourquoi les embryons,
quand ils ont franchi 'orifice de I'ampoule de Vater, sui-
vraienl toujours le canal cholédogue el jamais le canal pan-
créatique. La réponse est simple, quoique peu précize. On
n'a jamais renconlré de kysie hydatigne du pancréas. 1l est
probable que cetle glande n’est pas un terrain favorable &4
leur développement. On peut admettre que les embryons
préferent instinctivement se diriger vers le foie et que ceux
qui s'égarenl dans le canal pancréatique, se lrouvant dans
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un milieu nuisible, on bien sont détruits, ou bien recon-
naissenl leur errear et reviennent sur leurs pas, a ia recher-
che de la route qui doilt les conduire dans L organe qui leur
convient. 4 -

En suivant le canal cholédoque, le canal hépalique et les
ecanaux biliaires inlra-hépaliques, les embryons arrivent
jusque dans les plus fins canaux biliaires et peuvenl péné-
trer dans le tissu conjonetif ou dans les espaces intercellu-
laires des lobules.

1l serait pen pradent de prétendre que tous les embryons
de teenia échinocoque passent par les voies biliaires ponr
arriver dans le foie. Il est probable qu'un cerlain nombre
d'entre eux se crensent un chemin dans le tissu cellulaire,
que d’auires parcourent les vaisseaux lymphatiques, que
d'autres enfin suivent les vaisseanx sauguinz. Mais il est
perinis d’admettre que beaucoup s'engagent dans les voies
biliaires pour parvenir jusqu'au foie. Cetle hypolhése,
qu'aucun fait n’a prouvée d’ailleurs, explique aussi bien
que le trajet dans la veine porte. la fréquence des kystes
hydatiques du foie, et fait comprendre comment une hy-
datide peut, a la rigueur, se développer dans un canal bi-
liaire.

Davaine el Frerichs n'admeltent pas la possibilité du dé-
veloppement des hydatides dans les conduits biliaires. Ils
font remarquer que, dans les cas o ce fail aurait pu se
produire, les hydatides se seraient dévelo,pées dans une
cavilé mugqueunse, el ils n'en connaissent pas fl‘e:-;emple ai-
thentique. En effet, il est difticile pour les embryons, en
raison méme du chemin qu’ils saivent, de parvenir dans
les cavilés muqueuses autres que celles du tube digestif
et des voies biliaires. Ils pénétrent plus aizémenl dans les
organes parenchymateux, surtout dans le foie.
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Davaine (1) formule encore d’autres objections. Il dit que,
généralement, les kystes hydatiques entrent en communi-
cation avec les ecavités voisines en perforant les parois.
C'est par ce mécanisme que se fait la communication avee
les vaisseaux, les bronches, la trachée, le tube digestif, le
bassinet, la vessie. les trompes utérines. Ii ne pense pas
gu’il y ait exception pour les conduits biliaires. Il ajoute
encore que |'existence d'un véritable kyste, le grand nom-
bre des conduits biliaires ouverts dans sa cavilé, ne s'ac-
cordeut point avec l'idée d'un developpement dans la ca-
vité méme dun conduit, que l'on a vu les ouvertures
communiquer, d'une part avec les canaux biliaires, d’au-
tre part avec le veines, et que d’aillenrs une hydatide, dé-
veloppée dansla cavité d'un conduil biliaire, serait inces-
samment chassée dans l'inteslin ou dans la vésicule par la
bile qui s’accumuleraitderriére elle.

Ces objections ont une trés grande valeur.

Assurément, la communicalion des kysles hydatiques
du foie avec les voies biliaires se produit le plus souvent
par le mécanisme de la perforation des deux parois, celle
du kysie et celle du conduil biliaire, surtout si ce dernier
a un certain volume, Il est probable que, dans les cas or-
dinaires de kystes hydatiques du foie, les vers vésiculaires
ne se developpent pas dans un canal biliaire quelque pen
volumineux. Mais il est possible que pareille évolution ait
lieu dans un petit rameau, la quantité de bile qui peut s'ac-
cumuler au-dessus du parasite étant alors peu abondante,
Dans ce caz, la paroi du canalicule biliaire formerait, en
se dilatant, la paroi kystique, el on aurait la preuve de

(1) Davaire. Traité des enlozoaires et des maladies vermineunses de
I'homme el des animaux domesliques, p, 481.
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cette origine, sion trouvait sur la surface interne de la po-
che fibreuse des vestiges de la muqueuse du petil ramean
biliaire.

Quant 41'action dela bile sur les hydatides elles—-mémes,
elle nous parait avoir été mal inlerprétée. Assurément, si
la bile pénétrait non seulement dans la tameur hydatique,
mais encore dans la eavité méme de la vésicule qui y est
contenne, le parasite serait frappé de mort. On réalise cette
condition lorsque I'on fait dez injections de bile, ou bien
lorsqu’un tranmalisme queleonque a déterminé la rupture
des hydatides dans un kyste en communication avee les
voies biliaires. Mais il n'ya la rien de gpécial 4 la bile. Les
hydatides cessent de vivre dans d'antres cireonstances, i la
suite de la ponction simple, par exemple. Le fait le plus
important, c¢'est la ruplure d'an animal qui doit étre in-
tact pour continuer son existence. Lapénétration de labile
dans une poche renfermant une hydatide, sans que le li-
quide parvienne dans l'intérienr méme de la vésicule, n'a-
mene pas falalement la mort du parasite, Elle produit ce
résultal, sielle arrive en grande abondance et sans pouvoir
g’écouler avec facilité, de telle manidre que le ver vésicu-
laire soit comprimeé. En dehors de cette circonstance, la bile
peut n’avoir aucune action. L'absence d'adhérences, entra
la surface externe de I'hydatide et la poche fibreuse qui la
renferme, explique bien comment un liquide tel que ia bile
peul traverser la poche fibreuse sans perforer son contenn
et sans le comprimer. En outre, la membrane vésiculaire,
qui est constituée par un &i grand nombre de lamelles,
semble étre une membrane protectrice meltant a I'abri de
I'aclion chimique de la bile la membrane granuicuse el le
liquide. ;

Il n'est pas sir que, dans tous les cas, la bile affluant
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dans le kysle puisse pousser la vésicule en voie de déve-
loppemenl. Quelquefois, en effet, la bile qui pénétre dans
le kyste, pouvant passer entre la membrane vésiculaire et
la paroi fibreuse, n'a pas de lendarce a s'accumuler et sort
par un conduit biliaire sans pouvoir entrainer I'hydatide.

On a trouvé des tumenrs hydaliques du foie traversées
depuis longtemps par la bile, sans que toutes les vésicules
qui y éta’ent conlenues fussent détruites, Dans un cas de
Saussier (1), rapporté par Davaine (2), on a trouvé Lrois tu-
meurs hydaliques volumineuses, communiyuant avec les
conduits biliaires intra-hépatiques. Mais les vésicules hy-
datiques étaient entourées d’une coque de maliére biliaire,
coneréte, brune, facile a écraser avee les doizls, et la méme
matiére biliaire formail un revétement a la face interne de
la paroi fibreuse de chacune de ces tumeurs. Ce depot de
matiére biliaire indigunait que la communication avec les
voles biliaires était irés ancienne, [l y avait, dans les tu-
meurs, du pus trés liquide, ¢t cependant certaines des vé-
sicules renfermalent une sérosité [ranspareénte et etaient
peul-étre intactes.

Les auteurs qui croient que la pénétralion de labile dans
un kyste hydalique est nécessairement fatale au parasite,
donnent pour preuve de leur opinion que, dans ces cas, on
trouve souvent les hydalides rompues, vides el fortement
teintées par la bile. Cruveilhier croyait que le contact pro-
longé de la bile avait pour consequence non seulement la
mort de I'hydatide, mais encore la suppuration dau kyste.
C'est de la que'st venue l'idée d’injecler de la bile dans les

(1) In F. M. Barrier, De la tumeur hydalique du foie. Thése de Paris, 1840,
p. ﬂI--:Ill B
(2) Davaine. Ouvrage ¢ilé, p. $94.
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kystes hydatiques pour en amener la guérison. Ici il faul
distinguer. La ponction simple peat procurer la guérison
de la tumeur, tout comme les injections de bile. Mais la
bile, au lien de produire la suppuration, parait, au con-
traire, I'empécher dans une certaine mesure, parce qu'elle
joue le rile d'un agent antiseptique.

Les cas dans lesquels on trouve les tumeurs hydatiques
pleines d’un meélange de bile et de pus, prouvent seule-
ment que ce pouvoir antiseptique n'a pas été suffisant pour
empécher la production du pus. Dans le cas présenté a la
Société anatomique par Auguste Voisin (1), un kyste hy-
datique uniloculaire de la surface convexe du foie avait éié
traité par les injections de bile. Eh bien! la suppuration
de la lumeur ne commenca qu'a la suite d'une injection
d’ean tiéde qu’on avail faite, parce qu'on manquail de bile.
D’ailleurs, Davaine a examiné une tumeur hydatique du
folie communiquant avec les conduits biliaires, el il n'a pas
trouvé de corpuscules de pus dans les matieres fortement
colorées en jaune qu’elle contenait. La vraie cause de mort
des hydatides, a part la compression et les !raumatisines,
¢’esl que leur existence est limitée. La bile, déversee dans
le kyste, peut empécher la suppuration et contribuer a
pousser dans des canaux biliaires les vesicules rompues et
fletries.

Quant an grand nombre des canaux biliaires en commu-
nication avec la cavité d'une tumeur hydatique, on pour-
rait U'expliquer, dans certains cas ot les orifices de commu-
nication sont peu nombreux, par le dévelopnement d'une
hydatide au niveau des divisions des canalicules biliaires
et de leurs nombreuses anastomoses.

(1) Auguste Voisin, Bulletins de la Sociélé anatomique de Paris. Année
1857, p. 132,

Berthaut, 4
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Murchison (1) cite une chservation du D* Dickinson (2)
concernant une hydatide développée dans le canal hépati-
que droit. Friedreich regarde cette singulidre tumetr, que
I'on désigne sous le nom d'échinocoque multiloculaire,
comme le résultat du développement de nomhrenses hyda-
tides dans les voies biliaires. Mais ce n'est qu’'une hypo-
these, et la natnre de cette tumeur du foie n'est pas bien
connue,

Il est dome permis d'admettre la possibilité du dévelop-
pement des hydatides dans les canaux biliaires, mais on
doit 1a considérer comme extrémement rare. Dans ce cas,
la communication n’a pas besoin d’&tre établie, elle existe
des le début.

La communication d'un kyste hydatique du foie avee les
voies biliaires s’établit ordinairement par suite de 'nlcéra-
lion des parois. Les canaux hiliaires, qui sont en rapport
avec la parol du kyste, s'amincissent peu a pen, ainsi que
la paroi elle-méme, et le processus aboutit a-la perfora—
{ion.

Quelquefois, au contraire, le kyste s'enflamme, son con-
tenu devient purulent, la poche se ramollit en un point de
sa paroi, ainsi que le canal biliaire voisin, et la communi-
calion s'établit, par suite d'une raoplure des tissus ramollis.

Dans d’antres cas enfin, il peut se former, entre la paroi
kystique et un canal biliaire plus ou moins volumineux,
un abeés qui s'ouvre d'une part dans le kyste, d'autre part
dans le conduit biliaire. _

Quels que solent son méecanisme el sa nature, celle com-
munication est souvent multiple et se présenle, tantot sous
la forme d'orifices, tantdt sous la forme de canaunx. .

(1) Lecens cliniques sur les maladies du foie. Trad. Jules Cyr, p. 65, Note.
i2) Dickinson. Pathol. Transact., t. X111 p. 104.




——

Lorsqu’il n’existe qu'un seul orifice on canal de commu-
nication, cet orifice ou ce canal sert a la fois, & laisser pas-
ser la bile qui arrive dans la tumeur, et le contenn qui
va parcourir les voies hiliaires. Lorsqu'il existe plusieurs
orifices ou canaux de commaunication, un ou deux seule-
ment servent a 'élimination du kyste hydatique, les an-
tres font communiquer la poche avec les canaux biliaires
intra-hépatiques qui apportent la bile dans sa cavilé.

Lorsqu’il existe a la fois des orifices laissant écouler la
bile dans le kyste, et un orifice ou un canal permetiant a
la bile de rentrer dans les voies biliaires, il peut arriver
que la bile ne s'accumule pas dans la tumeur, et pnisse
s'échapper en cheminant entre la paroi fibreuse et la mem-
brane véziculaire. Cel état dure plus ou moins longiemps,
jusqu’a ce que la bile s'accumulant dans la poche, détermine
la compression de la vésicule hydatique, ou bien, jusgu'a
la mort naturelle du parasite.

Dans les cas ou il n'existe qu'une seule communicalion
avec les voies biliaires, 1l est évident, gque la bile qui entre
dans le kyste, n'étant pas facilement eliminée, peut s'aceu-
muler et comprimer le ver vésiculaire. Enfin, lorsque la
communication avec les voies biliaires est le résultat d'une
suppuration de la tumeur hydatique, l'élimination com-
mence assez souvent en méme temps que la perforation,

Le premier phénoméne de 1'élimination des kystes hy-
datiques du foie a travers les voies biliaires, eélimination
bien decrite par Davaine, c'est la rupture de la veésicule
mére. Le liquide contenu dans cette vésicule traverse les
canaux biliaires pour arriver dans l'inteslin. En meéme
temps ou plus tard, les vésicules filles s’'engagent les unes
aprés les autres et a intervalles variables dans Uovilice ou le
canal qui établit la communication, el continuent a pro-
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gresser dans les canaux excréteurs de la bile pour arriver
dans le duodénum.

En parcourant les canaux biliaires les vésicules s'allon-
gent, de maniére & diminuer leur volume. Cest ce qui ex-
plique pourquoi des vésicules peuvent traverser des orifices
ou des canaux plus étroits qu’elles.

Quand elles sont d’un certain volume, elles ne progres-
sent que poussées par le liguide qui s'accumule derriére
elles. La pression subie et transmise par le liquide accu-
mulé est exercée surlout par la rétraction de la poche fi-
breuse qui tend & revenir sur elle-méme, et par les contrac-
tions de la vésicule biliaire remplie de liquide. En pro-
gressant ainsi, les hydatides dilatent de plus en plus les
canaux excréteurs de la bile,

Lorsque cette dilatation est parvenue 4 un certain degré,
la vésicule mére rompue et flétrie s’engage, soit fragmen-
le¢, soit entidre, dans les canaux biliaires et, ponssée par
le liquide dont elle empéche 'écoulement, produitl une di-
latation de plus en plus considérable des canaux excrétenrs
de la bile, et peut ainsi parvenir jusque dans le duodenum,
L’elimination de la lumeur hydatique est alors compléte.

La guérison peul &tre la conséquence de celte élimina-
tion, la poche revient sur elle-méme, sa cavite s'amoindrit
de plus en plus et finit méme par s'oblitérer. Mais, malheu-
reusement, la guérison est rare, méme dans les cas o 1'é-
liminalion a été compléte; la migration des hydalides a
travers les voies biliaires a déterminé souvent des lésions
du foie telles, que la morl survienl plus ou moins rapide-
ment.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

A l'autopsie des malades qui ont succombé, par le fail
de I'élimination des kystes hydatiques du foie & travers
les voies biliaires, on tronve des lésions wultiples du foie,
de)'appareil excréteur de la bile et aussi des autres organes.

Parmi les lésions du foie,certaines sont dues au dévelop-
pementméme de la tumeur hydalique, les autres ala migra-
tion des hydatides. En se développant dans le foie, le kyste
hydatique refoule autour de lui le tissu hépalique dont les
éléments anatomiques sont comprimés. Cette compression
a pour résultat le développement d’une inflammation le
plus souventchronique. Rarement, il ¥ a hépatite aigué, et
formation d’abeés autour de la tumeur; dans la plupart des
cas, 1l s'agit d'une hépatite scléreuse. Le tissu conjonetif
prolifere, dissocie les lobules, prend la place du liszu
glandulaire. Les cellules hépatiques comprimeées subiszent
la dégéneérescence graisseuse. Les canaux biliaires les
plus fins s'oblitérent, aprés avoir subi une inflanimation
chronique. On trouve leurs vestizes au milien du tizsu
conjonelif. Parfois ils persistent, mais alors leur paroi est
sclérosée, et leur cavité renferme des cellules épitheéliales
altérées.

Lorsqu'un conduit biliaire d'un certain volume est com-
primé, le cours de la hile dans ce conduit est arreté et ce
liquide s’accumule au-dessus de l'obstacle, produizant la
dilatation des canaux qui le renferment. Le lissu hepatique,
qui entoure ces canaux dilatés, peut subir les altérations
que subit le foie, quand le canal cholédoque ou un aulre
conduit biliaire moins important est oblitéré.
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En outre, la portion du conduit biliaire placés au-dessus
du point comprimé, étant distendue par la bile, fait saillie
et, par svite d’'une inflammation plus ou moins rapide, se
perfore. C'esl par ce mécanisme, bien décrit par Davaine,
que se produisenl la plupart des ovifices gui font commu-
niquer les kystes hydatiques du foie avec les voies hi-
liaives.. Ces lésions déterminent une consistance plus
grande et une atrophie du tissu hépalique tout autour de
la lumeur. Ce tissu a une coloration particulidre. D'une
m: niere générale, il est gris comme le tissu fibreux, et
renferme quelgues ilots d'une coloration jaundtre ou ver-
ddtre. Ce tissu, ainsi transformé par le processus inflam=
matoire, e continue sars licne de démarcation bien sensi-
ble avec le tissu qui constitue la paroi do kyste hydatique.
Quand on examine cette paroi, on la trouve constituée
essentiellement par un tissu fibreux plus on mowms dur, et
d'une épaisseur qui est d'autant plus grande que la tumeur
est plus ancienne. Elle n’a pas toujours partout la méme
consistance et la méme épaisseur; parfois, elle a subi par
places une infiltration calcaire, aussi irouve-t-on des zones
plus épaisces el plus dures, et de véritables plaques cal-
caires. Toule la poche peut méme subir une semblable
transformation et constituer une vérilable cogque calcaire
absolument rigide. On comprend que ces lésions ne solent
pas favorables & la guérison. Si une grande étendue du foie
a élé detruite par U'inflammation scléreuse, la fonction de
I'organe est notablement amoindrie. La compression el [a
transformalion sclérense des vaisseaux sanguins a pour
conséquence une stase sanguine dans le systéme de la
vein . porle. La destruction des cellules hépaliques a pour
résullat un trouble de la fonction glycogénique du foie et
une diminulion de i'urée. ’
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Lorsque la paroi kysligue est rigide, la poche ne revient
pas sur elle-méme, Cependant, si elle est peu volumineuse,
sa cavité peut étre comblée par une suhstance d’aspect
caséeux, et Ja guérison peut survenir, =i I'état du foie le
permet. La surface interne de la paroi kystique est rave-
ment lisse el unie; le plus souvent, elle est irrégulidre et
anfracinense. Les saillies et les dépressions soni plus ou
moins marqgueées, leur coloration est généralemenlt grisitre
ou verdatre. Quelques-unes de ces saillies ont un aspeet
nacre. [.es dépressions se terminent en grande partie en
culs-de-sacs ; quelques-unes aboulissent a des orifices dont
I'aspect et le volume sont Lrés variables, et qui font com-
munigquer la poche avec les canaux biliaires.

La plupart de ces orifices laissent écouler dans la cavite
du kysle la bile apportée par l2s canaux biliaires; ils sont
ordinairement assez éfroits ; leur forme est reguliére ou
irréguliere. Un ou deux oritices seulement livrent passage
an conlenu de la tumeur: ils sont ordinairemenl assez
larges, arrondis ou ovalaires, 4 bords fibreux, ordinaire-

~menl réguliers, parfois au conlraire un peu déchiquetss.

Quelquefois lenr diamétre est inférieur a celui des hyda-
tides qui les ont traversés. Cette différence peuts’expliquer
facilement : d'une part, les vésicules hydatiques peuvent
g'allonger notablement pour lraverser un orifice, ce qui
diminue d’autant leur volume; d'autre part, quand 1'éli-
minalion a pris fin, la rétraction de la poche et du tissu
fibreux qui limile l'orifice. contribue a en produire le ré-
trécizssement. Enfin, parfois, les orifices sonl de petit
diamélre, mais sont encore dilatables. Souvent, les orifices
qui ont livré passage a des hydatides, admeltent un cathé
ter de gros calibre ou le pelil doigt ; parfois, ils sent plus
grands et peuvent atlteindre le diamélre d'une piéce de
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un frane. Dans le cas de Bouilly (observation 1V), un
orifice, large comme une pidce de cinq francs, faisait com-
muniquer un kyste hydatique du foie avec la vésicule
biliaire énormément dislendue.

Quelquefois, ce n'est pas par de slmples orifices, mais
par de véritables canaux, que les kystes hydaliques du foie
communiquent avee les voles biliaires. Ces canaux creu-
sés au milien de la substance hépatique, se forment de
deux maniéres différentes. Dans certains cas, il s'est formé
un abeés au voisinage de la paroi fibreuse de la tumeur,
entre cetle paroi et un conduit biliaire voisin. Cel abeés
s'ouvre a la fo1s, simultanément ou =uccessiveimnent, dans
le kyste et dans le conduit biliaire par perforalion des
parois. Dans d’autres cas, la tumeur hydatique se rompt ;
son contenu s’épanche dans le tissu hépatique, et, ultérien-
rement, va déterminer la perforation d'un conduit biliaire
voisin. Dans tous ces cas, le canal est constitué ; il est plus
ou moins large, plus ou moins long et sinueux; il est
limité par des parois formées de lissu conjonectif épaissi
ou de tissu hépatique sclérosé. La surface interne est iné-=
gale, hérissée de saillies recouvertes par places de fausses
membranes flottantes, et présente des orifices par lesquels
la bile s’écoule.

Ces orifices ou ces canaux peuvenl faire eommuniquer
les tumeurs hydaliques avec une partie quelcongue de
'appareil excréteur de la bile.

Dans le cas de Bouilly (observation 1V) et dans celui de
Budd (1), un kyste hydatique du fole communiquait avec
la vésicule biliaire. Dans 1'observation de Bowman (2), une

(1) On"diseases of the liver, p. 31. rapporté par Davaine.
(2) Budd. Ouvrage cité, p. 431, Rapporté par Davaine.

——
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tumeur hydatique du lobe droit du foie, trés volumineuse
et renfermant de nombreuse: hyvdalides, commuaiquait,
d'nne part avec plusieurs conduils biliaires, d’autre part
avec la vesicule biliaire par lintermédiaire d'un orilice
circulaire admettant une plume d oie. Dans la vésicule hi-
liaire se lrouvaienl de nomhreuses hydalides trop volu-
mineuses pour pouvoir passer de nouvean par l'orifice de
communieation. Il n’y avait pas de dilatation des canaux
biliaires.

Dans nne obzervation de Murchison (1), un kys:e hvda-
tique énorme du lobe gauche du foie, renfermant un li-
quide wvert, épais, félide, et des fragments de vésicule
hydalique, communiquait avec le eanal cholédoque par
une ouverture qui admelttait un cathéter de gros calibre.
Dans le cas de Lecourtois (observation III), il y avail com-
munication du canal cholédoque, avec un kysle hydalique
placé a colé de la vésicule biliaire. Murchison, dans son
vhservation XXXIV (2), dit, qu'un kyste hydatique dua
loLe droit du foie communiquait avec le canal choledoque.
par l'intermédiaire d'un conduit biliaire considérablement
dilaté. ['absence de détails plus complets conduit a penser
qu’il s'agissait dans ce eas, soit d'une communication di-
recle avec la branche droiie du canal hépatique, =oit de
I'existence d'un canal en partie forme par un conduit bi-
liaire de la-lace inférieure du foie, et en partie creusé dans
des adherences unissant le conduit biliaire au canal cholé-
dogque. Il faudrait voir la piéce, déposée au musee de I'ho-
pital Middiesex, pour pouvolr apprécier exaclement cette
lésion.

(1) Murchison. Lecons eliniques sur les maladies du foie. Traduectiond. Cyr
Observation XXXII, p. 114, '
(2] Duvrage cité, p. 115,
Berthant, &
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L'observalion de Cadet de Gassicourt (1), rapportée par
Davaine, concerne un cas de kyste hydatique ouvert dans
le canal cholédoque. Bien que la tumeur ne fut pas déve-
loppée dans le foie, cetle observation doit cependant &tre
citée dans ce travail. Le kysle était situé sur le trajet méme
du canal cholédoque, entre la vésicule et le canal cystique
d'une part, et U'ouverture du canal cholédoque dans le
duodénum 4’autre part. A chacune des extrémités de la tu-
meur, se trouvait nn orifice faisant communiquer sa cavité
avee le canal cholédoque. La portion de ce canal, placée
entre les deux orifices de communication, élait en grande
partie oblitérée. Si le contenn de la tumeur avait pu
étre eliminé en entier, et, si le-malade avait guéri, la bile
n'aurait pénétré dans I'intestin qu’aprés avoir traversé la
poche, qui ainsi aurait remplacé la portion oblitérée du
canal cholédoque.

Dans les lecons cliniques de Trousseau (2), se trouve
une observation de kyste hydatique du lobe droit du foie
communiquant avee le canal hépalique. Mais la poche pré-
sentait trois perforations : la premiére perforation s'ouvrait
au-dessous du diaphragme, et il en résultait Iexistence
d'une cavité accidentelle située entre la face convexe du
foie et la face inférieure du diaphragme, el circonserite &
la périphérie par des adhérences entre le foie et le diaphra-
gme ; la deuxidme perforation, dont 'orifice pouvait ad-
metlre l'index, communiquait avec le conduit hépatique,
et, par ce dernier, débouchait dansle canal cholédoque ;

(1) Cadet de Gassicourt. Recherches sur la rupture des kystes hydaliques
du foie a travers les parois abdominales et dans les organes voisins. Thése
de Paris, 1859, ne 50, p. 36. :

(2) Trousseau. Clinique médicale de 'Hitel-Dieu de Paris, p. 252,




la troisidme perforation faisait communiquer la cavité de
la tumenr hydatique avee la cavité de la plévre.

Dans l'observation de Saussier (1), sont mentionnées
trois tumeurs hydatiques du foie, qui communiguaient
avec le canal hépatique chacune par un canal spécial. La
nature de ces canaux spéciaux n'est pas suffisamment dé-
terminée.

Dans le cas de MM. Hayem et Graux (observation VII),
une tumeur hydatique du lobe droit du foie communi-
quait avec la branche droite du canal hépatique, par un ori-
fice fibreux résistant. Dans 'observation de M. Charcot(2),
rapportée par Davaine, on wvoil un kyste hydatique du
lobe gauche du foie, ouvert dans 'arriére cavité des épi-
ploons, et communiquant avee la branche droite du canal
hépatique par deux orifices d'un centiméire de diamsétre
et dilatables.

Dans le cas de de Font-Réaulx (observation II), un kyste
hydatique, en forme de sablier, communiquait par une
perforation avec la branche droite du canal hépatique a
un centimeltre de la bifurcation. Au conlraire, dans le cas
de Sevestre (obzervation VI), et dans celui que j'ai observé
dans le service de M. Millard (observation XII), il y avait
communication de la tumeur avec la branche gauche du
canal hépalique.

La communication des kystes hydaliques du foic avec
le canal eystique est une des plus rares. On en trouve un
exemple dans ['observation de Leroux (3).

(1) In F. M. Barrier. De la lumear hydatique du foie. Thase de Paris, 1840,
Rapportée par Davaine. Ouvrage cité, p. 494.

(27 Charcot. Comptes rendus de la Société de biologie, 1854, p. 99,

(3) Davaine. Quvrage cilé, p. 492.
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Dans ce cas, il y avait plusieurs kystes hydatiques dans
le foie, el on ne put parvenir 4 découvrir l'orifice du canal
cystique, dort le liquide s'échappait par une communica-
tion établie entre ce conduit et un foyer purulent (kyste
hydalique trés probablement), formé dans la substance du
grand lobe du foie.

Dans le eas de Bulruille et Vinache (obzervation VIII),
un kyste énorme du lobe droit du foie communiquait avee
les conduils biliaires intra hepatiques. On trouva la méme
disposition dans deux autres eas, I'un de Murckison (1),
'aulre de Laénnec (2).
. La surface interne du kyste est recouverte parfois par
une couche de matiére bilinire, brune, conecréle, facile a
écraser, se reduisant en poudre quand elle est desséchée.
Elle est ordinairement irréculiére el anfractuense, hérissée
de saillies de forme variable. creusée de dépressions plus
ou moins larges. Les dépressions conduisent, non seule-
ment dans des conduits biliaires déversant la bile dans la
poche, mais encore parfois dans des veines (branches de la
veine porte ou des veines sus hépaliques). Duelquefois cer—
taines dépressions conduisen! dans des canalicnles biliaires,
terminés en cul-de sac, ne fournissant pas de bile, el pou-
vant contenir des debris de membranes vésiculaires, ou
de petiles vésicules hydatiques entigres. .Dans le cas de
MM. Hayem et Graux, la surface inlerne de la paroi kys-
lique avait une disposition telle, qu'elle avait 1'aspect d’une
vessie a cellules (obzervation VII).

Les saillies sont quelyuelois disposées de telle maniére,

{1} Murchison. Ouvrage cité. Observation XXXIII, p. 116,
(2) Laennee. Mémoire surles vers vésiculaires, 1803, Obs. IIT, p, 120. Rap-
porté par Davaine. Quvrage cilé, p. 492,
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que la surface interne de la poche a un aspect réticulé;
dans d'autres cas, elles ont la forme de colonnes fibreuses,
irréguliarement entrecroizées dans tous les sens, comme les
colonnes charnues des cavités cardiaques.

l.a cavilé de la poche est quelquefois traversée par des
brides d’aspect fibreux, allant d'un point de Ia parol 4 un
autre point peu éloigné du premier. Ce sont des canaux
biliaires oblitérés en grande partie, qui on! persisté an
milieu du tissu hépatique détruit par I'inflammation et la
ruplure de la tumeur hydatique. Dans ces cas, la paroi
fibreuse est incompléte, détruite en divers points plus ou
moins nombreux par la marche du processus inflamma-
toire. Ces zones détruifes sont celles o l'on trouve les ca-
naux biliaires persistanl sous la forme de brides fibrenses
ou bien =ous celle de tracius libreux =aillants, e diri-
geant vers le hile du foie, tout en conservant leur disposi-
tion arborescente

l.e contenu de la (umenr hydatique ezt trés variable,
Si les hydatides ont é!é complétement poussées dans
les voies biliaires, on ne trouve plus qu'un liquide puru-
lent, coloré en jaune verditre ou brunilre, dans lequel on
rencontre des eristaux decholestérine et d hématoidine. Si,
au conliraire, une partie seulement des hydatides contenues
dans le kystea été expulsée, on trouve an milieu du liguide
purulent, des vésicules parfois intactes, souvent rompues
et flétries, plus ou moins colorées par la bile. Quelquefois
méme, une membrane vésiculnire est encore engagée dans
Vorifice ou ie cunal de communicalion, se prolongeant plus
ou moins loin dans les voies biliaires. L'on surprend ainsi
la tumeur en voie d’élimination. Lorsque c'est la mem -
brane vésiculaire la plus volumineuse, la vésicule mére
rempue el fletrie, qui est engagée dans 'orifice de commu-~
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nication, la poche mne contient plus d'autre membrane
vésiculaire que cette portion qui fait encore saillie dans
la cavité.

Dans le cas de Sevestre (observation VI), un kyste
énorme du foie renfermait une membrane hydatique, enga-
gée par un orifice dans la branche gauche du canal hé-
patique. Cette membrane se prolongeait dans le canal
cholédoque, qui élait gros comme un crayon, et s'arrétait
au niveau de l'orifice duodénal. On trouve encore dans
cette observation une preuve remarquable de l'action
qu'exercent les tumeurs hydatiques sur les conduits bi-
liaires voisins. En effet, de la perforation, située prés dela
bifurcation du canal hépatique, on pouvait suivre la bran-
che gauche dans la paroi du kyste, sur une longueur de 8
centimétres. La, cetle bianche du canal hépatique élait
aplatie, et ses parois se confondaient. Evidemment, la
compression exercée par la tumeur avait délerminé le
développement d’une inflammalion adhésive qui avait en
pour résultat l'oblitération. '

Dans l'observation de Charcellay (1), rapporiée par Da-
vaine, on avait trouvé dans le kyste hydatique du foie
une membrane hydatique engagée en partie, par un pro-
longement d'un pouce et demi de long, dans un conduit
biliaire, a peu de distance de la racine ganche du canal hé-
patique. Une autre membrane, de deux pouces el demi de
long, occupait les Lrois quarts inférieurs du canal cholé=

rlttque dilaté.
~ Lorsque le contenu solide de la tumeur hydalique a élé
complétement éliminé a travers les voies biliaires, on ne
trouve des débris des vers vésiculaires, ni dans la poche

(1) Charcellay. Bulletins de la Société analomique de Earis, 1836, p. 317.
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fibreuse, ni dans 'appareil excréteur de la bile. Mais alors,
les conduits biliaires sont plus ot moins dilatés, en tota-
lité ou en partie, et renferment un liquide trouble, puru-
lent, vert jaune ou brundtre, en tout semblable & celui que
conlient la tumeur elle-méme. La dilatation est la consé-
quence de la migration des vésicules hydatiques entiéres
ou rompues. On ecomprend trés facilement que des wvési-
cules trés pelites ou irés souples puissent traverser les ca-
naux biliaires sans les dilater; mais les vésicules quelque
peu volumineuses déterminent par leur passage une cer-
taine dilatation. Ceiles qui sont plus grosses s'arrétent en
un point quelconque de Pappareil biliaire. Le liquide qui
provient de la tumeur, et la bile sécrétée par le foie, ¢'ac-
cumulent au-dessus de 'obstacle, et produisent une dilata-
tion, d’autant plus grande que l'obstruction a duré plus
longtemps. La pression du liquide, déterminée en grande
partie par la rétraction de la poche fibrense et les contrac-
tions de la vésicule biliaire, pousse de plus en plus le bou-
chon parasitaire vers l'inlestin.

Ces phénomenes, trés comparables 4 ceux que produit la
migration des calculs biliaires, se reproduisant i plusiears
reprises, ont pour résullat, lorsque 'élimination est termi-
née, une dilatation souvent considerable des wvoles hi-
liaires.

Dans les cas, malheureusement trup rares, qui se termi-
nent par la guérison, les vésicules sont complétement éva-
cuées au dehors avec les matiéres fécales,

Souvent, les malades meurent avant que l'élimination
soil terminée. On peut alors ne trouver les vers vésiculaires,
ou leurs débris, que dans l'intestin. Les canaux biliaires
dilatés laissent passer souvent le petit doigt, parfois 1'in-
dex et méme le pouce. Il est probable qu'ils peuvent subir
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une dilatation plus considérable encore. La vésicuie biliaire
participe souvent a celle augmentatlion de volume ; elle est
alors dilatée et ses parois sont épaissies; quelquefois au
conlraire elle est normale. Dans rertains cas elle est dimi-
nuée de volume, ses parois atrophiées ayant subi une in-
flammation sclereuse (cholécystite scléreuse). Elle peut
méme étre transformée en une poche calcaire. L'ampoule
de Valer est souvent aussi dilatée el son orifice duodénal
est plus large qu’a 1'élat normal.

Dans le cas que j'al observé dans le service de M. Mil-
lard (observalion XII}, I'hydatide mére rompue a été troun-
vée dans le duodénum ; la cavité du kyste ne renfermait
pas de débris de membrane hydaltique ; le canal eyslique et
la vésicule biliaire étalent normaux ; le canal hépalique et
le canal cholédoque étaient suffisamment dilatés pour ad-
metlre l'index ; Uorifice de 'ampoule de Vater laissait pas-
ser la pulpe du doigt; la caviteé de la tumeur communi-
quail avec la branche gauche du canal hépatique, égale-
ment dilatée, par l'inlermédiaire d'un large canal, qui
laissail passer le pouce, et dont les parois étaient irregu-
lieres et anfractueuses.

Ces débris d'hydatides peuvent-ils, en s'accumulant en
un point quelconque, délerminer une obslruclion inlesti-
nale? On n’a peut-étre jamais observé pareil acecident,
mais aucune raison ne peut empécher d'en admetire la pos-
sibilité. :

La communicalion d'un kysle hydalique du foie avee
l'intestin par l'intermédiaire des ecanaux biliaires dilatés
permet-elle le passage des gaz de l'intestin dans la cavité
de la tumeur ? M, Peter, dans | observation déja citée des
lecons cliniques de Trousseau (v. page 26),admel cetle pos-
zibilité. Il attribue, en grande parlie, la mauvaise odeur
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gu exhale généralement le contenu des tumeurs hydatiques
en communication avec les voies biliaires, a la pénétration
des gaz intestinanx dans la cavile de ces tumeurs. Cepen-
dant, la situalion des kystes hvdatiques du foie dans la
cavilé abdominale, et le voisinage de I'intestin, expliquent
suffisamment celle odeur stercorale. Il est probable que les
gaz inleslinaux ne peuvenl pénétrer dans les tumeurs hy-
datiques par cette voie, que dans des cas Lrés rares. Quand
un kyste du foie s'ouvre directemenl dans lintestin par
perforation, les gaz intestinaux peuvent arriver plus faci-
lemenl dans sa cavité. Nous verrons plus loin que celie
pénétration des gaz intestinaux, marquée par 'augmenta-
tion du volume de la tumeur, par sa sonorité & la percus-
sion, est un bon moyen de reconnaitre cet accident, presque
toujours, sinon toujours, favorable.

Lorsque l'élimination des tumeurs hydatiques n’a pas été
compléte, on peut ne pas trouver de vésicules, ni de mem-
branes vésiculaires dans les voies biliaires. Dans quelques
eas, les vésicnles contenues dans le kyste se sont rompues, et
la partie liguide seule a traversé Uappareil excréteur de la
bile ; il est évident qu’alors, il n'y aura pas de dilatation
(observation de Bowman, cilée page 24). Dans d'autres cas,
les membranes vésiculaires ou les vésicules engagées dans
les voies biliaires les ont parcourues en entier, et ont pu
parvenir jusque dans U'intestin; dans ces cas, bien que la
tumeur renferme encore des vers vesiculaires ou leurs dé-
bris, on n'en trouve pas trace dans les canaux biliaires qui
peuvent étre normaux ou dilatés.

Sonvent, les voies biliaires renferment une plus ou moins
grande quantité de vesicules hydaliques intactes ou de
membranes veésiculaires colorées en jaune ou jaune vert
par la bile, et encore trés reconnaissables a leurs caracléres

Berthaut. )
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spécianx. Quelquefois méme, la vésicule mére rompue est
arrélée en un point ‘quelconque de I'appareil excréteur de
la bile. Cette migration de la vésicule mére éiant le der=
nier acte de 'élimination, on ne trouve plus alors dans le
kyste gqu'un liquide purulent plus ou moins coloré par la
bile, au milien duquel nagent parfois des debris de forme
variable appartenant a la paroi de la poche, ou bien, des
fansses membranes infiltrées de pus.

L’arrét des vésicules ou des débris des membranes vési-
culaires dans les canaux biliaires a pour conséquence I'ob-
struction de ces cananx, la rétention de la bile, des lésions
nombreunses et étendues de appareil excréteur de la bile
et du tissn hépatique.

L'obstruction prodnit des résultate qui wvarient suivant
son siége. 81 le bouchor parasitaire est placé a l'extrémité
inférieure du canal cholédoque, onau nivean de I'ampoule
de Vater, la bile et les liquides fournis par la tumeur ne
peuvent plus s'écouler dans l'intlestin, et s'accumulent aun-
dessus de l'obstacle. Cette rétention de liguides a pour ré-
sultat une dilatation de l'appareil biliaire, d'auntant plus
considérable qu’elle est plus ancienne.

Dans I'observation XXXII de l'ouvrage de Murchisen,
citée plus haut (voy. page 25), on trouva l'orifice du canal
cholédoque assez dilaté pour y introduire une plume d’oie,
mais obstrué pa: une grosse vésicule hydatique refoulée
en parlie dans le duodénum. La portion du canal comprise,
entre le duodénum et 'ouverture interne du kyste, était
distendue par des vésicules hydatiques. :

Les canaux hépatiques étaient également trés dilatés. A
la suite de cetle observation (1), on lit la note suivante :

(1) Murchison. Onvrage cilé, p. 116.
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« Au musée e 'hopital Saint-Barthélemy, est un spéci-
men de tumenr hydatique du lobe droit du foie, s'ouvrant
dans le canal cholédogue qui est obturé par des hydatides,
dont une pénétre dans le duodénum a travers lorifice du
canal. »

Dans un autre cas de Murchison (1), un amas considéra-
ble de membranes hydatiques obturait la terminaison du
canal cholédoque, et faisait saillie en partie dans le duo-
dénum. Les canaux cholédoque, cystique el hépatique,
étaient tous considérablement dilatés, et, dans l'intérieur
du foie, les conduits biliaires étaient aussi dilatés, de ma-
niére & présenter des cavités analogues a des cavilés kys-
tiques, remplies d’un liquide opaque couleur orange. La
vésicule biliaire renfermait trois calculs et quelques petites
hydatides.

Dans l'observation de Charcellay (2), les trois quarts in-
férieurs du canal cholédoque élaient obstrués par une lon-
gue membrane hydatique. De plus, ie canal pancréatique
était assez dilaté. Cette dernidre lésion mérite d'dtre citée:
elle a éié rarement observée.

Dans le cas de Lecourtois (observation III), un kyste
hydatique du foie, placé a coté de la vésicule biliaire, com-
muniguait avec le canal cholédoque obstrué par des hyda-
tides. L’'ampoule de Vater était allongée a la suite de la
distension du canal cholédoque par un houchon gélatinenx
en apparence, mais constitué par une membrane hyda-
lique.

Dans l'observation de M. Charcot, il s'agissait, ainsi

{1) Murehison. Ouvrage cité. Obs, XXXIII, p. 116.
(2) Charcellay. Bulletins de la Société analomique de Paris, 1836, p. 317,
Rapportée par Davaine.



qu'il a été dit plus hant (v. page 27), d'un kyste hydatique
du lobe gauche du foie ouvert dans larridra-cavité des
épiploons, et communiquant avec la hranche droite du oa-
nal hépatique par deux orifices encore dilatables. Le canal
cholédoque et la branche droile du canal hépatique étaient
dilatés el remplis de vésicules hydatiques ; la branche gau-
che, au contraire, élait distendue par de la bile altérée.

L'orifice duodénal du canal cholédoque n'’était pas dilaté,
le canal cystique était tout & fait aplati, par suite de la
compression exercée sur lui par le canal cholédoque dis-
tendu. La veésicule biliaire n'était pas plus velumineuse
qu’a 'état normal ; elle élait pleine d’unebile épaisse, d'an
noir vert, beancoup plus foneé que celle qui imprégnait
les membranes vésiculaires. On ne Irouva des hydalides,
ni dans l'intestin, ni dans le kyste. ni enfin dans la cavité
peéritoneéale. Il est probable que le liquide de la tumeunr
élait seul arrivé dans l'intestin. Toutefois il est permis
d'admeltre que de pelites vésicules, ou de pelils debris
de vésicules, ont pu passer dans l'intestin en traversant
I'orifice de I'ampoule de Valer. Davaine fait remarquer,
avec raison, que la distension de la tumeur par la bile, ac-
cumulée derriére le houchon parasitaire, avait été la cause
de la rupture; que, si celte poche eul résisté plus long-
temps, les debris des vers vesiculaires, qui avaieni deéja
parcouru un long Irajet dans les canaux heépatiques dilatés,
eussent eté évacués dans l'intestin, comme des caleuls bi-
liaires, el que la guérison en etl été sans doule la suile,
En effet, on avait note gne le foie était seulement aplati et
ne présentait aucune altération de texlure.

On voit, par ces exemples, que lorsque le bouchen de
membranes veésiculaires traverse l'orifice méme de l'am-
poule de Vater, toutes les parlies de I'appareil excréleur de
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la bile peuvent étre dilalées. Le ré:ultat est le méme que
dans les eas d’élimination compléte de la tumeur hydati-
que. Siles débris des vers vésiculaires ou les vésicules in-
tactes n'arrivent pas jusqu'a l'extrémité inférienre du ca-
“mal choléloque, l'orifice de I'ampoule de Vater peut avoir
ses dimensions norwales. Mais cetle obstruction du canal
cholédoque peut avoir pour conséquence, une dilatation de
" toute la partie de 'appareil biliaire située au-dessus de
Pobstacle.

Tous les canaux biliaires peuvent étre dilatés, aussi bien
cenx qui sont en dehors du foie, que ceux qui cheminent
dans 1 épaisseur du parenchyme hépatique. Les gros ca-
naux, le canal hépatique el zes deux branches, ont souvent
le volune du pelit doigt; parfois ils peuvent admetire I'in -
dex ou méme le pouce. Les canaux Intra-hépatignes sont
moins volumineux, mais quelquefois ils sonl assez dilatés
pour admetire le petit doigt. Lorsque la dilatation de I’ap-
pareil biliaire esl wénérale, le foie est transformé en un or-
gane parcouru en lous sens par des canaux, séparés les
uns des autres par le parenchyme hépalique atrophié. On
peut croire alors que le foie est transformé en une sorte de
COIPS CAVErneux.

La vésicule biliaire peut prendre part i cetle diialation,
et former une tumeur distincte du toie, plus ou moins vo-
lumineuse. Dans le cas de de Font-Réaulx (obzervalion 11,
la vésicuie biliaire était énorme, trés allongée, el remon-
tait sur la face supérienre du foie jusqu'au centre du lobe
droil. :

Quelquefois, cependant, bien qu'il existe une dilatation
génerale des canaux biliaires intra et exira-hépatiques, le
réservoir de la bile a son volume normal. C'est la un phe-
nomeéne difficile a expliquer, s’il n'y a pas oblitération du



*—33—

canal cystique, et cependant, on sait que, lorsque le canal
cystique est oblitéré, la vésicule biliaire peut former une
tumeur volumineuse remplie d'un liquide, nun constitué
par de la bile, mais limpide et sécreté par la muqueuse
(hydropisie de la vésicule biliaire). On trouv ¢  a vé=
sicule biliaire normale ou dilatée, tantdt une bile verte ou
brunitre plus ou moins foncée, tanidt un liguide en tout
semblable a celui que renferme la tumeur. Dans le liquide
nagent quelquefois des vésicules hydatiques intactes om
des débris membraneux. On peut trouver aussi dans la
vésicule biliaire des hydatides et des caleuls biliaires. Dans
le cas de de Font-Reaulx (observation II}, il y avait dans le
réservoir de la bile trois calculs biliaires et pas d’hyda-
tides.

Quel que soil le siége de I'obstruction, les canaux biliai-
res situés au-dessus de 1'obstacle sont plus ou moins dila-
tés, tandis que ceux qui sonl placés au-dessous peuvent
avoir leur volume normal. 8i le canal hépatique est obli-
téré, la dilatation des cananx hépatiques pourra élre géné-
rale, la vésicule biliaire et le canal cystique garderont leur
forme normale, Si 'obstruction siége sur 1'une des bran-
ches de bifurcation du canal hépalique ou sur des conduits
biliaires de moindre importance, la dilalation sera limitée
au département du ramean oblitéré.

Le degré de rétention biliaire dépend de ia situation
qu'oceupe le bouchon parasitaire. Si 1'obstacle sitge dans le
canal cholédoque ou le canal hépatique, la rétention biliaire
est compléte. Si, au contraire, 1l siége sur 'une des bran-
ches du canal hépatique ou sur un conduit biliaire intra-
hépatique, une partie de la bile sécrétée par le foie pourra
parvenir jusque dans l'intestin. Il n'y aura pas de reten-
tinn de la bile si ¢'est le conduit cystique qui est oblitérs,

¥
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& moins que la tumeur ne comprime les gros canaux excré-
teurs.

Lorsqu’il ¥ a communication entre le kyste hydatique
et la vésicule biliaire, on peut trouver une dilatation du
Téservoir de la bile. Cette dilatation est surtout marquée si
I'orifice de communication est large et sile canal eystique
est oblitéré.

L’oblitération du oanal cystique peut étre la conséquence
d'une inflammation adhésive. On trouve un exemple re-
marquable de cette oblitération dans l'observation de Le-
roux deéja cilée (voy. p. 27). Dans certains cas, c'est une
vésicule hydatique qui s’arréte dans le canal cyslique et
I'obstrue. Par exemple, dans le cas de MM. Hayem et
Graux (obs. VII), le canal eystique élait oblitéré par une
vésicule qui 'y élait engagée apris avoir parcouru le canal
hépatique.
~ Quel que soit le mode d'obstruction du canal cystique, le
contenu de la tumeur hydatique, ne pouvant pas s’écouler
dans le canal cholédogue, s'acenmule dans la vésicule bi-
liaire, qui se distend de plus en plus. Dans le cas de Bouilly
(obs. 1V), la vésicule biliaire était devenue tellement volu-
mineuse qu'elle remplissait presque complétement 1'abdo-
men, que I'on avail cru que le liquide retiré par les pone-
tions provenaif de la cavité abdominale et qu'il s'agissait
d'un épanchement enkysté du péritoine. Le canal eystique
était oblitéré, et I'orifice qui faisait communiquer la cavité
du kyste hydatique du foie et la vésicule biliaire avait les
dimensions d'une piéce de 5 francs.

Lorsqu'un kyste hydatique du foie communique avec la
vésicule biliaire, on trouve des hydatides dans cette vési-
cule. On en trouve méme parfois sans que pareille commu-
nication existe. 11 est évident qu'elles ont da passer par le
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canal cystique. Leur volume esl quelquefois tel qu'il faut
admetire qu'elles ont traversé le canal cystique alors qu'elles
élaient moins grosses, et qu'elles ont continué a se dévelop-
per dans la vésicule biliaire. En effet, si les vésicules hyda-
tiques peuvent s'allonger beaucoup pour traverser les ca-
naux biliaires, il est évident que cet allongement a des li-
mites. En outre, le canal cystique normal est trés étroil et
muni de valvules metlant encore obstacle a pareille pro-
gression. Dans 'observation de Laénnec (1) rapportée par
Davaine, le canal cystique était normal, el cependant les
hydatides renfermées dans la vészicule biliaire avaient
| pouce de diamétre On ne peul dans ce cas expliquer la
présence des hydatides dans la vésicule biliaire que par le
développementl des parasites dans le ré=ervoir de la bile,
ou bien par la migration des hydatides & une époque ol
elles elalent moins volumineuses,

La premiére hypaithése prouverait la posgibililé du déve-
loppement des hydatides dans une cavité muqueuse; la se-
conde montreraii, tout au moins, que l'action de la bile sur
des vésicules hydaliques intactes n'est pas aussi nuisible
qu’on a voulu le dire.

Les phénomeénes de dilalation, qui sont la conséquence
de l'élimination des kystes hydatiques du foie & travers
I'appareil excréleur de la bile, sonl lrés analogues i ceux
que produil la migration des calculs biliaires,

Comme dans les cas d’obstruction caleculeuse, les diver-
ses portions de l'appareil biliaire subissent des lésions in-
flammatoires aigués vu chroniques. Seulement, tandis gue
dans la lithiase biliaire la rélenlion de la bile produit fré-
guemment une angiocholite chronique, I'élimination des

i 1) Laennec. Mémoire sur les vers vésiculaires, 1804, Obs, 111, p. 130,
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hydatides, au contraire, produit le plus souvent une angio-
cholite aigué et purulente. La raison de cette différence se
trouve dans ce fait que dans le premier cas la bile seule
exerce son action sur les canaux biliaires, et que dans le
second cas 1l faul ajouter a l'action de la bile 'influence
du contenu de Ja tumeur hydatique. L’angiocholite chro-
nique généralisée peut étre observés, mais ordinaire-
ment elle est limitee a une portion du foie, et le reste de la
glande est le ziége d'une angiocholite suppurée. On peut
admettre que celte angiocholite chronique limitée préexiste
a la communiecation du kyste hydatique avec les voies bi-
liaires, qu'elle est le résultat d'une compression exercée
par la tumeur sur un conduil biliaire et de I'action seule
de la bile. Cetle inflaminalion chronigue des voies biliaires
ne differe pas essenliellement de celle qni est la consé-
quence d'une obstruction calculense. Dans les canaux
extra-hépatiques, la muqueuse est épaissie, son épithélinm
change d'aspect et se détache du chorion, qui est infiltré de
lencocyles. L'inflammation ne reste pas limitée a la mu-
queuse, mais s'étend a la paroi fibro-musculaire, qui
g'épaissit et devient plus consistante.

Cette lésion inflammaltoire chronique peut s'étendre @
la vésicule biliaire et déterminer 'alrophie avec épaississe-
menl des parois (cholécyslite seléreuse). On retrouve cetle
lésion dans les canaux biliaires ; seulement, 'inflammation
s'étend an tissu conjonctif voisin, Cette inflammation chro-
nique des canaux biliaires intra-hépatiques, ajoutée a la
dilatation, a pour conséquence des lésions du foie dont 1'é-
tendue est en rapport avec I'importance du conduit qui est
le siege de 'obstruction.

Le foie n'est déformé que par les tumeurs hydaliques

qu’il renferme et qui peuvent étre nombreuses. L'étude de
Berthaut. -
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ces déformations rentre dans la description générale des

kystes hydatiques du foie, et ne peut pas figurer ici. La

partie dufoie atteinte par I'inflammation chronique devient

d’abord plus volumineuse, mais plus tard elle reprend ses

dimensions normales et méme s'atrophie. Le tissu hépa-

tique atrophié a une consistance dure et erie sous le seal-

pel quand on le coupe, sa coloration générale est d'un

janne clair, mais a la surface des eonpes on distingue nette-
ment quelques zones arrondies, grisitres, trés dures, comme
fibrevses, placees au milieu d'un tissu jaune elair qui est
moins induré. Quelquefoiz, an milien du méme tissu, on
irouve de véritables bandes fibreuses plus ou moins larges.

Il s'agit la evidemment d’'une hépatite interstitielle qui
doit rentrer dans le groupe que le professeur Charcot (1)
désigne sous le nom de cirrhoses biliaires.

La paroi des canaux biliaires intra-hépatiques esl épais-
sie, I'épithélium qui recouvre la muqueuse tombe au cen-
tre du canal, ol il reste pendant longtemps sans subir d’al-
Llération bien nette, mais & la longue il finit par étre détruit
aprés avoir subi la dégénérescence granulo-graisseuse

Dans les zones el les bandes fibreuses on trouve des ca-
nalicules biiiaires dont la cavité persiste, mais esi remplie
de cellules épithéliales altérées et de granulations grais-
seuses. On y trouve aussi des eanalicules biliaires oblité-
rés par accolement des parois apres la disparilion de lear
contenu. La couche profonde de la mugueuse, la tunigne
fibreuse sont infiltrées de leucoeytes. Quelquefois I'inflam-
malion reste quelque temps limitée aux conduils biliaires,
=ans sélendre au lissu conjonciif voizin; mais souvent

(1) Chareot. Lecons sur les maladies du foie, des voies biliaires el des reins
Pans, 1877.




I'angiocholite chronique est accompagnée de périangiocho-
lite proliférative qui détermine la néoformation du tissu
conjonetif interlobulaire. Les espaces interlobulaires s'a-
grandissent, parce que le tissu conjonctif devient plus
abondant. En méme temps, les eanalicules biliaires de-
viennent plus nombreux et bourgeonnent vers l'inlérienr
des lobules, qu’ils dissocient. Les cellules hépatiques. com-
primées et entourées de tissus enflammeés, subizzenl en
partie I'atrophie et la dégénerescence graisseuse. Quelque-
fois, autour des canaux biliaires se forment des lamelles
de tissu presque fibrenx disposées en couches concéntri-
ques. Cetfe inflammation péricanaliculaire peul s’étendre
aux pelits rameaux de la veine porte silués dans le voisi-
nage. Ces rameaux veinenx sont alors entourés d'une zone
fibrense. On peut tronver aussi, antour des eonduils biliai-
res enflammeés, de petits amas de lencocytes qui ne sont
antre chose que de petits abegs & marche chronique. Dans
d’autres cas, les canaux biliaires s'uleérent ou se rompent
en certains points et la bile s'épanche dans le tizsn hépa-
que (apoplexie biliaire). Nons avons vu plus haut que '¢li-
mination des kvsles hydatiques du foie a travers les voies
bihiaires produisait souvent une angiocholite aigué, el qu’il
fallait attribuer la fréquence de cet accident a l'action
nocive du contenu de la tumeur mélangé au liquide
biliaire.

Les conduits biliairves, dilatés el enflamnmes, sont rem-
plis d’'un pus jaune ou verdatre. Leur dilalation n’est pas
uniforme; elle est plus mwarquée en certains points oi se
forment des sortes d’ampoules que I'on peut prendre, apreés
un examen superficiel, pour des abeds du foie. Mais, guand
on ouvre cesdilatations ampullaires, on trouve sur leur paroi
des orifices au nivean desques leur cavité se conlinue ma=
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nifeslement avec celle des canaux biliaires. De plus, l'exa-
men microscopique démontre que celte paroi est bien celle
d'un conduil biliaire.

Dans ces dilatations ampullaires on trouve quelquefois
des vésicules hydatiques ou des débris de membranes vé-
siculaires qui ont subi une marche rétrograde. Dans les
gros canaux biliaires, la muqueuse enflaimmée peut étre
infiltrée de pus et ulcérés; celte lésion est rare. La vésicule
biliaire elle-=méme peut prendre part a cette inflammaltion
aigué (cholécystile suppurée).

Dansl'observationde Charcellay (1)rapportée par Davaine,
la vésicule biliaire, distendue par de la bile verte et bru-
ndatre assex consistanle, avait des parois épaissies un peu
injectées; la mugueuse était marquée en plusieurs endroils
de taches vertes ou brunitres étendues el de forme diffé-
rente. Dans ces points la muqueuse était ramollie. En
quelques points il y avait de vérilables uleérations. Cette
lésion esl rarve; plus souvent la muqueuse de la vésicule
biliaire est a peu prés saine.

Les canaux biliaires pen volumineux, qui sont le siége
d’une inflainmaltion aigué, ont leur paroi infiltrée de leuco-
eytes. L'épithélinm se détache, mais reste longtemps dans
lacavité du conduit biliaire enflammeé ; il finit par subir la
dégénérescence granulo-graisseuse et disparail. En méme
temps, a la périphérie du canal biliaire, se fail une infiltra-
tion de leucocytes ou de cellules embryonnaires sous la
forme d'un amas qui s’agrandit en pénétrant dans la sub-
stance des lobules voisins. Les cellules hépatiques compri-
mées son! déformées el subissent la dégénérescence grais-
seuse, mais jamais il n'y a prolifération de ces cellules.

(1) Charcellay. Bullelins de la Soe. anat. de Paris, 1236, p. 517.
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Le foie atteint d’angiocholite suppurée est plus volami-
neux qu'a l'état normal. A sa surface se voil un nombre
plus ou moins grand de plaques ou de masses jaunes ou
vertes de dimensions variables. Ce sont de petits abeés on
des canalicules biliaires dilaiés. Le tissu hépatique ost
marbré de bran et de jaune; les lobules sont parfois trés
distinets; ils sont bruns an centre, jaunes a la périphérie.

En quelques points on trouve, dans certains cas, desilots
peu étendus uniformément colorés en rouge brun; ce sont
des infiltrations de sang. A la surface de la coupe s'écoule
un liquide épais constitué par du pus, de la bile altéree et
des débris épithéliaux. Ce liquide s'écoule des conduils bi-
liaires ouverts, 4 parois épaissies, et des abees ouverts par
la coupe. Les canaux biliaires dilatés peuvent former des
dilalations variqueuses sillonnant le foie tout entier. Dans
un cas (obs. X) est signalée une disposition spéciale de
vérilables cavernes formées par les canaux biliaires dila-
tés, Les abeés sont plus ou moins nombreux el de volume
variable. Quelques-uns sont tellement pelits qu'on ne les
voit qu’a l'aide du micrascope. Ces abeés se forment de
deux maniéres différentes. Les uns sont la conséquence de
la rupture d'un conduit biliaire ; le liquida bilio-purulent
épanché dans le tissu hépalique constitue un abeés qui s'a-
grandit anx dépensides lobules voisins. Les aulres abeés
sont le résuliat de l'inflammation péricanaliculaire.

Dans les deux cas qui ont été observés dans le service de
M. Millard, 'examen histologique du foie a eété fait. On
trouvera, a la suile des observations XII et XIII. les notes
que mon ami le D* Brault a bien voulu me remettre & ce
sujet. Je le remercie de son obligeance.

Ces diverses lésions du foie délerminent a la longue une
compression des branches de la veine porte. De la un trou-
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ble de la circulation intra-hépatique, une stase sanguine
dans le sysleme de la veine porte, de l'aseite, une tumé-
faction variable de la rate et des hémorrhagies gastriques
ou 1nlestinales. Quelques autenrs ont attribué les hémor-
rhagies gastriques a 'existence d'ulcéres de I’estomac. Catte
hypolhése n'a pas été veriliee.

La fonetion glycogénique du foie peul &tre altérée. Le
tlrouble de celte fonction produit par la ligature du canal
cholédoque ehez les animaux (Legg) doit faire admetire
celle opinion.

On trouve parfois des abeés dans les aulres organes, sur-
tout dans les poumons. Dans le cas de mon ami le D* Jo-
sias (obs. X), on trouva une meéningite suppurée. Ces ab-
cés ne prézentent rien autre chose de particulier, sinon leut
coloration jaune ou jaune verddlre. D'ailleurs, tous les
organes sonl le plus souvent colovés par la bile.

Nous avons deéja vu, que cerlains des orilices que pré-
senle la surface interne des kystes hydatiques du foie, font
coinmuniquer leur cavité avec les veines voisines. Da-
vaine (1) a examine un kyste hydatique du foie dont la
paroi élail parcourue & sa face interne par un grand nom-
bre de veines dilatées, comme variqueuses, entourées d'ec-
chymoses ou de suffurions sanguines assez larges. Il etait
manifeste, que le moindre travail ul@ratif et suffi, pour
meltre la cavile de la lumeur en communication avec les
vaisseaux. Davalne pense que, s les rameaux veineux ap-
parliennent a la veine porte, il doiten résuller un épan=—
chement dezang, el que, i ces rameaux appartiennent aux
veines sushepatigues, il doit en résulter la pénétration du
contenu du kyste dansles vaisseaux el une phlebite. Dans

(1) Davaime. Duvrage eilé, p. 502,

¥
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le fait observé par Dolbeau, et a propos duguel Davaine fait
ees réflexions, il est probable que les rameaux de la veine
porte étaient seuls intéressés. Dans ce cas, en effet, il s'a—
gissait d'un foie trés volumineux, renfermant a peu prés
quarante kystes hydatiques. Dans ces poches se trouvaient
de !a bile et des concrétions biliaires. Une 1njection légére
avail été poussée dans les vaisseaux du foie, et cetie injec-
tion pénétrait dans les tumeurs. A la périphérie de chaque
tumeur se voyaient des ramifications de la veine porte el
de l'artere hépalique, ce qui expliguait suffisamment la
présence du sang dans quelgues-unes de ces lumeurs. Aun
eonlraire, dans le cas de Bowman rappocté par Davaine a
la méme page 502 de son Traité des entozoaires, un ahees
(probablement un ancien kyste hydatique) communiquait
avec une veine hépatique par une ouverture assez large
pour ¥ introduire un tuyau de plnme d'oie. 1l y avait du
pus dans les veines hépatignes et des infarctus dans ies
pouinons. Toutes les branches de la veine porie étaient
saines. Ces exemplez rendent l'opinion de Davaine trés
vraisemblable.

Dans le cas de Bowman, que nous venons de citer, I
tumeur puverte danz une veine sus-hépatique ne cominu-
niquail pas avec les voies biliaires. Mais dans 'observalion
de Charcellay, que novs avons déja menlionnée pagas 30,
35 et 41, 'un desdeux kystes hydatiques trouvés dans le foie
comminiquail larzemenl avee 'appareil hiliaire et présen-
tair,a lo surface interne de sa paroi fibrense, un trésgrand
nowmbre d'ouvertures plus ou mioins larges, qui, sulvies avec
soin, conduisaient, pour la piupart, dans des veines sus-
hépatiques. A la coupe du fole, une assez grande gnantite
de pus jaundtre, crémeux sortail par les veines hsépalti-
gues el les canaux biliaires. De plus, le pancréas, dont le



canal était dilaté et enflammé, était trés volumineux, in-
jecte, friable, et renfermait un grand nombre de points
jaunes, verditres, plus ou moins ramollis, avee commence-
ment de suppuration en quelques endroits.

Lorsqu’existe cette double communication avec les veines
sus-hépatiques el les conduits biliaires, la bile el le liquide
purulent contenu dans la tumeur sont déversés aans les
veines el se mélangent au sang. Les abeds du foie et des
autres organes peuvent alors étre beancoup plus nombrenx
que dans les cas d'angiocholite suppurée et les malades
meurent d'infeclion purulente,

On a cite des cas de kystes hydaliques du foie ouverts
dans la veine cave inférieure. Mais on ne connait pas
(l'exemple de tumeur hydatique du foie en communication
avec les voies biliaires, et en méme temps rompue dans la
veine cave inférieure. La possibilité d'un pareil accident
doit cependant étre admise. Dans ce ecas, les membranes
vésiculaires pourraient s'arréter dans le eceur et 'artérs
pulmonaire, et délermtner la mort subite par asphyxie.

La phlébite n'est pas toujours le résultat de la perfora-
ticn des veines et de la pénétration du liguide bilio-purn-
lent dans lear cavité. Elle peut atre due a4 la propagation
d'une inflammation de voisinage, ou bien, 4 l'influence
d'une compression quelconque. Dans le cas de Font-
Reaulx (obs. II), la veine porte était oblitérée par un cailloi
gui commencait  se décolorer ; ce caillot était adhérent dans
le rameau droit et se prolongeait au loin: il était surtout
adhérent au voisinage du canal hépatique du néme cole.

L’élimination des kystes hydatiques du foie & travers les
voies biliaires peut donner lieu a d’autres accidents géneé-
ralement Lrés graves. Les lésions du foie peuvent détermi-
ner 'inflammation des organes voisins. La tumeur hyda-
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tigue, lorsqu'il y a obstruction des voies biliaires, énormé-
ment distendue par les liquides qui s’accumulent dans sa
cavité, peut se rompre dans diverses directions.

Tout autour du foie enflammeée et de la tumeur hyda-
tique, qui augmentle de volume, se développe parfois une
péritonile circonscrite qui a pour résultat la formation
d’adhérences, soil avec les parois de la cavilé abdominaie,
soit avec les organes voisins.

La tumeur hydatique peut s’'ouvrir dans les cavilés li-
mitées par les adhérences, sans que son contenu pénétre
dans la grande cavité peritonéale. Dans une obzervation de
Murchison (1), la rupture d’adhérences gui unissaient le
bord droit du foie & la paroi costale, défermina une péri-
tonite mortelle. Une péritonile généralisée peut succéder i
I'inflammation circonserile développée autourde la tumeur,
mais. ordinairement, elle est la conséquence d’'une rupture.
Tantot, c'est la paroi d'un abeés ou celle d'un conduit bi-
liaire superficiel gui se déckire el le liquide bilio-purulent
s'écoule dans le péritoine; tantot, au contraire, c'est la tu=-
meur elle-méme qui se rompt el son contenu pénétre dans
la cavité péritoneale.

Nous avons déja vu, page 27 , que dans une observation
de M. Charcot, un kyste hydatique du foie, en cominuni-
cation avec les voies biliaires, s'était rompu dans I'arriére-
cavité des épiploons. Le liquide bilio-purulent avait seul
pénétré dans le péritoine, parce que les membranes vésicu-
laires avaient déja été complétement poussées dans l'ap-
pareil excréteur de la bile.

La tumeur hydatique peut, en sedéveloppant, faire saillie
vers la paroi abdominale ou vers lesattaches du diaphragme

(1) Murchison. Quvrage cité. Obs. XXXIV, p. 115.
Berthaut. T
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et délerminer ainsi une perforation, soit au niveau de la
paroi de I'abdomen, soit au niveau des espaces intercostaux
inférieurs.

Il peut arriver aussi qu'un kyste hydatique s'ouvre d'a-
bord dans une cavité limitée par des adhérences, et que la
collection purulente ainsi formée s’ouvre nltérieurement
Iravers la paroi abdominale.

Dans ce cas, un trajet plus ou moins long et sinueux fe-
rail communiquer la cavité de la tumeur avec l’exltérieur,
Celte ouverture & 'extérieur d'un kyste hydatique du foie,
qui communique avec les voies biliaires, est un accident
favorable dans une certaine mesure. En effet, 'orifice peut
étre suffizant pour permettre I'évacuation compléte de la
tumeur et la rétention biliaire cesse; mais si 1'obslruction
des voies biliaires persiste, la bile verzée au dehors ne pé-
netre pas dans l'intestin, et cette privation de bile est fu-
neste pour le malade.

Dans certains cas, la tumeur hydatique se développe du
coté du diaphragme qu’elle refoule peu a pen vers la cavité
pleurale. On comprend que dans ces cas le diaphragme
puisse se perforer, le kyste se rompre el son contenn pé-
neétrer dans la plévre. On trouve un exemple remarquable
de cel accident dans l'observation des lecons cliniques de
Trousseaun, qui a été mentionnée page 26. On frouva aussi,
dans ce caz, entre le diaphragme et la tumeur hydatique,
une cavilé circonserite par des adhérences et en communi-
cation avec la cavité du kyste. Cette collection purulente
aurait pu s'ouvrir également dans la cavilé pleurale.

('est en effet de cetle manitre, que parfois les kysies
hydatiques du fole s'ouvrent dans la plévre. La com-
munication se présente alors sous la forme d'un ca-
nal plus ou moins large, plus on moins long et sinueux,




et forme, en partie par le diaphragme, en partie par des
adhérences.

Il se développe parfois sans qu'il y ait ouverture dans la
plévre, vers la base du poumon droit, une pneumonie de
voisinage, qu'on ne doit pas confondre avec les infarclus on
les abees dus a 'angiocholite suppurée ou a la phlébile. Le
conlenu de la tumeur, qui a pénétré dans la plévre, peut
ge creuser une cavité dans le poumon et former dans cet or-
gane vne collection limilée, ou bien étre évacué par les
bronches.

Les kysles hydatiques du foie peuvent s'ouvrir dans le
poumon el é&tre evacues par les bronches, sans qu’il v ait
épanchement dans les cavités sérenses. C'est par l'inter-
médiaire d'un canal, creusé au milieu du diaphragme el des
adhérences périlonéales et pleurales, que le contenu de la
tumeur pénétre dans les poumons et les ramifications bron-
chiques.

Dans un cas, présenté & la Société anatomique par le
D Sorel (obs. XI), on trouva, & la base du poumon droit,
un kyste hydatique communiquant largement avec les
broneches dilatées. Mais des canaux biliaires venaient s'on-
vrir dans la cavité, an niveau de sa partie inférieure. Il est
probable que cette tumeur £'élait développée primitivement
dans le poumon et n'avait communiqué que plus tard avec
les canaux biliaires de la surface convexe du foie, aprés
avoir aminel et usé en quelque sorte le diaphragme. D autre
part, on tronva dans le foie un autre kyste hydatique, li-
mité supérieurementpar la seule capsule de Glisson et le pé-
ritoine. On peut se demander, si la tumeur hydatique du
pournon n'élail pas autre chose qu'un kyste hydatique su-
perficiel de la face convexe du foie, qui, au debut de son
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développement, se serait accru du coté du poumon, tendant
ainsi & s'isoler du foie.

Cette évacuation par les bronches, des tumeurs hydati-
ques du foie qui communiquent avec les voies biliaires, est
une circonstance jusqu’a un certain point favorable. Mais
si I'obstruction biliaire persiste la bile ne peut pénétrer dans
I'intestin.

Dans le cas de de Font-Réaulx (obs. II), on tronva dans
le foie un kyste hydatique en forme de sablier, dont la por-
tion inférieure communiquait avec les voies biliaires, tan-
dis que la portion supérieure soulevait le diaphragme au
niveau du péricarde. Une péricardile de voisinage s'était
développée. La rupture de la tumeur dans le péricarde est
done possible. Cet accident serait trés grave. L'épanche-
ment du contenu du kysle dans la cavilé péricardique
mettrait obstacle aux contractions cardiaques et aurait
pour résultat une mort rapide par syncope.

Les rapports signalés dans quelques cas, enlre les kystes
Liydatiques du foie ouverts dans les voies biliaires et le rein
droit, font entrevoir la possibilité d’'une rupture dans le
bassinet. La gravitéde cet accident est facile a4 comprendre.
Les malades seraient exposés, non seulement aux lé-
sions produiles par l'élimination des hydatides a travers
les voies biliaires, mais encore a des accidenls trés ana-
logues & ceux qui accompagnent la migration des calculs
rénaux.

Enfin, les tumeurs hydatiques, en communication avec
les voies biliaires, peuvent contracter des adhérencves avee
l'intestin et s'ouvrir dans sa cavité. C'est la 1'accident le
plus favorable. En effet, I'évacuation de la tumeur est
relativement facile, et, de plus, si 'obstruction des canaux
biliaires persiste, la bile peut, en traversant la poche,
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arriver jusque dans l'intestin. On n'a jamais trouvé, a
I'autopsie, cette double communication des tumeurs hyda-
tiques avec les voies biliaires et I'intestin, parce que, dans
ce cas, la guérison est la régle. La plupart des guérisons
des kystes hydatiques du foie, en voie d'élimination a
travers les voies biliaires, peuvent étre attribuées & 1'exis-
tence d'une communication de la tumeur avec l'intestin.



SYMPTOMATOLOGIE-

L'élimination des kystes hydatiques du foie, & travers
les voies biliaires, est accompagnée de phénoménes qui
donnent a la maladie une physionomie particuliére. Lors-
que la vésicule mére se rompt, son contenu liguide pent
traverser seul les canaux biliaires, et, parvenu dans l'in-
testin, ne donner lieu qu'a de la diarrhée. Mais, souvent,
en méme temps que le liquide, une ou plusieurs vésicules
-filles s'engagent dans les wvoies biliaires. Il peut se faire
que cette migration ait lieu silencieusement, sans pro-
duire aucun phénoméne douloureux, ancun symptime in-
diquant la rélention de la bile. Cette absence de réaclion
peut étre due, soit au petit volume des hydalides, soit a
leur souplesze.

Le plus souvent, la migration des hydatides produit
denx symptomes trés importants : la colique hépatique et
I'ictére. L'ensemble symptomatique est trés analogue a
celul qui accompagne la migration des calculs hiliaires.

La colique hépatique, comme dans la lithiase biliaire,
est souvent précédée de malaise, de nausees, d'un frisson
plus ou moins intense, et débute, sans cause connue, par
une douleur extrémement vive. Cette douleur siége sur-
tout dans I'hypochondre droit; elle est exagérée par la
pression el la percussion; quelquefois, elle reste limitée
dans cette région, wais elle s’irradie ordinairement vers
I'épigastre et souvent jusque dans I'épaule droite. Dans
(uelques cas rares, on a noté une irradiation dans la partie
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inférieure de abdomen et méme des douleurs dans les
membres inférienrs. En méme temps que la douleur sur-
vienment des vomissements alimenlaires on hilienx, de la
diarrhée el parfois du refroidissement des extrémités.

Les accés de colique hépatique surviennent a des in-
tervalles variables, quelquefois d’une maniére périodique,
tous les deux jours, par exemple (observation de Trous-
seau) (1). Souvent, le retour des accés de colique hépati-
que est trés ircégulier. L'aceds lui-méme dure plus ou
moins longtemps, depuis quelques minutes jusqu’a plu-
sieurs heures. Au moment de la colique hépatique, ou
bien apres que la douleur a cessé, il survient quelquefois
des épistaxis ou des métrorrhagies.

Les phénomeénes doulourenx, qui caractérisent la colique
hépalique, ne prézentent pas toujours les mémes caracleres.
L'irradialion de la doulenr dans I'épaule droite manque
assez souvent; elle peut élre remplacée par une douleur de
la région thoracique droite. A la douleur dans I'hypochon-
dre droil et I'épigastre, se joint une douleur vive dans le
dos ou dans la région lombaire. La douleur hépatique peut
mangquer, du moins pendant quelque cemps, ou bien élre
réduite a une sensibilité exageérée de 1’hypochondre droit.
Daus le cas de Becker (observation I1X), il existait une dou-
leur vive des deux cotés du thorax. Le frisson peut ne pas
apparailre, el les vomissements ne sont pas constants. La
température est tantot élevée, tantot normale, le pouls est
tantot fréequent, tantot ralenti. L'ensemble symptomati-
que de la colique hépatique pent donc étre treés incomplet.
Les acces peavent méme manguer complétemenl. Ainsi le

(1) Trousseau. Clinique médicale de PHbtel-Dien, t. 111, p. 282,
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malade de M. Charcot (1) avait éprouvé pendant quatre
mois de 'oppression et une douleur sourde et profonde
dans la région du foie, mais il n'avait jamais eu de véri-
tables accés de colique hépatique. Les douleurs hépatiques
et abdominales beaucoup plus vives, qu’il ressentit vers
la fin de la maladie, annongaient la rupture de la tumeur
hydatique du foie dans I'arritre cavité des épiploons et la
péritonite qui amena rapidement la mort. Dans certains
cas, les malades n'ont éprouvé tout d’abord que des phé-
nomenes douloureux, accompagnés ou non de frissons, de
fievre et de vomissements alimentaires ou bilieux : ce n’est
que plus tard que sont survenus les véritables accés de
colique hépatique.

Dans l'intervalle des acces, il y a quelquefois absence
compléte de douleur, mais souvent les malades éprouvent
des phénomeénes douloureux trés variables. La douleur
peut étre limitée pendant quelque temps au creux epigas-
trique. Dans quelques cas, ou a noté I'existence de dou-
leurs constantes ou presque constantes, siégeant dans I'hy-
pochondre droit on I'épigastre, exagérées par les inspi-
rations profondes et par la toux. Les douleurs conslantes
ont été parfois accompagnées de paroxysmes semblables 4
des coliques (Murchison) (2). Dans d'aulres observations,
on trouve mentionnées, tantdt une sensation de poids tirant
sur 12 eoté droit du ventre, tantot une sensation de ron-
gement dans l'hypochondre droit étendue aux épaules,
tantot enfin une sensation de déchirement et de torsion a
I'épigasire et a I'hypochondre droit. Dans le cas de Becker
(observation IX), outre la douleur déja signalée des deux

(1) Davaine. Ouvrage cilé, p. 489,
{2) Murchison. Ouvrage cité. Obs. XXXIV, p. 118.
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cotes du thorax et des accés hien caracterisés de colique
he’pﬂtiqtl&, il existait une sensation fréquente de ten-
sion enlre les omoplales, des douleurs relro-slernales et
des douleurs au viveau du larynx, exagérées par la
parole, le contacl et les mouvements de deglulition. L'en-
semble de ces phiénomeénes doulvureux elait Leés pro-
bablement dit a une évolution speéciale de la tumeur nvda-
tique, qui était éliminée a la fois par les voies biliaires
el par les bronches, — Dans le cas du doctenr Sorel
(observalion XI), si difficile a apprécier exaclement, le
malade éprouvait une douleur habituelle, s'irradiant le
long du dos, pour aboulir a I'épaule droite, el exagérée, soit
par les efforts de toux, soit par la compression du nerf
phreénique derriere la clavicule. l.es lésions du diaphragme
expliquent suffisamment ces phénoménes douloureux.

La colique hépatique s'accompagne ‘parfois de lipothy-
mie, de syncope.

Enfin, de méme que lorsqu’il s’agit de migration des
caleuls biliaires, on pourrait, au mowent de l'accés de
colique hépatique dii a la migration des hydatides dans
les voies biliaires, observer des convulsions épilepliformes
partielles on générales. Les conlractions douloureuses des
muscles de l'abdomen, qui accompagnent les coliques
hépatiques, .peuvent étre considérées comme le rudiment
de ces convulsions plus ou moins genéralisées (Charcot),

L’iclére suit ordinairement de prés la colique hépalique;
mais le temps qui s'écoule enltre l'accés de colique hepa-
tique et 'apparition de l'ictere est tres variable. On a vu
survenir l'ictére presque immediatement apreés la colique
hépatique, c'est-a-dire au bout de six 4 douze heuares
Dans quelques cas, les accés de colique hépatique n'ont

Berthaut, &
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eté suivis d'ictére quaprés un, deux, (rois, quatre jours,
el méme aprés un temps nolablement plus long.

L'ictére ne survient pas fatalement. Son apparition et
son intensité dépendent beancoup du temps que les vési-
cules hydatiques, engagées dans les conduils biliaires,
ont mis & les parcourir. Si la migration a été rapide, V'ic-
tére peut manquer.

L'ictére peut apparaitre sans étre précédé de coliques
hépatiques et méme sans douleur notable. Dans le cas de
Becker (observation I1X), la maladie débute, & la suite
d'une violente émolion, par les symptomes d’un iclére
catarrhal : malaise, courbature, perte d’appétit, nausées,
vomissements, constipation opinidtre, ictére sans fidvre,
sensibilité trés grande de la région hépatique. Tous ces
troubles disparaissent presque complétement sous lin-
fluence des purgatifs, Quelques jours aprés, survien-
nent un violent frisson, de la fievre, des points dou-
loureux des deux cotés dn thorax, et l'ictere réapparait.
On voit se développer enfin tons les phénomeénes qui
accompagnent la migration des hydatides dans les voies
biliaires el leur élimination & travers les bronches.

L'iclére est en tout semblable, dans bien des cas, & celui
qui accompagne la migration des caleuls biliaires. La
coloration jaune de la peau el des conjonctives est plus
ou moins intense, suivant les cas. Celte coloration peut
rester limilée aux conjonctives et ne pas s'élendre & la
peaun. L'urine a une couleur jaune safran ou brun ver-
ditre, elle colore en jaune le linge et renferme du pigment
biliaire en quantité plus ou moins considérable. Celle co-
loration ictérique des urines est ordinairement le premier
sympiome de l'ictére et quelquefois le seul; elle disparait
avssi plus tot que celle de la peau; de la I'importance quil
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v a d'examiner avec soin les nrines des malades qui ont
un kyste hydatique du foie. On peul ainsi reconnaitre un
ictére passager, si l'urine renferme du pigment biliaire,
alors que les conjonetives et la peau ont leur coloration
normale. De méme on peut prévoir la terminaison d'un
ictére existant, lorsque le pigment biliaire disparait des
urines.

D'une maniére générale, les diverses sécrétions szont
colorées en jaune, la sueur détermine une coloration
jaune sur le linge; le lait chez les nourrices est jaune
(observation XII). Le mucus nasal el le mueus bronchi-
que ont la méme coloration, ainsi que la sérosité des vési-
catoires : on n'a pas observé de xanthopsis ou vision en

Jaune.

La peau est parfois séche et farineuse; dans certains cas,
" elle est le sidge de démangeaisons, quelquefois tellement
désagréables qu'elles empéchent le malade de dormir.
Cette sensation de démangeaison peut précéder I'appari-
tion de l'iclére.

Dans le cas observé par mon ami le docteur Josias, les
démangeaisons étaient intolérables el se montraienl d'une
maniére intermitiente. Dans une autre observation, Bow-
man (1) a mentionné, outre la sécheresse de la peau et
les démangeaisons, des crampes dans les membres.

Les matieres fécales peuvent étre colorées, bien que
I'ictére soit trés marqué. Quand elles sont décolorées, elles
exhalent une odeur putride, et renferment une notable
quantité de graisse. La constipation est habituelle; souvent

les garde-robes reprennent leur coloration, avant que
I'ictére ait disparu.

(1) Davaine. Oovrage cité, p. 502,
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Cet ictére passager ne s'accompagne pas ordinairement
de fievre ; la temperature est guelquefois an-dessous de la
normale ; le pouls est souvent ralenii.

Lorsque les vésicules hydatiques, qui parcourent les voies
biliaires, sonl arrivées dans 'intestin, la colique hepalique
cesse ; Llctére dure plus longlemps, mais il finit par dis-
paraitre jusqua ce que de nouvelles vésicules s'engagent
dans Dappareil exerétenr de la bile. Au moment ou le
bouchon parasitaire ezl chasse dans 'inteslin, on peut voir
la tnmeur.diminuer de velume.

Les vésicules, parvenues dans l'inteslin, sont évacuées
avec les malieres fécales. 1l survient alors, une diarrhée
trés sbondante, constiluant une véritable débdcle. Au mi-
lieu des matiéres liguides, colorées par la bile, nage une
quanlité plus on moins considérable de vésicules hyda-
liques entieres ou rompues el [létris.

Dans guelques cas, des vészicules hydatiques ont été
vomies, et on avail pensé qu’il exislail une communication
avec l'estomac. Celle opinion n'a pas élé vérifice. D'ail-
leurs, les hydatides peuvent passer facilement du duodé-
num dansl'estomac.

Dans quelques cas, les malades font remonter le début
de leur maladie & un lraumatisme. Il est probable, en effet,
qu'une action traumatique quelconque peut determiner une
rupture imminente el étre la cause occasionnelle d'une
communicalion, qui était sur le point de se produire.

Que la communication de la tumeur hydatique du foie
avec les voies biliaires soit due 'a un (raumatisme, ou
quelle soit sponlanee, la marche particulitre de la mala-
die ne change pas. Il survien! a des inlervalles variables,
coincidant parfois chez les femmes avee les époques mens-
truelles, des acces de colique. hépatique, suivis ou non
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d'ictére, jusqu'a ce que le contenu du lkysle hyda-
tigue =oit éliminé en entier. Lorsque celle élimination a
été compléte, la guérison peut étre oblenue. Malheureu-
cement les exemples de guérison, sans l'adjonclion de cir-
constances favorables telles que : la coexistence de caleuls
biliaires et l'élimination en méme temps par les bronches
gu l'intestin, ont élé rarement observés. Les lésions du
foia sont sonvent tellement avancées, au moment ol la
tumeur est complétement évacuée, que la vie est impos-
sible. Dans certains cas, aprés une série d’aceés de colique
hépatique, 'etat du malade s’améliore, el parfois méme la
guérison parait acquise. Mais, aprés un temps plus ou
moins long, surviennent de nouveaux accés de coligque
hépalique, accompagnés de complications et d’accidents,
qui aménent rapidement la mort du malade.

En méme temps que liclére et les accés de eolique
hépatique, il survient souvent des aceés fébriles, (rés
analogues 4 ceux gui accompagnenl la colique hépatique
due & la migration des calculs biliaires. Ces acces fébriles,
satellites de la coligue hepatique, constituentle syndrome
clinique gue le professeur Charcot a deécrit sous le nom de
fisvre intermitlente hepatalgique. Les accés de fidvre se
montrenl ordinairement au moment de la colique hépa-
tique, souvent alors que la douleur a déja paru, parfois
aprés qu'elle a cesse complélement; tantot ils se présen-
tent avec les trois slades qui caraclerisent la fidvre intere
mittente légitime : frissons, fievre, sueurs; tantot, au
contraire, ils sont marqueés seulement par le frisson. La
température s’éléve au moment de I'acces fébrile jusqu’a
39° ou 40°. Dans l'intervalle des accés, la lempérature est,
_normale et peut méme étre au-dessous de la normale. Le
pouls suit la marche de la température. Fréquent quand la
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température est élevée, il est ralenti pendant la période
apyrétique. Cette apyrexie établit une grande différence
entre la fievre hépatalgique et la fitvre qui accompagne les
complications. En effet. dans les cas on il survient des
accidents inflammatoires, une certaine élévation de tem-
pérature persiste dans l'intervalle des accés fébriles. La
fivre est alors, non pas intermittenie, mais rémiltente,
ou continue avec exacerbations,

Les vésicules hydatiques ou les débris des membranes
vésiculaires, quand ils s'arrélent dans leur migration,
peuvent déterminer 'obstruction prolongée on permanente
des voies biliaires avec toutes leurs conséquences.

Si Iobstruction siége au niveau d'un conduit biliaire
intra-hépatique, l'ictére pourra manguer et les lésions du
foie, limitées an département ducanal oblitéré, déterminer
peu de symptdmes. Mais il en est aulrement du canal hé-
patique ou du canal cholédoque. La rétention de la bile est
alors compléte, de plus, le contenu de la tumeur se mé-
iange a la bile et s'accumule an-dessus de 1'obstacle.

L’iclére, dont la durée était plus ou moins longue, mais
qui éfait passager, devient permanent. La coloration
janne de la peau devient plus intense, tanldot d'une ma-
niére progressive, tantot par saccades, a la suite de nou-
veaux accés de colique hépatique, produits par des wvési-
cules ou des débris de membranes wésiculaires plus
volumineux, qui viernent encore accroitre I'obstruction.
La pean devient d'une couleur vert-olive ou vert neir,
(ictére noir). L'ictére persiste jusqu’a la fin, ou bien dans
les cas heureux disparait avec l'obstruction. :

Les malitres fécales peuvent étre colorées, si I'obstruc-
tion est inconipléte. L'ictére existe, parce que la plus
grande quantité de la bile est retenue dans les voies bi-
liaires; mais il peut étre léger, et une quantité plus ou
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moins grande de bile passe par un frajet sinueux, au milieu
ou sur les cotés du bouchon parasitaire. Ordinairement,
les matidres fécales sont décolorées, du moins pendant un
certain (emps et trés fétides. Celte decoloration est gra-
duelle, si l'obstruction se fait progressivement ; elle est
rapide, si I'obstruction se fait tout d'un coup. La constipa-
tion existe jusqu'a ce que 'obstruction cesse. A ce moment
survient une diarrhée abondante une sorte de débdcle. La
constipation reparait, si une nouvelle obstruetion se pro-
duit. Il peut y avoir aussi des aliernatives de constipation
et de diarrhée.

Dans les matiéres décolorées, on trouve une quantité
plus ou moins grande de matiéres grasses qui n'ont pu élre
absorbées. Celle guantité de graisse est Lrés considérable
et toutes les malidres grasses avalées sont rejelées par
I'anus, si le suc pancréatique ne peut s’écouler dans I'in-
testin. Cette absence d'absorption des matiéres grasses
explique 'amaigrissement, parfois trés rapide, des ma-
lades, méme dans les cas ou l'appétit est conserveé. Ordi-
nairement, il y a des troubles digestifs variables, parmi
lesquels les plus importanis sont les vomissemenls, qui se
montrent, non seulement pendant la colique hépalique,
mais en dehors d'elle.

La rélention de la bile et I'aceumulation dun conlenu de
la tumeur omnt pour résultat une dilatation générale ou
presque générale de l'appareil éxcréteur de la bile. La di-
latation des canaux biliaires intra-hépaliques donne lieu &
une augmentation de volume du foie. La forme de L'or-
gzme est souvent conservée, seulement la matité est
beaucoup plus étendue qu’a I'état normal. Il est souvent
possible de sentir le bord inférieur du foie, qui est tranchant
et descend plus ou moins bas. On constate un tel élat du
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foie lorsque les kystes hydatiques ne sont pas apprécia-
bles & la palpation. Car, les tumeurs hydatiques peuvent
modifier de diverses maniéres la forme de 'organe et con-
slituer des saillies, dont on reconnail la forme et les dimen-
sions. Quelquefois, l'examen est rendu difficile par l'exi-
glance d'un épanchement qui distend l'abdomen. Mais
l'ascite est un phenoméne tardif, qui survient dans la
derniére période de la maladie.

En suivant le bord tranchant du foie, qui deseend dansz
quelques cas tellement bas qu'il atteinl presque l'arcade
crurale, on trouve souvent une tumeur arrondie, plus ou
moins volumineuse, séparée par un sillon de ca bord. (Vest
la vesicule biliaire. On ne trouve pas cetle tumeur, quand
le réservoir de la bile n'a pas pris part i la dilatation des ca-
naux biliaires. 81 l'obstruction cesse, la lumeur biliaire

disparait. Il peut arriver que, l'obstruction durant long-

temps, l'inflammation chronijue, qui a produit l'augmen-
falion de volume, se termine par une retraction et une
diminution de volume du feie. Cette rétraction est plus
fréquente dans les cas d'obstruction par des calculs ou par
un cancer de la téte du pancréas. Ordinairement, quand
I'obstruction est produite par des hydalides, le volume du
foie persisle et s'accroit méme de plus en plus.

Il y a une tres grande difféerence entre ces deux espaces
d’obstruetion. Dans l'obslruction calculeuse la bile seule
exerce sou action sur les canaux biliaires el 'angiocholite
chronique s’observe assez souvent. Au contraire, dans
I'obstruction par des hydalides, l'action du contenu du
kysle s'ajoute a celle de la bile, I'angiocholite chronique
est rare et on observe le plus souvent une angiocholite
purulente. :

L‘angiuchulila purulente peut se montrer, non seulement
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quard il y a obstruction permanente, mais encore dans les
cas d'obstruction passagére, ayant duré un cerlain temps.
Le mélange avec la bile des débris hydaligues el dua pus,
souvenl contenn dans la Luineur, e=t suffizant pour quelle
puisse se developper avee facilité. Le foi= enflammeé devient
de plus en plus volumineux et donlourenx. Celte inflamn-
mation du lissn hépatique accroit encore liclére; il vy a re-
sorption de la bile et du pus. .

Le symptome le plus important de I'angiocholite puru-
lente, c'est la fisvre intermitlente hépatique qui a elé si
bhien décrite par le professenr Charcol. Celle fievre inlermil-
tenle e=t bien distincte, par ses caractéres, de la fievre in-
termitlente qui fraduit I'intoxication palustre. Les acces
febriles se présentent avec leurs trois slades : trigson, cha-
leur, sueur, en général Lrés intenses. Ils surviennent le
plus souvent le soir, mais irréguligrement, tantot tous les
jours, taniot tous les deux ou Lrois jours, ou a des inter—
valles éloignés, sans qu'il y ait de régle absolue. De pius,
ce m'est pas toujours a la méme heure que le fris=on sur-
vient. Dans le cas que j'ai observe dans le service de
M. Millard (observation XII), l'acces survenail lous les
jours de meilleure heure el s’accompagnail d'une érvplion
d’herpés labialis. L’accés lui-méme ressembie a l'acces de
la fievre intermittente légitime, Le fris-on est souvenl
trés intense el s'accompagne parfois de cyanose et de re-
froidissement des extremiles. Celte algidile rail ressenibler,
dans certains cas, la fievre inlermiliente hepatigue aux.
accés pernicienx. La temperature s'eléve a 407 ou4l®. Dans
Uintervalle des acees il y a parfols une apyrexie presque
compléte, mais souvent, la lemperature resie un peu eie-
vée. Celle fievre, qui accompagne langiocholile algué,

ressemble & une figvre sywplomatique. blie est reuii-
Berthaut. L]
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tente, ou continue avec exacerbations vespérales. D'ail-
leurs, il existe quelquefois une véritable infection purulente.

M. Hayem, en communiquant a4 la Société anatomique
I'observation qui a déja été citée (observation VII) faisait
remarquer, que 'angiocholite due a la présence des hyda-
tides s'élait manifestée exactement par les mémes sympto-
mes que I'angiocholite d’origine calenleuse ; la. fievre avait
suivi une marche identique et s'était montrée sous la
forme intermittente que M. Charcot a fail connaitre.
M. Charcot répondait 4 cela, que les formes d’angiocholite
ont les mémes allures quelle qu'en soitla ecausze ; nocancer
des voies biliaires donne lieu, comme les caleuls ef les
hydatides, a des accidents intermittents, qni peuvenl affec-
ter le type guotidien ou tierce, et méme, revenir i des
époques bien plus éloignées, tous les huit jours par exem-
ple. Une parlie des fibvres octaves des anciens, ajoutait
M. Charcot, devait renlrer dans cefte catégorie. En effet,
si on lit avec soin les observations d'angiocholite puru-
lente due & ces diverses causes, on doit reconnaitre toute
la justesse de cette opinion.

Les lésions étendues du foie, produites par 'angiocho-
lite purulente, doivent donner lieu a des troubles profonds
dans les fonctions de I'organe. L'uree doit &tre diminuée,
mais il n'est pas possible de donner a cet égard des résul-
tats positifs. Les recherches sur I'urée ont été trés bien
conduiles, pour ce qui a trait 4 l'angiocholite d’origine
calculeuse ; mais elles n'ont pas élé suffisantes, pour ce
qui recarde 'obstruction due a des hydatides De méme la
fonction glycogénique doit 8tre amoindrie, si on en juge
par les résullats que Legg a obtenus, en liant le canal cho-
lédoque sur des animaux. Quant a l'ascite, qui survienl a
la derniére période de la maladie, elle est due aux lésions
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des vaisseaux contenus dans le tissu hépatique, lésions qui
ont pour résultat une stase sanguine dans le systéme de la
veine porte.

Dans le cas de Fonl-Réaulx (observation I1), I'ascite n'est
pas mentionnée, et cependant, la veine porte était oblité-
rée parun caillot. On comprend que cette lésion pourrait
avoir pour résultat un épanchement de sérosité dans la
cavité abdominale. Cet épanchement séreux est, quelque=
fois, pen abondant et 'on sent en explorant l'abdomen
qu'on déplace une couche de liquide avant d’arriver sur le
foie. Dans certains cas, l'ascite est (rés considérable, et
celte accumulation de liquide dizlend tellement la paroi
abdominale, que la limite inférieure du foie est impossible
a reconuaitre.

Les troubles de la circulation dans la veine porle, expli-
quent les diarrhées séreuses tres abondantes qui survien-
nent chez certains malades, atleinis depuis longtemps d’ie-
tére plus ou moins intense et d'un amaigrissement extréme.
Ces malades meurent avee tous les signes d'une cachexie
progressive.

Enfin, la stase sanguine dans le systtme de la veine
porte peut avoir pour .onséquence des hémorrhagies gas-
triques ou intestinales et une tuméfaction plus ou moins
concidérable de la rate.

Dans l'ictére, qui accompagne l'obslruction des voies
biliaires par des hydatides, on n'a pas observé de xanthé-
lasma, mais on a mentionné I'exislence d'autres éruptions,
telles que 1'urticaire et le purpura.

A coté du purpura on doit placer lesépistaxis, les hémor-
rhagies utérines, qui sent dues vraisemblablement a 1'alté-
ration du sang. Les hémorrhagies gastriques et intestinales
peuvent étre dues a la méme cause.
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Dans I'observation de Cadet de Gassicourt (1), on trouve
menlionnées des épistaxis fréquentes et abondantes. Une
de ces hemorrhagies nécessita le lamponnement des fosses
nasales. Maig le malade vomit un litre de sang, perdit du
sang par l'anus el mourul peu aprés. Les épislaxis ont éte
sicnalées dans d’aultres cas.

Dins le cas de Hillier (2) cité par Davaine et Murchison,
le malade mourut par suite d’une hémorrhagie de la paroi
du kyste. Le sang s'étail fuit jour dans l'estomac et l'in-
testin par le canal cholédoque. Dansquelgues obseryvalions

on a signale, vers la fin de la maladie, un edéme des .
membres inférieurs. Cel cedfme peut élre dia a la com- -

pression exerceée par les tumeurs hydatiques du fole sur la
veine cave inferieure. Dans le cas de MM. Hayem et Graux
(observation VI1I}, la veine cave inférienre et les veines
iliagues primilives élaient oblilsrées par des ecaillots con-
sizlanls, qui expliquaient 'e*déme observé pendant les
derciers jours dans les membres inférieurs.

Les urines renferment du pigment biliaire en quantité
plus ou moins considérable et quelquefois de 'albumine, Il
est probable, que c’est & la presence de la bile et du pus
dans le sang, que sont dues les lesions de 'épithélinm ré-
nal qui se traduisent par I'albuminurie. Cette méme cause
peut produire des lésions du muscle cardiaque qui se ma-
nifeslent par des lroubles circulatoires. On peut observer
de la pelilesse et de l'irregularilé du pouls, des intermit-
tences dans les mouvements du cceur, une tendance aux
lipothymies et a la syncope. L'albuminurie et la faiblesse

(1) Cadel de Ga-sicourl. Thise cilée p. 36.
(2) Hillier. Path. transaet., t. VII, p. 222,

e




— A —

eardiaque expliquent l'anasarque, qui survient parfois vers
la fin de la maladie.

Chez beaucoup de malades. il survient dans la derniere
périede de la maladie une diarrhée trés abonlante. Les
maltitres fecales exhalent une odeur trés felide et sont assez
souvent brundtres. Dans le cas de MM. Haven et Graux
(obzervation VII), des vomissemenlts fécaloides se ‘rouvent
mentionnes.

Lecourtois (observation IIl) a observé un hoquet per-
sistant.

Les phénoménes généraux sont ordinairement teés in-
tenses et indiquenl un état trés grave. La lempérature est
le plus souvent trés élevée. Cependant on a observé de
I'hypolhermie, accompagnant les zymplomes d'une ady-
namie profonde, de la cyanose avec algidité, sueurs vis-
queuses et diarrhée profuse. Dans quelques cas, il y a en
un élat typhoide avee ataxe-adynamie, ou, au contraire,
avec proslration, stupeur, langue séche, fuliginosilés. On a
observé aussi des {roubles nerveux variables. Quelques
malades ont eu un delire continu ou presque continu et
sont morts dans le coma. Dans un cas il y aeu délire inter-
miltent, les idées restaient confuses dans l'intervalle des
acces de délire. Dans lecas de mon awi le D* Josias, il y a
eu de l'aphasje due & une méningile suppurée. Dans une
observation, on a noté des acces de tremblement. Dans le
cas de de Font-Reaulx (observation Il le malade a eu des
contractures et des monvements convulsifs prédominant
du colé gauche, et il est mort dans le coma. La prés nce
de la bile dans le sang et l'albuminurie exposent le ma-
lade & mourir avec les symplomes de l'urémie. Enfin, les
troubles nerveux, associés aux heémorrhagies, constituent

un syndrome clinique trés analogue 4 celui de Uictérs
grave.
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Nous avons vu, dans le chapitre qui concerne ’'anatomie
pathologique, que les kystes hydatiques du foie qui s'éli-
minent a travers les voles biliaires, pouvalent communi-
quer en méme temps avec les veines wvoisines. Il parait
établi que les accidents varient, suivant que les vaisseaux
ouverts appartiennent au systéme de la veine porte, ou a
celui des veines sus-hépaliques (v. page 46). S5i c'est les
branches de la veine porte qui communiquent avec la ca-
vité de la tumeur, il survient des hémorrhagies plus ou
moins abondantes, dues non plus 4 une altération dusang,
10ais & des perforations vasculaires.

Si, au contraire, ¢'est les branches des veines sus-hépa=
tiques qui sont ouvertes, & la surface interne de la paroi
kystique, le contenu bilio-purulent pourra pénétrer dans
les veines et se mélanger an sang. On comprend facile-
ment toute la gravité de cette allération du sang. qui se
traduit par les symptomes de l'infeclion purulente.

Si la tumeur hydatique distendue venait a s'euvrir dans
la veine cave nférieure, les membranes hydaliques pour-
raient s’nccumuler dans les cavités droites du ceeunr et dans
I'artére pulmonaire, et de telles embolies détermineraient
la mort subite par asphyxie.

La péritonite circonscrite, qui se développe autour du
foie enflammé et du kysle hydalique qui augmente de
volume, peut devenir générale et se manifeste alors par
ses symptomes habiluels, avee une marche plus ou moins
aigué,

Les fausses membranes, quise forment dans les cas de
péritonite circonserite, délerminent une augmentation de
volume du foie qui peut devenir appréciable. Mais les
adhérences el les collections purulentes ¢u'elles psuvent
renfermer, par suite d'une rupiure de la tumeur el d'un
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épanchement de son contenu, ne donnent pas lieu a des
symplomes spéciaux pouvant facilement les faire recon-
naitre.

La déchirure des parois des canaux biliaires superficiels
et I'épanchement de leur contenu bilio-purulent dans le
péritoinese (raduisent par les symptomes d'nne péritonite
localisée ou générale.

Lorsque le kyste hydatique en communication avec les
voies biliaires s'ouvre dans la cavité péritonéale, sans que
des adhérences empéchent I'épanchement du liquide bilio-
purulent et la pénéiration des hydatides inlactes ou rom-
pues, il survient une douleur abdominale trés vive et on
observe tous les symptomes d'une péritonite suraigué.
Dans le casde M. Charcot, le malade fut pris tout a coup
de douleurs hépatiques beauncoup plus vives que d'ha-
bitude et répandunes dans toute l'étendue de 'abdomen.
Presque aussitdt, la physionomie fut profondément al-
térée; la face était grippée, bleudtre, les yeux élaient
enfoncés dans 'orbite ; les extrémites élaient froides, cya-
nosees, comme dans la période algide du choléra. Le ven-
tre élait rétracté et les musles droits antérieurs contractu-
Tés. La mortsurvint aprés qualre jours. Avecces symplomes,
qui indiquent une périlonite par perforation avec épanche-
chement de matiéres septiques dans la cavilé péritenéale,
on voll apparaitre souvent une urticaire plus ou moins
abondante. On a voulu considérer cette éroption comme un
symptome spécial 4 cet accident. Mais 1'urticaire a été
eonstalés dans des cas d'ictére chronique, en I'absence de
tout épanchement dans le périloine. Elle n'est donc pas
caractéristique.

Un kyste hydatique du foie, qui s’élimine & travers les
voies biliaires, pourrail s'ouvrir al'extérieur, soit an niveau



de la paroi abdominale, =oit au niveau des espaces inter—
costaux inférieurs. On verrait alors une luméfaction flue—-
tuante on pseundo-fluctuante se former dans ces régions,
puis la peau rougir, samineir, s'ulcérer et se rompre spon-
tanémenl, ou par 'action d'un traumatisme. Celle ouver=
ture spontanée n'a pas éte obzervée.

Les communications de ces tumeurs avee |'extlérienr ont
toujours été le résultat d'une intervention chirurgicale.
Dans ces cas, le trecart ou la plaie laissait écouler au de-
hors un liquide purulent coloré par la bile et des membra-
nes hydatigues. Cetle coloration du liguide puruient par la
bile est un szigne important de la communication du kyste
hydatique avec les voies biliaires.

Les pleuresies (e voisinage, qu'elles soient caraclérisées
par des fausses membranes, ou par un épanchement de li-
quide, se manifestent avec leurs symplémes ordinaires,
qu'il estinulile de deerire ici.

Lorsque le ky=te hydalique s'ouvre dans la plévre, il
survient une douleur exirémement violente a la base de la
poitrine, avec géne plus ou moins marquée de la respira-
tion, et I'on constale les signes d'un épanchement pleural,
plus ou moins abondant, suivant qu’il existe ou non des
adhérences.

La péricardile de voisinage ne présenle aucun phéno-
mene special, qui puisse la distinguer des aulres iuflam :
malions du périrarde.

La rupture dans la cavité péricardique d'un kysle hyda-
tique du foie, qui s'élimine & travers les voies biliaires, n'a
pas élé observée. 5i cet acciden! venail a se produire, le
conlenu de la tumenr s'accumulerait dans le péricarde,
mettrait obstacle aux mouvements du ceeur, el amenerait
une mort rapide par syncope.
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[.es pneumonies de voisinage se manifestent par les
mémes symplomes et les mémes signes physiques que les
autres inflammations du poumon. Mais, lorsque le contenu
du kyste hydatique pénétre dans le tissu pulmonaire, on
constale tous les signes d'une excavation plus ou moins
élendue.

Le contenun de la tumeur hydatique, apres s'étre épanché
dans la plévre ou s'élre collecté dans le poumon, pénétre
quelquefois dans les bronches et est expulsé au dehors, a
la maniére des vomiques pleurales : c'est une vomique
hydalique. I.'expectoration est alors constituée par un li-
quide bilio-purulent, au milien duquel se trouvent des vé-
sicules hydatiques intactes ou rompues et flétries, plus on
moins colorées par la bile. Celte coloration du liquide el des
vésicules par la bile indique la communicalion avec les
voies biliaires du kyste hydatique qui est éliminé a lravers
les bronches (observations IX et XI).

Siun kyste hydatique du foie, en voie déliminativn a
travers les voies biliaires, venaita s’ouvrir dans le bassinet,
et, des symptomes, analogues a ceux que preduit la migra-
tion des calculs rénaux, ne mwanqueraient pas d'élre obser-
.vés. L'urine renfermerait un liguide purulent et des hyda-
tides colorées par la bile.

Il peut arriver, si du moins U'inlerprétation de cerlaines
observalions de guérison est bien exacte, que la tumeur
hydatique s'ouvre dans l'intestin. En effet, cette double
communication n'a pas élé rencontrée a l'autopsie. Dans
ce cas on pourrait voir la tumeur, allernativement s'atlais-
ser et augmenter de volume ; et on pourrait aussi conslater
la production d'un tintement particulier.

M. Guillemin (1) a publié une observation de kyste hy-

(1) Guillemin. Gazette médicale de Paris, 1847, p. 770,
Berthaut. 10
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datique du foie, ouvert dans l'intestin, dans laquelle se
trouvent notés ces deux phénoménes trés remarguoables.
Ce cas doit &tre cité ici, bien que la tumeur ne communi-
quit pas avec les voies biliaires. Le malade éprouva pen-
dant quelques jours, & des intervalles irréguliers, avanton
aprés le repas, des douleurs qui avaient leur sidge dans la
tumeur, Cette tumeur, qui faisait une saillie trés considé=
rable, devenait trés dure pendant quelques secondes ou
méme une minute, et reprenait ensuite son état d'élasticits,
de fluctuation et presque d’indelence habituelles. M. Guil-
lemin était présent, an moment on survint une de ces
douleurs, et il compare les phénoménes qu'il a observés a
ceux que produisent les douleurs du travail chez les fem-
mes en couches, lorsque la matrice se contracte pour expul-
ser le produit de la conception.

Aprés six on sept jours de ces douleurs, le malade rendit
avec ses matiéres fécales dix a douze vésicules hydatiques
et remnarqua des resserrements plus fréquents dans sa tu-
meur, avec accompagnement de cliquetis semblable & celuni-
produit par une infinité de petites parcelles de verre broyé,
agitées lesunescontreles autres. M. Guillemin put constater
directement le fait. Pendant sa visite, les resserrements de .
la (umeur se succédérent de vingl en vingt minutes, et
produisivent & l'oreille nue, méme a distance de prés d'un
pied, un véritable tintement semblable au cliquetis produit
par de nombreux grains de sable fin tombant dans une
coupe de verre : c'était le tintement méiallique des exea~
vations de poitrine, mais répété a I'infini. M. Guillemin ap-
pelle ce bruit tintement hydatique.

Le contenn de la tumeur fut complétement évacué par
I'intestin et le malade guérit.

On obszerverait encore un autre symptome important si-
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gnalé surtout par Frerichs (1), le passage des gaz infesti-
naux dans la cavité de la fumeur. On constaterait alors
une angmentation de volume de la tumeur, qui devien-
drait sonore a la percussion. Dans l'observation de M. Guil-
lemin, on n'a pas mentionné I'exploration de la fumeur a
'aide de la percussion. On peut admettre que les augmen-
tations de volume et le tintement hydatique étaient dus
simplement au mélange des gaz inlestinanx avee le con—
tenu de la poche kystique.

(1) Frerichs. Traité des maladies du foie, p. 499.



PRONOSTIC,

Dans le Traité des Entozoaires deDavaine, on trouve, i
la page 499, le passage suivant : « La communication des
kystes hydatiques du foie avec les voies biliaires est une
condition heureuse, qui peut procurer la guérison de la
maladie. Elle est néanmoins dangereuse, puisque souvent
elle a été cause de la rupture de la poche hydatique ».

Frerichs (2) admet ce mode de gunérison qu’il semble re-
carder comme désirable. De plus, il range & coté I'une de
I'autre 'ouverture de I'intestin et 1'élimination 4 travers
les voies hiliaires ; il n'établit ancune différence bien nelte
entre ces deux accidents.

Murchison (1) est moins oplimiste : « Il se trouve par-
fois, dit-il, que les voies biliaires se lilatent assez pour
permetire I’évacuation du contenu kystique a travers elles
dans Dintestin. Toutefois, cela se présente rarement, et,
dans la plupart des cas de ce genre qu'on a observés, la
mort g'en est suivie ». Il établit une grande différence dans
le pronostic, suivant que la tumeur hydatique du foie est
ouverte dans l'intestin, ou bien dans les wvoies biliaires.
Dans le premier cas, la guérison est la régle ; dans le se-
cond, elle est 'exceplion.

Les nombreuses lésions que peut produire la migration
des hydatides dans les voies biliaires, expliquenl la gra-
vité du pronostie, qui doit toujours étre réserve.

(1) Frerichs, Trailé des maladies du foie, p. 604.
{2} Murchison. Ouvrage cité, p. 66.
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Les cas de guérison sont peu nombreux, et, dans presque
tous ceux qui ont été cités, on peut expliquer 'issue heu-
reuse de la maladie par 'adjonclion d'une circonstance fa-
vorable, par exemple : la coexistence de calculs biliaires,
I'ouverture de la tumeur dans les bronches, ou la commu--
nication directe de sa cavité avee l'intestin.

Dans l'observation du docteur Perrin, rapportée par Da-
vaine (1), 'élimination d'un kyste hydatique du foie & tra-
vers les voies biliaires fut suivie de guérison. Mais la ma-
lade avait eu & diverses reprises des coliques hépaliques,
accompagnées d’évacuations abondantes, dans lesquelles
se frouvalent des hydatides et des caleuls biliairves, au mi-
lien d'une bile gluante. Une autre observation, de Gails-
kell, concerne un cas de tumeunr hydatique du foie, qui se
termina par la guérison, et dans lequel mille hydalides
furent évacuées au dehors avec des caleuls hiliaires (2).
Davaine a bien fait ressortir l'avantage lié a la coexistence
de la lithiase biliaire. On peut en juger par le passage sui-
vant : « L'introduction des hydatides dans la vesicule du
. fiel pourrait avoir pour effet la retention de la bile, mais
elle pourrait fournir aux vers par le canal eystigue une voie
d’élunination, surtout si, par l'existence des caleuls biliai-
reg, le canal avait subi préalablement quelque dilata-
tion » (3).

L’élimination d’'un kyste hydatique du foie, en méme
temps a travers les voies biliaives el & travers les bronches,
n'a pas toujours un résultat heureux. Le cas de sir Thomas
Watson est un remarquable exemple de guérison. « Dans

(1) Davaine. Ouvrage cité, p, 497,
(2 Gailskell. London medie. repos, 1815.
(3) Davaine. Ouvrage cité, p. 497.
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ce cas, le malade eut pendant dix ans, a des intervalles
variant de dix & quatorze mois, une série de crises précise-
ment analogues & celles que produit habifuellement le pas-
sage d’une concrétion calculense a travers les voies bi-
liaires. En mai 1847, juste aprés une de ces erisss, landis
qu’il était-a la recherche d'un calcul, il découvrit deux ou
trois pelites hydatides dans les selles. En juillet, il eut
les mémes symplomes pendant quatre ou cing jours, et
alors il vomit une hydatide plus grosse qu'un euf de pi=
eeon. Celtle crise ful suivie de symplomes pulmonaires ef,
en aoiit, il commenca i expeclorer des hydatides avee
quantité de bile. Les hydatides cessérent de paraitre vers
la fin de novembre et la bile dans la seconde semaine de
février 1848. « Aprescela il guérit et, vingt-trois ans plus
tard, il étail toujours en vie, avait bonne santé, et suf-
fisait aux soins d’'une pratique médicale active » (1).
Deux autres cas, celui de Sorel (observation XI) el ce-
lui de Becker (observation 1X) se terminérent par la
mort. .
On n'a pas encore trouvé, a l'autopsie, un exemple de I
kyste hydatique du foie communiquant, d'une part avec
les voies biliaires, d'aulre part avec l'intestin.

Malgré ce résullat négauf, la possibilité de cette
double communication doit &ire admise. Certains cas de
kystes hydatiques du foie, qui étaient en voie deélimi-
nation & travers 'appareil excréteur de la bile, n'ont eu
probablement une issue heureuse, que parce que la tumeur
s'elail ouverte directement dans l'inteslin, et que son con-
tenu avait pu paszer par le nouvel orifice de communi-
cation. Celte opinion est d’autant plus vraisemblable, que

(1) Murchisen, Cuvrage cilé, p. 67.
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ces cas onl été considérés, bien qu'il y ait em des coliques
hépatiques et de l'ictére, comme des exemples de tumeurs
hydatiques évacuées a la suile d'une communication di-
recte avee l'intestin. A ce point de vue, on peut citer une
observation du professeur Laségue (observation V). a edté
de laquelle vienl se placer une observation analogue de
Frerichs 1) et une autre de Charcellay (2). Lorsque la
tumeur hydatique communique avec lintesiin directe-
ment, son contenu passe avec plus de facilité dans l'inres-
fin que lorsqu’il a & traverser l'appareil excréteur de la
bile. L'orifice de communication esl ordinairement large
et, dans tous les cas, il n'exisle pas de canal ou bien le
canal est trés court. De plus, dans ee cas, il est beaucoup
moins imporiant que l'obstruction des canaux biliaires
par les hydatides prenne fin. En effet, si 1'obstruction
persiste, la bile passant par la cavité du kyste peut s'écou-
ler dans l'intestin trés facilement par lorvifice qui a livré
passage aux hydalides.

Au contraire, lorsqu'une intervention chirurgicale a
établi une communication de la tumeur avee I'extérieur,
on bien lorsquil y a élimination a travers les bronches,
il est nécessaire que le bouchon parasitaire disparaisse.
En effet, si les canaux biliaires continuent A étre obli-
térés, la bile ne peut penétrer dans I'intestin et s'écoule au
dehors. Cette privation de bile a pour conséquence la mort
du malade, & la suile d'un affaiblissement progressif, plus
rapide si le liguide pancréalique lui-méme ne peut &tre
déverse dans I'intestin.

On voit done que, lorsqu’un kyste hydatique da foie

(1) Frerichs. Ouvrage cité. Obs. LXXX, p. GIT.
(2) Charcellay. Sociélé médicale d'lndre-et-Loire, 1863, p, 38.
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selimine & travers l'appareil excréteur de la bile, la com-
munication avec 1'intestin est l'accident le plus favorable
qul puisse survenir.

Dans certains cas, la guérison n’est qu'apparente , I'état
du malade s’améliore notablement; mais, aprés un temps
plus ou moins long, surviennent de nouveaux accidents
qui ameénent rapidement la morl. Dans une observation
de Murchison déja mentionnée, on voit un malade, consi-
dére pendant quelque temps comme guéri, mourir de pé-
ritonite par rupture d’adhérences anciennes pendant des
efforts de vomissement (1). Dans l'observation de Saussier,
rapporiée par Davaine (2), le malade sembla gueéri a la
suite de l'applicalion d'un vésicatoire. Mais, aprés quel-
que temps, la tumeur, qui s'était affaissée, reparut, l'ictére
se montra de nouveau, il survint une diarrhée abon-
dante, de l'ascile, une dyspnée considérable, et le malade
mournt.

Le cas cité plus haut du professeur Laségue (observation
V), ne peut pas étre considéré comme un exemple de guéri-
son compléle, En effet, il est dit dans I'observalion que, lors-
que la malade quitta )'hopital, le foie conservait un vo-
lume anormal, et qu'il existait encore des douleurs dans
I’hypochondre droit et au niveau de J'épigastre.

Souvent il existe dans le fole plusieurs kystes hydati-
ques; il peut arriver que l'un d’eux soit eliminé complé-
temenl a travers les voies biliaires, el le malade parait
bien guéri; mais, plus tard, un autre kyste s'ouvre dans
les canaux biliaires et donne lieu a des accidents mortels.
Le pronostic doit done¢ toujours éfre réserve,

(1) Murchison. Ouvrage cité, p. 118,
(2) Davaine. Ouvrage cité, p. 494,
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Les aceidents, autres que I'ouverture dans les bronches

et la communication directe avec l'inteztin, aggoravent
Iétat du malade.

L'obsiruction des voies biliairves, lorsqu’elle dure assez
longtemps, produit la dilatation des canaux biliaires et
une angiocholite qui est le plus souvent aigué. La fré-
quence de 'angiocholile suppurée est dve au melange avec
la bile des hydatides et du liguide purulent contenu dans
la tumeur. L'insuffisance fonctionnelle due aux lésions
profondes du parenchyme, hépatique et l'étal du sang
altéré par la résorption de la bile el du pus, aménent fala-
lement la mort du malade, alors méme que le bouchon
hydalique est poussé dans lintestin. La lendance aux
hémorrhagies, les symptomes typhoides avec adynamie ou

ataxo-adynamie, marquent bien la gravité de toutes ces
~altérations.

Lorsque les kystes hydatiques du foie, ouverls dans les
veies biliaires, comimnuniquent avec les veines, le passage
de la bile et du pus dans le sang a pour conséquence
une veritable infection purulente, et la pénecration de
débris hydaliques dans ces vaisseaux pent donner lieu &
des embolies multiples.

Il faut citer de nouveaun le cas de Iillier, dans lequel les

parois de la poche furent la svurce d'une hémorrhagie
mortelle.

La rupture de la tumeur hydatique dans la veine cave
inférieure permettrail aux membranes vésiculaires de pé-
nétrer dans les cavilés droiles du cceur et dans lartére
pulmonaire. Celte embolie aménerait une morl rapide ou
instanlanée parasphyxie, Celte méme issue funeste pourrait
étre due a la migration d'un caillot détaché de !a veine

Berthaut. 11
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cave ou des veines iliaques primitives, dans le cas on le
sang se serait coagulé dans les vaisseaux.

L’albuminurie vient encore quelquefois compliquer I'état
du malade, et peut contribver a la production de sym-
pltémes urémiques, dont la cause est alors complexe.

Si la tumeur hydatique s'ouvrait dans le bassinet, aux
accidents produits par la migration des hydatides dans leg
voies biliaires, s'ajouteraient d’autres acecidents trés ana-
logues & ceux qui sont le résultat de la migration des cal-
culs rénaux.

Les pleurésies, les pneumonies et les péricardites de
voisinage sont toujours des complications ficheuses.
La pénétration du liquide bilio-purulent de la tu-
meur et des hydalides dans la plévre et le poumon est un
accident grave. Le poumon ect déja enflammé, quand le
contenu de la tumeur pénétre dans 1'épaisseur de son tissu,
mais la pneumonie peut revétir, par le fait de ce contact
nuisible, une forme gangrencuse. L'épanchement dans la
plévre a pour résultat une inflammation aigué de la sé-
reuse, 4 moins qu'il n'existe des adhérences limitant une
cavité. Dans les cas oll 'épanchement pleural et la collee-
tion pulmonaire tendent a passer dans les bronches, la
gravilé de I'accident est notablement amoindrie, puisque la
guérison peut survenir.

La rupture de la tumeur hydatique dans le péricarde
aurait pour résultat une mort rapide par syncope. Les
membranes hydatiques et le liquide, s'accumulant dans la
cavité de celte séreuse mettraient obslacle aux mouve-
ments du cceur, et la péricardite n'aurait pas le temps de
se développer.

La péritonite généralisée, qui a pour point de départ la
périhépatite, I'inflammalion développée autour de la tu-
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meur, ou la rupture d'adhérences, est toujours une compli-
cation grave, puisque par elle-méme elle peut amener la
mort. Au contraire, la péritonite circonscrile, determinant
la formation d’adhérences, a quelquefois des résultats heu-
reux, puisqu’alle empéche an accident beaucoup plus
grave, I'épanchement du conlena de la tumeur dans la
cavité péritonéale. _

L'épanchement du liguide bilio purulent et le passage
des hydalides dans la cavité péritonéale, par suife d'une
rupture de la paroi kystique, a pour résultat presque fatal
le développement d’une péritonite suraigué rapidement
mortelle.

On connail deux cas de grossesse. survenant chez des
femmes atteintes de kyste hydatique du foie en communi-
cation avec les voies biliaires. Dans I'un de ces cas (obzer-
vation VIII), la grossesse se termina par un avortement &
six mois. Dans l'autre cas (observation VII), la grossesse
suivit son cours normal. Chez la malade que j'ai observée
dans le service de M. Millard, le premier aceds de colique
hépatique el d'ictére est survenu six mois environ aprés

I'aceouchement.




DIAGNOSTIC.

On peut avoir & reconnaitre I'élimination des kysies hy-
daliques du foie A travers les voies biliaires, dans deux
circonstances différentes :

1° On a reconnu qu'il exislait un on plusieurs kystes
hydaliques dn foie.

2° On ignore complétement 'existence de tumeurs de
celle nature. _

Il ne peul étre question d'étudier ici les moyens de re=
connailre le: kystes hydatiques du foie, etde les distinguer
des autres tumeurs qui peuvent les simuler. Celie étude
renire dans 'étude générale des tumeurs hydatiques du
foie.

[. On a reconnu l'existence d'un kyste hydatique du foie.

On peut prévoir, quelguefois, I'éliminalion en conslatant
une communication de la cavilé de la tumeur hydatigne
avee les canaux biliaires. Si, en faizant une po.clion ex-
ploratrice du kysle, la bile se tronve mélangée au liquide
qui s'éeoule, on en conclura qn’il existe une communication
avec les voies biliaires. Onarriveraa la méme conelusion,
g'il g'écoule de la bile par unc piaie faisant communiquer
la cavité d'un kyste hydatique avec 'extérienr. Si un kyste
hydatique est évacue a travers les bronches, la présence de
Ja bile dans les maliéres expeclorées indiquera une commnu-
nication de la tumeur avee les voies biliaires. On ne doit
pas oublier que, lorsqu’il exisle de l'ictére, I'expectoration
peut étre [orlement colorée en jaune, el, pour admettre
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dans ce cas l'exislence d une communication de la lumeur
avec 'appareil biliaire, il faut trouver la bile en nature
dans les maliéres expectorées; la coloralion jaune verdalrs
ou verte des meembranes hydatiques a une trés grande va-
leur a ce point de vue.

L’élimination d'un kyste hydatique du foie a travers les

voies biliaires est caracterisée par quatre phénomeénes prin-
CIpdux :
[ 1° Coliques hépatiques; 2° ictére; 3° diminntion de vo-
lIume de la tumeur; 4° présence de vésicules hydaliques
enliéres ou rompues dans les matiéres fecales et dans les
maliéres vomies.

Si, aprés avoir conslaté 'existence d'un kyste hydalique
du foie, on obzerve ces svmplomes, 1l parait évident que
le contenu de la tumeur a traversé en partie ou Lraverse
I'appareil excréteur de la bile. On peut cependanl se
tromper.

Cerlains kystes hydatiques, quise délachent du bord an—
térieur du foie, peuvent étre pris pour la vésicnle biliaire
dilatée. Réciproquement, la vésicule biliaire dilalée peut
avoir une disposition telle, qu'elle peut simuler nn kyste
de la surface convexe du foie. On trouve, dans 'observation
de D¢ Font-Réaulx (observation II), la description d'une
vésicule biliaire dilatée, qui se coudait sur le bord ante-
rieur du foie. et dont le fond était venu se placer sur la
face convexe de cel organe: qu'avec une disposilion analo-
gue du réservoir de la bile, il existe des caleuls biliaires,
et on aura lous les signes de l'élimination des kysles hy-
datiques du foie a travers les voies biliaires, sauf la pre-
sence des hydatides dans les matiéres fecales. Mais, les hy-
datides ne peénetrant pas toujours dans l'intestin, on peut
rester indéecis jusqu'a ce qu'on trouve le corps du delit.
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Cependant i1 existe des caractéres dislinetifs; la tumeur

hydatique a une base large et peu de mobilité, tandis que .

la tumeunr biliaire est pyriforme et fuit sous la main qui
I'explore; de plus, la dilatation de la vésieule biliaire est
précédée de coligues hépatiques et d'ictére : c'est le con=
traire pour les kystes hydatiques, qui se vident dans les
voles biliaires,

Il ne faut pas trop compter pour le diagnostic sur le fré-
missement hydatique, donl on constate si rarement l'exis-
tence. On aura une cerlitude presque absolue qu'il ne g’agit
pas d'un kyste hydatique, i l'on trouve seulement des
caleuls biliaires dans les matiéres fécales, car les mem-
branes hydaliques peuvent aussi bien que les calculs arri-
ver dans l'intestin, et on en trouverait dans les garde-
robes. :

A coté de la dilatation de la vésicule biliaire vient se
placer le eancer de la vésicule biliaire, d'autant plus que,
dans presque tous les cas de cancer, la vésicule contient
des calculs, Mais la tumeur est alors ordinairement dure.
Cependant elle peul &élre ramollie, et I'existence de I'ictére,
des coliques hepatiques, rend le diagnostic difficile. Ici
encore, la présence des caleuls biliaires dans les garde-
robes, 'absence des membranes hydatiques, constituent des
signes Lrés importants.

Il peut arriver, lorsqu’un kyste hydatique du foie com-
prime le canal hépato-cholédoque, qu'on observe, non seu-
lement de l'ictére, mais encore des douleurs dues a une
péritonite de voisinage, que 1'on peut prendre pour des co—
liques hépatiques. Le diagnostic peut étre difficile; mais
il existe des caractéres négalifs. On ne trouve pas de veési-
cules hydatiques dans les maliéres fécales, et, si I'on fait
une ponction exploratrice de la tumeur, le liquide est lim~
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pide ou trouble, mais n'est pas coloré par la bile. Un abeés
du foie comprimant les voies biliaires peut 8ire pris pour
un kyste hydatique, s'il existe des douleurs ressemblant &
des coliques hépatiques. Dans ce cas, si 'on fait ure pone-
tion exploratrice, on ne trouve rien dans le liquide qui au-
torize & formuler le diagnostic de kyste hydatique.

Dans un cas de Lejuge (1) on aurait pu penser a I'élimi-
nalion d'un kyste hydatique du foie a travers les voies bi-
liaires, mais on se serait complétement trompé. 11 s’agis-
sait, dans ce cas, d'un homme de 40 ans, qui avait eu en
Afrique plusieurs acces de colique hépatique accompagnés
d’ictére, et qui, pendanl les quatre mois qui précédérent sa
mort, éprouva denx accés de colique hépatique avec ic-
tére. A l'autopsie, on trouva, outre un épanchement de
sérosité dans le péritoine, de 'hépatite scléreuse (cirrhose
au début, Robin) et un kyste hydatique du bord droit du
foie accolé a la veine cave inférieure. Les voies biliaires
étaient saines; il n'y avait pas de caleculs dans la vésicule
et pas de communication du kyste avec I'appareil excrétevr
de la bile.

L’'échinocogue multiloculaire donne lien a un iclere
intense, loujours croissant, 4 une avgmentation de volume
du foie et de la rate, sans ascite ou avec ascite tardive. On
pourrait trouver dans les garde-robes des vésicules hydati-
ques de petitedimension, mais ce signe n’a pas été obzerve.
Il n'y a pas de coliques hépatiques bien caractérisées. Le
foie est ordinairement dur, parfois, cependant, il y a de la
fluctuation. Tanlot la surface du foie est lisse, sans =aillie,
tantot elie présente des inég&lil,és ou des bosselures, plus
ou moins marquées, dures ou ramollies. Les kystes hydati-

(1) Bulletins de la Soe. anat, de Paris, 1857, p. 122,



ques ordinaires se distinguent par l'exiztence d'urne tu-
meur bien circonserite fluctnante. Cependant, dans certaing
cag, ou il existe des kystes hydatiques mulliples, formant
des bosselures appréciables, on pourrait rester dans le doute,
jusqu’a ce qu'on assiste A une véritable débicle de mem-
hranes hydatiques dans 'inlestin, '

On peut prendre aussi cet aspect hosselé du foie, produit
par l'existence de plusieurs kystes hydaliques, pour un
cancer du foie. On trouve un exemple rem rquable de
cette digposition dans l'observation de Gouguenheim !ob-
servation 1), Dans ce cas, I'dge de la malade (26 ans), la
longueur de la maladie, constituaient les seules présomp-
tions en faveur de l'existence d'une lumenr & hydatides. Le
cancer du foie peat, en eflet, saccompagner d'ictére et de
douleurs, surtout, si des ganglions cancéreux du hile du
foie compriment les canaux biliaires, comme on 'observe
anssi dans le cancer de l'estomac. Inutile de dire que 1'é-
vacuation des hydatides par I'anus empécherait de com-
mettre cette erreur.

Lorsqu'un kyste hydatique ouvert dans 'intestin a com-
primeé les voies biliaires, on observe de l'ictére et des dou-
leurs au moment ou les hydatides passent par l'orifice de
communicalion. Les douleurs peuvent simuler des aceés de
colique hépatique. Dans ce cas, on peul croire que la tn-
meur est éliminée a Llravers les voies biliaires. La diffi-
culté du diagnostic est quelquefois trés grande, ainsi que
le prouve I'interprétation des cas de guerison spontanée
qui ont été cités plus haut. On peut, en effet, considerer
ces cas comme des exemples de kysles hydatiques du foie
ouverts, soit dans les voies biliaires, soit dans l'intestin,

soit, enfin, & la fois dans l'inlestin el dans les voies hi-
liaires.
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Cependant, la communication directe d'un kyste hydati-
que avec l'intestin posséde quelques caractéres distinetifs.
Lictére n’existe que dans les cas ot il ¥ a une compression
des canaux biliaires produisant la rétention complétede la
bile, ce qui est peu fréquent. Au moment ol se produil la
communieation, le malade éprouve parfois une sensation
de rupture dans 'abdomen, accornpagnée d'un bruit sourd.

On pent constaler, au moment des douleurs, la diminu-
tion de volume de la tumeur et méme des contractions de
la paroi kystique. Souvent il y a des alternatives de dila-
tation et d'affaissement de la tumeur. Les gaz intestinaux
Peuvent pénétrer dans lintérieur du kyste qui, alors,
augmente de volume et devient sonore a la percussion.
C'est probablement dans les cas o les gaz intestinaux pé-
Détreraient dans la tumeur qu’on pourrait constater de nou-
veau le tintement hydatique signalé par M. Guillemin.
(Voyez page 73.)

Il est trés important Jde pouvoir reconnaitre la commu-
nication avec l'intestin d'un kyste hydatique, dont le con-
tenu traverse en partieles voiesbiliaires. Cetlte circonstance,
toujours favorable, amoindrit singuliérement la gravité du
pronoslic,

Il n'est pas moins important de reconnaiire lesaccidents
que peut produire la migration des hydatides dans ['appa-
reil excréteur de la bile. _

L’ictére persistant indique une obslruclion permanente
du canal hépalo-cholédoque, et doit faire craindre le déve-
loppement de I'angiocholite suppurée que révélent l'au-
gmentalion de volume du foie, les acces de fievre multi-
ples et les symptomes typhoides, avec adyramie ou ataxo-
adynamie et lendance aux hémorrhagies. La communica-

tion du kyste avec les veines donne lieu aux mémes sym-
Berihaut. 1%



. D

ptomes et ne peut gudre élre distinguée de |'angiocholite
suppurée. Cependant, les complications pulmonaires sont
peut-étre plus frégquentes, et l'infection purulente, beau-
coup plus facile 4 cause de la pénétration du liquide bilio-
purulent dans le sang et de la présence de débris mem-
braneux pouvant constituer des embolies multiples.

La diminution du taux de 1'urée indiquerait des lésions
étendues de I'organe hépatique; 1'ascite révéle la stasesan-
guine dans le systéme de la veine porte ;1';edéme des mem-
bres inférieurs est un symptdme de la compression de la
veine cave inférieure, ou de coagulations sanguines dans
les yeines de la moitié inférieure du corps.

L’albaminurie, signe de lésions rénales, et la faiblesse
cardiaque, expliquent ’anasarque qui survient quelquefois
a lafinide la maladie.

- La présence du liquide bilio-purulent et de membranes
hydatiques dans les urines serait une preuve que la tn-
meur hydatique est en communization avec le bassinet.

Il est inutile d’insister sur la rupture du kyste dans la
veine cave inférieure ou dans le péricarde. Le diagnostic.
de ces deux accidents, qui auraient pour conséquence la
mort subite ou trés rapide, ne pourrait étre fait avec certi-
tude qu'a 'autopsie.

La péritonite aigué n’est pas difficile & reconnaitre ; mais
le diagnostic de la cause de cette complication est souvent
impossible. Le début subit des phénoménes douloureux,
I'absence de météorisme, la suppression des urines, le gol-
lapsus, sont en faveur de la ruplure du kyste et de I'épan-
chement de son contenudans le péritoine. L'apparition de
I'urticaire doit étre prise en sérieuse comsidération, bien
qu'elle ne soit pas caractéristique. :

- P
-
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La péricardite du voisinage se reconmaiv a ses signes
habituels, dont le plus important est le frottement.

Lessignes d'un épanchement pleural n'indiquent pas tou-
jours d'une maniére certaine que le contenu du kyste hy-
dalique a pénétré dans la plévre. Il faut, pour cela, qu'un
épanchement assez abondant soit constaté immédiatement
aprés un acces de douleurs violentes, analogues a celles de
la pleurésie diaphragmatique.

Un kyste hydatique du foie, qui fait une saillie consi-
dérable dans la cavité pleurale en soulevant le diaphragine,
peut simuler un épanchement dans la plévre, survenu &
la suite d’'une inflammation de voisinage, ou bien, par le
fait d'une rupture de la tumeur hydatique dans la plavre.
On doit se rappeler que les kystes hydatiques quiont celte
disposition donnent lien 4 une zone de matité, limitée su-
périeurement par une ligne courbe a concavité inférieure.
Cependant, il n'est pas inutile de faire remarquer qu'un
épanchement pleural enkysté peut donner le méme ré-
sultat.

Les signes d'une excavation pulmonaire indiquent que
le contenu de la tumeur a pénétré dans le poumon.

Enfin, 'expectoration d'un liquide bilio-purulent, con-
tenant.des wmembranes hydatiques colorées par la bile, est
un signe certain que la tumeur est évacuée a travers les
brunches.

II. On ignore 'existence de kystes hydatiques du foie.

Lorsque l'on ne sait pas qu'il y a dans le foie des lystes
hydaliques, I'élimination.de ces tumeurs a travers les voies
biliaires est souvent méconnue. Un seul signe permet alors
de reconnaitre la maladie : c'est la présence dans les ma-
tiéres fécales de vésicules hydatiques entiéres ou rompues
et colorées par la bile.
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De la U'imporiance qu'il ¥y a d'examiner avec le plus
grand soin les garde-robes des malades qui éprouvent des
coliques hépatigues et sont alteints d’ictére.

81 'on ne Lrouve dans les matiéres fécales que des cal-
culs biliaires, 1l est trés propable qu'il s’agit de lithiase bi-
liaire; =i, au contraire, on constate la présence d'hydatides,
il est bien certain quun kyste hydatligne se vide dans
I'appareil excrétenr de la bile, & moins que les symptdomes
observes ne permellent de supposer gqu'il existe une com-
municalion direcle de la tumeur avee l'intestin.

Quelie que =oit l'opinion admise, on sait qu'il existe un
kyste hydatique dont le conlenu a pu arriver dans l'intes—=
tin. (n doit rechercher avec le plus grand sein le siege de
celle tumeuf, qul esl souvenlt difficile a préciser. Les kystes
hydatiques, qui se lrouvent silués au niveau du bord pos-
terieur du fuie, sont ceux qui se dérobent le mieux aux in-
vesligalions du medeein. L' xploration altentive du thorax
a una imporlance capitale. On trouve noté dans 'observa-
tion de MAM. Butruille et Vinache (obs. VIII) un signe im-
portant, qui pourrail élre trés ulile dans des cas analogues.
Il s'agit, dans celle observalion, d'un kyste hydatique
énorme du lobe droit du foie, faisant saillie sur la face con-
vexe de l'organe el communiquant avec les voies biliaires.
On constala, non seulement de la malité, 'absence du
murmure vésiculaire el du soufile bronchique, mais encore
un retenbissement Lrés fort de la voix qui élait légérement
chevrolante; plus tard on pul entendre de 'égophonie; il
n'exislait cependant pas d’épanchement pleural. Cetle égo-
phonie élait évidemmenl due a la présence de la lumeur
hydatique.

Sion ne trouve pas d hydatides dans les matiéres fécales,
le diagnoslic sera le plus souvent impossible. Lorsque
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'obstruction du eanal hépalo-cholédoque persiste jusqu’a
la mort du malade, on g'arréle ordinairement a l'idée J'ob-
truction caleuleuse, & moins que des circonslances spéciales
ne conduisent & penser 4 une autre affection donnant lieu
a des symplomes analogues. Les affections que l'on peut
confondre dans ce cas avee l'élimination des kystes hyda-
tigues du foie & travers les voies biliaires, sont assez nom-
breuses.

Les lombrics, qui pénélrent dans les voies biliaires,
peuvent provoquer de l'ictére, des coliques hépaliques, des
vomissements et tous les symptémes produits par la mi-
gralion des calculs ou des hydatides. De méme, les dis-
tomes du foie produisent des coliques hépatiques, la dilata-
tion el le catarrhe des voies biliaires, mais rarement de
I'ictére. La présence des lombries ou des distomes dans les
matieres fecales, soit avant, soit pendant les aceidenls ob-
serves, empécherail de commettre une erreur.

Dans l'obstruetion conséculive a la cieatrization d uleé-
rations des voies biliaires, l'ictére persistant a éle précéde
de lithiase biliaire. L'obstruction produite par un cancer de
la téle du pancréas ou du duodénum, s’accompagne d'une
émaciation et d'un affaiblissement progressifs, ainsi que des
aulres phénomeénes de la cachexie cancéreuse. Le diagnostic
peul étre aidé par l'existence de lumeurs cancéreuses dans
d’autres parties du corps, par des antécedents de cancer
dans la famille et par I'dge avauce du malade.

Il suffit de signaler les erreurs qui peuvent étre com-
mises, quand le canal choleaoque est comprime par un
anévrysme de 'aorte abdominale ou de l'arlére hépatique,
par une accumulation de matiéres fécales dans l'inlestin,
par l'utérus gravide, par les tumeurs de 'ovaire ou de I'u-
térns. Mais les signes physiques de la tumeur anévrysmale,
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la disparition de 1'ictére par I'action des purgatifs oun aprés
'accouchement, les caractéres des tumeurs ovariennes ou
utérines, mettront sur la voie du diagnostic.

Chez un malade, observé en 1882 a I'hopital Beaujon par

M. le D" Guyot, on avait pensé qu'il s'agissait d'un kyste
hydatique du foie ouvert dans les voies biliaires; mais les
accidents etaient dus a la compression du canal cholédogue
par une tumeur inflammatoire. C'est a mon excellent col-
legue et ami de Gastel, que je dois: les renseignements sui-
vants sur ce cas remarquable :

Il s'agissait d'une femme; dgée de 32 ans, demestique,

entrée dans les premiers jours du mois de mai, salle Sainte-

Claire, n® 30. Depuis un mois elle se plaignait de douleurs
vives dans le ventre el prineipalement dans 'hypochondre
droit : ces douleurs n'étaient pas continues, mais se mon-
traient par paroxysmes survenant i intervalles irréguliers;
il y avait en déja cing ou six crises. Un seul de ces accis
douloureux fut suivi d'un iclére léeger. Au moment de 1'en-
trée a 'hopital, on constata les signes suivants : abzence de
fievre, amaigrissement considérable, pileur extréme; dé-
veloppement anormal du foie limité seulement au cité
droit. On pensa, soit a une cengestion du foie, soit a un
kyste hydatique.

M. Guyot qui penchait pour la congestion du foie, or-

donna des douches froides; depuis quatre ou eing jours la

malade suivait son régime hydrothérapique, lorsqu'elle fuf
reprise de' douleurs violentes dans le ventre avec fiévre,
facies grippé, vomissements et ietére.. Ces accidents du=
rérent seulement trois jours, aprés lesquels la malade: suc-

comba. A l'aulopsie, on trouva avee les lésions d’ une péri-

tonile récente (injection vive du péritoine, épanchement
séro-purulent peu abondant), des fausses membranes an-

T T—
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ciennes an niveau de la face inférienre du foie. Ces fausses
membranes constituaient une sorte de tumeur, englobant
le canal cholédoque et le comprimant. Les canaux biliaires
étaient trés dilalés, non enflammés. La vésicule biliaire
élait dilatée et détendue par une bile assez foncée. Il n'y
avait pas de calculs biliaires.

La cirrhose hypertroplique avec ictére est marquée par
une augmentation de volume du foie, et quelquefois donne
lieu a des poussées de péritonite accompagnées de dou-
leurs qui peuvent simuler la colique hépatique. Mais, dans
cette affection, les garde-robes sont rarement décolorées; le
plus souvent une cerlaine quantité de bile passe dans I'in-
testin. Dans1 obstruation par des hydalides, 1 on ne trouve
pas des débris de ces vers vesiculaires dans les garde-
robes, les matiéres fécales cont le plus ordinairement dé-
colorées. Dans certains cas, cependant, Te diagnostic peut
gtre trés difficile.

Il faut signaler de nouveau les cas de Becker {ohs. 1X),
dans lequel la maladie débuta avec les symptomes d’un
ictére calarrhal. On mévonnut d’autant plus, an début,
I'existence du kyste hydatique que Lous les sympltomes dis-
parurent par les purgatifs.

Il peut paraitre singulier de confondre la colique de
plomb avec I'élimination des kystes hydatiques dun foie a
travers les voies biliaires. Cette erreur a été cependant
commise dans un cas (1).

(1) Voyez observation de Chareellay, in Davaine, oovrage cité, p. 485,
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TRAITEMENT.

Lorsque, aprés avoir reconnu l’élimination d'un kyste
hydatique du foie a travers les voies biliaires, on ignore
la situation de ce kyste, on ne peut instituer qu'un ftraite-
ment médical. On ne peut songer alors qu'a soulager les
malades et & favoriser I'élimination compléte des hyda-
tides. Mais on doit peu compter sur la guérison.

Contre la colique hépatique on peut employer les grands
bains pmlﬂnges, le chloral en lavement, le chloroforme
en inhalations, les onctions avec une pommade belladonée
et les suppositoires avee I'extrait d'opium et l'extrait de
belladone. On devra donner la préférence aux injections
sous-cutanées de chlorhydrate de morphine. On se trou-
vera bien d’associer I'atropine a la morphine, ainsi que le
conseille M. Dujardin-Beaumetz, contre la colique hépa-
tique caleuleuse.

Les purgatifs seront quelquefois utiles, mais ils doivent
atre administrés avec ménagement. On devra s’adresser
de préference aux purgatits cholalogues, le podophyilin,
'alogs, la rhubarbe, le séné, le calomel, I'évonymin.

Dans l'intervalle des accés, on peut prescrire la médica-
tion alcaline, les eaux de Vals, de Chatel-Guyon, de Vichy.
Cette médication alcaline convienl aux accidents d’obstrue-
tion.

Tous ces aceidents, sauf 1'épanchement pleural, qui peut
nécessiter une intervention chirurgicale, donnent lieu a des
indications thérapeutiques purement palliatives. {.e sul-




fate de quinine est souvent impuissant contre les accés de
fievre et contre I'infection purulente.

Les vésicatoires, appliqués sur la région hépatique,
sont quelquefois utiles. Dans le cas de Saussier (1), I'ap-
plication d'un vésicatoire sur la région hépatique fit dis-
paraitre l'ictére et las coliques: mais, apres quelque lemps,
les aceidents reparurent avec une intensité plus grande.
Les vésicatoires et les purgatifs ne produisirent aucun ré-
sultat, et le malade mourut. Les saignées locales doivent
éire employées avec prudence, et laissées de coté quand il
¥ atendance aux hémorrhagies. On devra, en outre, nourrir
et soutenir le malade, mais s'attendre 4 n'enregistrer que
des insueces.

Lorsqu’on a reconnu la situation précise d'un kyste hy-
datique du foie dont le contenu est en voie d'élimination &
travers l'appareil biliaire, il est nécessaire le plus ordinai-
rement d'avoir recours i un traitement chirurgical. On
doit se proposerd’élablir une ouverture mettant la cavité de
la tumeur fen communication avec I’extérieur. Le traite-
ment médical ne peut étre alors employé qua titre d'ad-
juvant utile. C'est aux calmants et aux toniques que l'on
devra surtout s’adresser.

La gravilé des aecidents qui surviennent presque con-
stamment el l'impuissance des moyens médicaux expli-
quent suffisamment la nécessité d'une infervention chirur-
gicale.

L’abstention doit étre trés rare, et ne peut &tre justifiée
que par l'existence de circonstances particuliéres. Lorsque
la tumeur est peu volumineuse, que I'on peut espérer la

(1) Davaine, Ouvrage cité, page 494.
Berthaut, 13
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guérison, et que l'interventlon chirurgicale est difficile et
dangereuse, il est permis de s'abstenir.

Lorsqu'un kyste hydatique du foie s'éliminant a travers

Vappareil excréteur de la bile vient a s'ouvrir dans les
bronches, on peut ne pas établir une communication avec
Vextérieur, surtout si la tumeur est difficilement accessi-
ble. Dans un cas de ce genre, la guérison a pu étre obte-
nue, mais deux autres cas se sont terminés par la mort,
malgré cette circonstance favorable. Si done le kyste est
facilement aecessible, si I'évacuation par les bronches se
fait avec difficulté, si enfin il survient des accidents gra-
ves, il pourra étre indiqué dé pratiquer une ouverture per-
mettant I'évacuation de la tumeur a l'exiérieur.
- Lorsqu’on est absolument certain qu'un kyste hydatique
du-foie déja en voie d’élimination & travers les voies bi-
liaires s'est ouvert dans Pintestin, et que cette communica-
tien directe est suffisante pour permettre 'évacuation com-
pléte de la tumeur, on doit se contenter de prescrire les
calmants, les purgatifs, les alealins, et laisser de coté toute
intervention chirurgicale.

En dehors de ces circonstances, il est de loule nécessité
d’employer un trailement chirurgical, tant que la tumeur
n'a pas complétement disparu, ou n'a pas diminué consi-
dérablement de wvolume.

On doit agir, méme si le malade parait bien portant.
Souvent, en effet, la guérison n'est qu’apparenle ; aprés an.
temps plus ou moins long, de nouveanx accidents survien-
nent avec une grande inlensité, et aménent une mort ra-
pide. Quelquefois, l'étal général des malades n’est pas
mauvais, I'élimination parait se faire dans de bonnes con-
ditions, les accés de colique hépatique sont peu intenses,
accompagnés d'ictére passager, de fidvre peu marquée,jus-




qu’'a ce que les vésicules les plus voluminenses s’engagent
dans les voies biliaires et les ‘obstruent. Cette obstruction,
méme lorsqu’elle n’est pas permanente, dure toujours un
temps suffizant pour produire dans le foie des lésions, qui
aménent rapidement la mort du malade.

Le traitement chirargical a un double but : 1° établir
une ouverture suffisante pour permettre 1'évacuation com-
pléte du kyste a l'exiérieur; 29 éviter I'épanchement du
contenu de la tnmeur dans la cavité péritonéale.

Les ponctions 4 P'aide de petits trocarts, avec ou sans
aspiration, avec ou sans injections antisepltiques, ne per-
mettent de refirer que le liquide contenu dans le kyste,
les membranes ne pouvant passer par la canule. Elles sont
insuffisantes et ne peuvent éire employées que comme
moyen palliatif, utile cependant, dans certains cas. On
comprend que, lorsque la poche est fortement distendue,
une ponction avec un pelit trocart, permettant d’extraire
le liquide. empéche une rupture imminente et donne la
possibililé d'attendre un moment favorable pour une inter-
vention plus active. Ces ponctions d'ailleurs ne meltent
pas a l'abri de la péritonite ainsi que le prouve le cas de
MM. Hayem et Graux (observation VII). '

Par la ponection avec un trocart suffisamment volumi-
neux, on peut obtenir J'évacualion compléte du kyste hy-
datique, surtout, si on laisse la canule & demeure, ou bien,
si on la remplace par un drain. La présence de la canule
ou du drain détermine encore la formation d’adhérences, si
recherchée de fous ceux qui se sont occupés du traitement
des kystes hydatiques du foie. Malgré des injections anti-
septiques failes régulierement dans la cavité du kysfe,
cette méthode n’a jamais donné de bons résultats, dans le
cas d’élimination a travers les voies biliaires.
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Provoquer la formation d’adhérences entre la paroi du
kyslc et la paroi abdominale, telle est la préoccupation
qui a donné naissance & la méthode de Récamier. Celte
préoccupation est légilime. Les adhérences empéchent 1'é-
panchementl.du contenu de la tunieur dans la cavilé péri-
tonéale, et mettent 4 I'abri de la péritonite, l'accident le
plus immeédiat de l'intervention chirurgicale.

I.a méthode de Récemier a donc pour but d'ouvrir un
kyste hydatique du foie, sans qu’il y ait épanchement de
son contenu dans le péritoine. Elle consisle dans des appli-
calions répélées de potasse caustique, 4 mesure que les
eschares sont tembées. (Quand on arrive sur la pocha par
I'action du caustique, on incise la paroi avec le bistouri on
bien on atlend l'ouverture spontanée. Cette méthode est
encore en usage; seulement, on a substilué &4 la potasse
causlique, la pite de Vienne et la pile de Canquoin dont
I'action est plus facile a limiter.

Pour ouvrir les kystes hydatiques du foie dont le contenn
est en voie d'élimination 4 travers les voiesbiliaires, cette
méthode est le plus souvent trop lente. Elle peut étre em-
ployee, lorsque 'on a du temnps devant soi, lorsque l'état
genéral du malade esl excellent, et constitue un exemple
de ces guérisons apparenles, dont il a été déja question.

Dans la plupart des cas, il faudra avoir recours a des pro-
cédes plus rapides. On peut modifier la méthode d’ouver—
ture par les caustiques de lelle maniére qu’elle réponde a
cette indication. C'est ainsi que M. Tillaux, mon maitre,
peut, en quelques heuares, ouvrir un kyste hydalique du
foie, en modifiant la méthode qu'il emploie habituellement.
Au lieu d'attendre que les eschares soient tombées pour faire
une nouvelle application de pite de Vienue, il fait des appli-
cations répétées du caustique a decourts intervalles. Lors-
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qu’il est arrivé sur la poche, il enfonce dans la paroi une
fliche de pite de Canquoin, et il attend la chute de I'es-
chare. Les applications de caustiques doivent étre assez
étendues parce qu'nne large ouverture est nécessaire.

On a conseillé de faire deux ponctions a une certaine
distance ]'une de l'autre, en laissant les canules des tro-
carts a demeure, ou bien, en les remplacant par un drain.
Ultérieurement, on inciserait les tissus qui séparent les
deux orifices, de maniére & avoir une large ouverture. Ce
procédé peut étre employé avec avantage dans certains cas.

La méthode de Bégin est plus rapide que celle de Réca-
nier; elle consiste 4 ineciser, couche par couche, les parois
abdominales jusqu’au péritoine exclusivement. Bégin pan-
sait la plaie avee de la charpie, et, aprés trois jours, sup-
posant qu’il existait des adhérences suffisantes, il incisait
la tumeur. Celte méthode est abandonnée ; peut-étre, orice
aux progrés des pansements antiseptiques, comme le fait
remarquer M. Dujardin-Beanmelz, pourrait-on utiliser ce
procédé et voir s'il ne gerait pas possible d'obtenir par ce
moyen aes adhérences suffisantes.

Dane les cas graves, alors quune intervention rapide est
nécessaire, M. Tillaux n’hésiterait pas & inciser la paroi
abdominale, couche par couche, jusqu'au péritoine exclu-
sivement. Il enfoncerail alors une flache de pite de Can-
quoin dans la tumeur et attendrait la chute de 1'eschare.

On pourrait peut-étre, lorsqu'il parait indiqué d’ouvrir
trés rapidement la poche, inciser couche par couche, soit
& I'aide du bistouri, soit a I'aide du thermo-cautére, jusqu'a
ce qu'on fut arrivé sur la paroi lkystique. On passerait
alors dans la paroi abdominale et dans la tumeur, par un
procédé analogue a celui qu'on emploie dans 1'opération de
Panus artificiel, des fils destinés & réunir les bords de 'ou-
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verture de la paroi kystique aux bords de la plaie de la
paroi abdominale, C’est seulement aprés avoir fait ces su-
tures gu'on ouvrirait largement la poche. De cette ma-
niére on éviterait probablement]’épanchement du contenu
de la tumeur dans la cavité péritonéale.

Lorsque la tumeur hydatique fait une saillie trés nette a
I'extérienr, ce qui est rare dans le cas d’élimination & tra-
vers les voies biliaires, 1'existence d’adhérences suffisantes
est probable. Cependantil est prudent d'inciser couche par
couche, soit avec le bistouri, soit avec le thermo-cautére,
jusqu’a ce qu'on soil arrivé sur la poche. S'il existe des ad-
hérences suffisantes, on n’a qu’'a ouvrir la poche. Si les ad-
hérences ne sont pas suffisantes et a plus forte raison s'il
n'y en a pas, on peut, comme le ferait M. Tillaux, enfoncer
une fléche de pite de Canguoin dans la tumeur, ou bien,
inciser la paroi kystique aprés 'avoir fixée par des sutures.

C'est dans ces cas ol la tumeur hydatique fait une saillie
bien nette qu'on pourrait employer le procédé préconisé
par Dutrouleau pour les abeés du foie. Ce procédé consiste
4 faire une ponction aspiratrice dans la poche, en se ser—
vant ensuile de la canule comme d'une sonde cannelée
pour inciser largement., |

Quelquefois les kystes hydatiques font saillie sur la face
convexe du foie, au voisinage du bord postérieur ou du bord
droit de l'organe. Il peut étre impossible de les aiteindre
par la paroi abdominale. Dans deux cas, on il s’agissait de
kystes hydatiques qui offraient cette disposition, mais ne
communiquaient pas avec les voies biliaires, Israell et
Genzener opérérent ces kystes par résection de cote, ou-
verture de la plévre et incision du diaphragme. Les deux
malades guérirent.

La femme opérée par Israell avait 33 ans. Dans une pre-
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miére séance, le chirurgien rédéqua un fragment'de la
sixiéme cote et ouvrit la cavité pleurale sous le nuage phé-
niqué. L'incision de la plévre fut tamponnée avee de la gaze
phéniguée, afin de déterminer la production d’adhérences
entre la séreuse et le diaphragme. Une semaine plus tard,
le diaphragme fut incisé par sa face pleurale et l'incision
tamponnée encore avec de la gaze listérienne, pour provo-
quer la formation d’adhérences avec le foie. Au bout de
neuf jours, le foie fut incisé i son tour et les vésicules hy-
datiques furent extraites. Un tube & drainage fut introduit
dans la cavité hépatique par Vouverture du thorax. L'opé-
rée guérit nu bout de neuf semaines et demie, sans avoir
présenté de symptdmes de pleurésie ou de péritonite.

Genzener, ayant affaire 4 un kyste suppuré du foie, a la
suite de ponetions, 'opéra dela méme fagon, mais dans une
seule séance, parce que le foie adhérait déja au diaphragme.
Le contenu purulent du sac hépatique se vida dans la
plévre; néanmoins, grice a des lavages avec l'acide salicy-
lique, la guérison fut parfaite dans I'espace de dix-hnit se-
maines (1).

On pourrait dans des cas analogues imiler la conduite
de ces deux chirurgiens.

La gravité du pronostic de I'élimination des kystes hy-
datiques du foie a travers les voies biliaires, semble jusli-
fier les interventions les plus hardies. C'est aux procédés

les plus rapides que le plus souvent il faut recourir. C'est
~ 1alopinion & laquelle s'est arraté le professeur Trélat.
- La méthode antiseptique doit &tre appliquée dans toule
sa rigueur. Quel que soit le procédé employé, I'ouverture
extérieure une fois obtenue, il faut vider complétement la

(1) Hayem. Revue des Sciences médicales, en France et a I'étranger, . XV,
18179, p. 697.
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tumeur hydatique et faire dans sa cavilé des injections
avec des liquides antiseptiques. On peut employer les solu-
tion d'acide phénique, d’acide borique, d'acide salicylique,
de sublimé, de chloral.

On ne doit pas espérer qu’'on obliendra toujours d’heu-
reux résultats, Malheureusement, dans bien des cas, quelle
que soit la rapidité qu'on aura mis a pratiquer 1'ouverture
extérieure, l'intervention aura été trop lardive. Les lésions
du foie produites par I'obslruction et 1'angiocholile seront
telles, que le rétablissement des malades sera impossible;
ou bien, le canal hépato-cholédoque restant oblitéré, la
privation de la bile qui s’écoule a 1'extérieur et ne peut pé-
nétrer dans l'intestin, aura pour conséquence un affaiblis-
sement progressif qui aménera la mort.
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CONCLUSIONS,

I, L'élimination des kystes hydatiques du foie i travers
les voies biliaires donne lieu a des lésions et & des sympto-

mes trés analogues & ceux que produit la migration des cal-
culs biliaires.

II. Les lésions hépatiques sont loujours beaucoup plus
graves. Dans l'obstruction caleculeuse, la bile seule exerce
son aclion sur les canaux biliaires; 1’angiocholile clironi-
que est fréquente et 'angiocholite aigué est rare. Dans I'ob-
struction par des hydaltides, la bile est altérée par la pré-
sence des membranes vésiculaires. L’angiocholite chroni-
que, quand elle se développe, est partielle ou dure peu, et
fait bientot place & I'angiocholite aigué qui est presque
constante.

ITI. La communication avec les veines, les ruptures possi-
bles de la tumeur, aggravent encore le pronostic. A moins de
circonslances favorables telles que coexistence de caleuls
biliaires, ouverture dans les bronches, communication
avec l'intestin, la mort est la terminaison constante de la
maladie.

IV. L'ouverture de la tumeur dans l'intestin est la ter-
minaison la plus favorable. Si 'obstruction des voies bi-
liaires persiste, la bile peut arriver dans l'intestin en pas-
sant par la poche. La guérison est la regle.

Berthaut. : 14
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V. Le diagnostic de I’élimination des kystes hydatiques
du foie a travers les voies biliaires est basé sur trois sym-
ptomes : 1° coliques hépatiques ; 2¢ ictére; 3° présence des
hydatides au milieu des matiéres fécales. La pénétration
des gaz intestinaux dans la cavité kystique parait carac-
tériser la communiecation avec 'inteslin.

VI. Le traitement varie, suivant qu'on peut déterminer
ou non le sigge de la tumeur hydatique.

VIL. Lorsqu'on ne peut préciser le siege de la tumeur
hydatique dont on reconnait 1'élimination & travers les
voles biliaires, on ne peut inslituer qu'un traitement mé-
dical.

VIII. Lorsqu'on peut préciser le siége de la tumeur, on
doit avoir recours 4 un traitement chirurgical. Le traite-
‘ment médical ne peut étre employé alors qu'a titre d'adju-
vant utile.

IX. La temporisation est le plus souvent nuisible. Il
faut agir le plus promptement possible. Aussi les méthodes
lentes ne sont pas toujours applicables.

X. Le traitement chirurgical a un double but: 1° éta-
blir une ouverture extérieure suffisante, pour laisser pas-
ser le contenu de la tumeur; 2° éviler I'épanchement de ce
contenu dans la cavilé péritoneale.

Ml Les ponctions avec de petifs trocarts ne peuvent
élre employées que comme moyen palliatif,
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XII. Les ponctions avec de gros trocarts peuvent élre

seules pratiquées, sil'évacuation compléte des membranes

hydatiques peut étre obtenue. Lesinjections anliseptiques
sont nécessaires.

XIII. La méthode des caustiques, lorsqu’elle exige pln-
sieurs jours pour amener l'ouverture de la tumeur, n'est
applicable que sil'on a du temps devant soi.

XIV. On peut en faisant des applications répétées de
caustiques a de courts intervalles et sans attendre la chute
des eschares, arriver sur la tumeur en quelques heuves.

XV. 5i, par cette méthode, on a déterminé des adhé-
rences suffisantes, on peut ouvrir la poche avec le bistouri
ou le thermo-cautére, sinon on enfonce dans la paroi une
fleche de pite de Canquoin et on attend la chutede 'eschare.

XVI. Pour agir plus rapidement, on pourrait inciser ia
parol abdominale jusqu’au péritoine exclusivement, et en-
foncer dans la poche une fleche de patede Canquoin, ou
bien, panser la plaie, jusqu’a ce ques des adhérences per-
missent 'ouverture de la tumeur.

XVIL. On peat ouvrir largement la poche dans une
seule séance. L'incision de la paroi abdominale dolt élre
faite couche par couche jusqu'a ce qu'on soil arrive sur la
tumeur. Si I'on ne constate pas la présence d’adhérences
suffisantes on ne doit ineiser la paroi kystique qu'aprés
avoir placé des fils, destinés a suturer les bords de l'ouver-
ture du kyste aux bords de la plaie extérieure. |
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XVIII. On peut se servir du bistouri ou du thermo-cau-
tere. La méthode antiseptique doil étre appliquée rigou-
reusement.

XIX. Dans la plupart descas, les méthodes rapides doi-
vent élre préférées.

XX. Le traitement chirurgical ne peut étre négligé
que lorsqu’il existe en méme temps des calculs biliaires,
ou bien que la tumeur hydatique est évacuée aussi par les
bronches ; il doit étre laissé de coté, sion est absolument
siir qu'il existe une communication directe suffisante entre
la cavité du kyste et l'intestin. Le traitement médical sera
alors utile.
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OBSERVATIONS.

OBservaTIiON |,

Kyste hydatique du foie en communicalion avec les voies biliaires
(Govuguenhvim) (1).

Une jeune femme de 26 ans, entrée i Ihdpital il y a <ix mois, était
malade depuis 2 ans et demi.

Elle portait une tumeur s’étendant dans toute la cavité abdominale.
On constatait par la palpation des bosselures dures, comme dans une
tumeur cancéreuse; une de ces bosselures était plus mobile et plus ré-
nitente,

Pas de vomissements, La femme était trés amaigrie. Pas d'ictére,

Appétit conservs pendant longtemps,

Dyspnée quelquefois trés intense.

Dans les deux derniers mois, ;edéme des jambes s'accroissant pro-
gressivement. Dans les derniers jours, ictére accompagné de symptdires
typhiques; alaxo-adynamie ; mort.

Autopsie. — Le foie a 40 centimétres transversalement sur 20 de
hauteur; il présente des bosselures jaundtres i sasurtace ; il ressemble
tout a fait & un foie cancéreux; il remplissait les hypochondres et
s'étendail trés prés de I'arcade des pubis, A la coupe on voit de trés
nombreuses cavités pleines d’hydatides; au microscope on constate la
présence de crochets caracléristiques; la vésicule en est remplie et ses
parois elles-mémes forment de petites poches a torme tubéreuse, ¢'est
celle bosselure plus mobile qu'on constatait pendant la vie.

Quelques-unes des poches s'étaient rompues dans les canaux bi-
liaires, d'ol ictére et Iorigine des symptdmes qui s’étaient manifestés
sur la fin de la vie de la malade. La rate formait aussi une vasie poche
remplie d’hydatides et prolongea t la tumeur du cdté gauche.

Rien a noter pour les autres organes,

(1) Bull. de Ja Scc. anat. de Paris, année 1863, p, 485.
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La circonstance curieuse de cette observation est la difficulté de
diagnostic de la tumeur, qui ressemble beaucoup & une tumeur can-
cérense. L'dge du sujet, la longzueur de la maladie, formaient les
setles présomptions en faveur de 'opinion d'une tumeur 4 hydatides.

M. Cruveilhier.— Quelquefois ces poches hydatiques communiquent
avec les voies biliaires; c’est précisément ici un de ces exemples. La
poche est colorée par le liquide biliaire qui détermine la mort de
Phydatide et peul amener la guérison dans le cas de poche uniloculaire,
Par malheur cette communication s'accompagne souvent d’accdents
inflammatoires plus ou moins graves.

Osservation I[,

Kyste hydatique du foie, ouvert dans les voies biliaires (De Font-Reaulx) {l].l

Gangain {Louis), 72 auns, ancien serrurier, entre, le 44 novembre
1865, 4 'infirmerie de Birétre, salle Sainte-Fov, n® 18. Il a de la
rifrigération, le pouls est fréquent, filiforme, égal,irrégulier; réponses
bréves presque monosyllabiques. ,

Il dit qu’il a eu de la diarrhée les jours précédents et qu’il avail an-
térieurement des habitudes alcooliques, Il se dil bien et demande &
éire laissé wranquille.

Pas de vomissements. Douleur 4 la pression au niveau du foie, qui
n'est pas augmenié de volume. Rien 4 I'examen des urines par l'acide
azotique et la chaleur. Pupilles trés contractées.

Dians la journée, alternatives de chaud, de froid et de sueurs.

Le 17. Purgation; dans la journée, adynamie profonde.

Le 18, Assoupisseruent, parfois raideur et secousses convulsives
dans les membres, surtout du cdté gauche. Respiration suspirieuse,
friquente. Sensibilité cutanée trés émounssée, sensibilité de la conjone-
tive conservée. En pingant la peau, surtout a la main, pli cutané trés
persistant, Ventre plat. Coma. Aspliyxie progressive.

Le 19. 1l ne vépond plus, méme état; mort le soir.

Autopsie. — 30 heures aprés la mort, — Amaigris:ementl peu con-
sidérable; coloration légérement violacée; varices volumineuses aux
wembres inférieurs.

(1) Bull. de la Soc. anal, de Paris, année 18635, p. G&6.
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Crdne. — Artéres peu athéromateuses. Lacune du velumeé d'une
leniille au centre de la couche optique du ¢oté guuche,

Tout le reste & I'état normal,

Abdomen et thorex. — Le foie un peu diminué dans son ensemble,
est irés adhérent & sa partie supérieure avec le diaphragme, surtout
dans son lobe droit, Adhérence intime du poumon au diaphragme en
ce poin!, et de la plévre pariétale au diaphragme, asa partie inférieure
latérale Jroite. La vésicule biliaire est énorme, elle est trés allongée,
pas<e de la face inférieure an bord antérieur, trés éehianeré en ce point
el remonte sur la face supérieure du foie, jusqu'an centre de la sur-
face supérieure du lobe droit. Par le toucher, on seat que la vésicule
contient avec beancoup de liquide, des corps solides qui, par la pres-
sion, dontent une surte de erépitation neigeuse. Incisée, 11 ¢'écoule
beaucoup e bile verditre, d’aspect normal, et trois caleuls d’'un noir
d'encre, irréguliers : le plus gros a 2 centimetres de long, 1 de large,
un 1/2 d'épaissenr ; ces caleuls sonl trés friables En recherchant la
cause de le crépitation gque nous avons percue, nous remarquons
qu'elle e reproduit, en ne mettant méme qu'un seul calcul dans la
vésicule & peu prés vide, et pressant ce caleul & travers les parois du
réservoir biliaire, entre deux Jdoigls comme pourchasser un novau de
cerise: ce sont les rugosités fines du calenl, frottant contre les aréonles
de la vésicule, qui produisent eetle sensation.

Le fond de la vésizule est adbérent au diaphragroe et en peut faci
lemeant pa-ser deux doigts entre la face inférieure du foie et la vésicule
qui forme ainsi un pont.

Vers | milien du toie se trouve un kyste hydatique irrégulier; il
est comjosé de deux parties : une immediatement placée sous le dia -
phragme, allongée d’avant en arridre et de gauche 4 droite ; elle cor-
respond au lien d'implantation du péricarde et & la partie droite de la
face supérieure du foie. File contient une grande quantité de vésicules
hydatiqnes affaiesées et un pea de liquide épais, jaandtre, d'aspect pu-
rulent.

La paroi de cette poche est noivite et deax brides traversent la ea-
vité, Cette partie du kyste a 10 ceutisadtres de long, 5 e large; elle
est aplatic de haut en Das et n'a guére que 1 centim. de hauteur.
Elle <'étend i droite jusqu’a la paror eostale, oit elle adhére par -
termédiaire du diaphragme et des plévres dans 'étendue d’une piéce
de 2 francs, 4 1 centim, au-dessus du rebord inférieur des cdtes,
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Celte portion supérieure de la poche communique avec la partie
inférieure, que nous n'avons pas encore décrite, au moyen d’une ou-
verture de 4 a 5 centimétres de diamétre. La poche entiére est ainsi
constituée en sablier. La partie inférieure de la poche est arrondie, a
T centimétres de diamétre; elle s'étend jusqu'a 1 centim. de la face
infé-ieure du foie. Elle a les mémes caractéres que la partie supé-
rienre.

En suivant les voies biliaires, nous suivons la dilatation dJdu canal
cystique et du canal cholédoque, jusqu'a son embouchure dans le
duodénum.

Les canaux hépatiques sont trés dilatés, celui de droite, le plus large
des deux, est perforé & 1 centim. de sa jonction avec le gauche. Cetle
perforation, de la largear du petit doigi, le fait communiquer large-
ment avec le segment inférieur de la pozhe. En incisant le canal cho-
lédoque, nous trouvons, vers son milieu, une vésicule hydatique at-
faizsée, teinte par la bile; la paroi du canal est incrustée de matiéres
colorantes de la bile,

La veine porie est oblitérée par un caillot qui commengait & se dé-
colorer, le eaillot est adhérent dans le rameau droit; il se prolonge au
loin; il est surtout adhérent au voisinage du canal hépatique du méme
coté. :

La tumeur hvdatique, a sa partie inférieure et postérieure, se pro-
longe jusqu'a la paroi de la veine cave. La face supérieure du kyste
est limitée par le péricarde qui est épaissi dans I'élendue de 4 centimn,
de diamétre, fait relief, est blane, dur, résislant; cetle partie épaissie
du péricarde est entourée d’'une zone de vascularisation trés prononeée,

A la coupe, le foie offre une avzmentation de consistance et une
coloration jaune fonceé; ¢a et la de petites masses & différentes périodes;
les unes grises, dures; d’autres jaunes et dures ; d'autres diffluertes
et jaundtres, d’aspect purulent.

Il y 2 envirun une cuillerée de sérosité dans le péricarde.

Le ceeur e L un peu dilaté, ses fibres charnues sont atteintes de dé-
générescence graisseuse avancée.

Les cavités gauches contiennent du sang de consistance et daspect
gelée de groseilles.

Les poumons sont engoués aux deux bases. Aorte athéromateuse
avec quelques ulcérations.

Rien a noter dans l'intestin, puint de psorentérie.
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Les reins offrent un certain degré de dégénérescence graisseuse de
la substance corticale et de Pincrustation du sommet des pyramides
de Malpighi.

Larate ferme a un volume normal.

DeservaTtion 111,

Coliques hépatiques. Obstruction du canal cholédoque par la membrane d'un

kysle bydatique. Mort. (Par M. Le Courtois, ancien inlerne des hipi-
taux) (1).

M. E.., émaillense, igée de 26 ans, entre le 28 juin 1871 a 'hépital
Necker, dans le service de M. Laboulb&ne suppléé par M. Lancereaux,
salle Sainte-Eustache, n® 20; meurt le 3 juillet.

. La malade donne, au point de vue de ses antécédents de santé les
renseignemenls suivants :

Son pére est mort jeune a la suite d’une maladie de poitrine, Ses
fréres et sceurs sont bien portants, Elle a en un enfantil y a deux ans,
Pendant le sitge de Paris de 1870-71, elle a un pen souffert. Bien por-
tante jusque-la, elle a été extrémement fatiguée depuis deux mois par
les fatigues que lui a oceasionnées la maladie deson mari, mort poitri-
naire, qu'elle a soigné sans cesser de travailler.

Il y a deux mois environ «lle a éprouvé tout & coup dans I'hypo-
chondre droit, le dos et I'épigastre, des douleurssi violentes qu'elle se
roulait sur scn lit. Les douleurs se sont reproduites avec la méme
violence & plusieurs reprises, en s'accompagnant de vomissements
bilieux, sous forme d’accés bilieux pendant trois jours. Ensuite, elle
est devenue aune, selon ses expressions, surtout dans le blanc des
yeux. L’tetére nm’a pas disparu depuis cetle époque el a méme aug-
menté depuis quelques jours. A partirde ce moment, lescrises doulou-
reuses el les vomissentenls nesesont pas reproduits, Les garde-robes se
sont peu & peu décolorées et, en dernier lieu, ont pris, au dire de la
malade, la couleur de terre glaise.

Le 26 juin, survient tout a coup un frisson violent suivi de sueurs;
l'aceés dure une demi-heure environ.

(1) Bull. de la Soe. anal. de Paris, année 1871, p. 142,
Berthaut &
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Le 27. Nouveaux frissons dans la soirée.

Le 28, Troiziéme frisson le soir.

Le29. A neof heures du matin, quatriéme [risson violent suivi de
sueurs abondantes.

Eiat de la malade le 2%, peu de temps aprés le quatrieme frisson :
ictdre jaune olivitre, plus prononcé a la surface du corps, léger sur
les muqueuses,

Le foie, volumineux, descend & trois travers de doigt au-dessous de
'ombilic.

Le lobe gauche se trouve nettement a la hauteur de I'ombilie, ainsi
que la scissure marginale interlobaire. Au-dessous de celle-ci, on
sent une saillie arrondie trés nette, de deux centimétres environ de
diamétre, fluctuante, appartenant & une tumeur adhérente au foie, et
dont le volume est rapporté a celui du poing.

Le lobe droit, uni, lisze, & rebord épais, est un peu douloureux.

Abdomen légérement wétéorisé, sans épanchement.

Depuis la veille ou I"avant-veille de entrée (26 ou 27), il existe un
hoguet continu.

Les lévres sont légérement fuliginenses, la langue rouge, les nari-
nes pulvérulentes; en un mot état adynamique caractérisé. Rien d’a-
normal dans la poitrine, matiéres fécales décolorées.

Le 30. Hoquet persistant, poulsa 90e.,

Vomissements abondants, colorés par le vin. Sulfate de qui-
nine 0 gr, 60. Alcoolat d’aconit 4 gr. en potion. Verre d’eau de Sedltiz.
Pas de frisson. .

1er juillet, Absence de [risson, hoquet., Vomissements aqueux. La
température dans l'aisselle, le matin, est de 35°,4, le pouls 4 88. Le
soir, la lempérature est a 37-,2, le pouls s'éléve 4 108°. La tumeup
augmente rapidement depuis deux jours. L'¢tat adynamique semble
moins proncneé. Lie visage est un peu plus. vif. Le soir, 4 six heures
et demie, sueurs trés abondanles. La nuit est calme.

Le 2. Le volume de la tumeur est doublé. Yomissemenis en partie
alimentaires ; absence de frisson ; persistance duhogquet.Langue blan-
chiire sur le milieu, rouge i la pointe. Traits moins vifs. Le matin,
température & 36, pouls & 96. Le soir, la tempéralure s'éléve i 37,2,

Le 3. Le matin, la température s'éléve A 35,8, le pouls a 80. Mort
sans agonie a cing heures du soir.

Autopsie. Le lobe droit du foie, augmenté de volume, présente une
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surface lisse et, vers sa partie 'supérienre, quelques smllies du volume
d'une noisette, qui contiennent un liguide puriforme.

Volumineux d'une consistance molle, il adhére i la paroi abdomi-
nale, et sa surface est parsemée de plaques laiteuses.

Le lobe gauche, ratatiné, est transformé en poches multiples conte-
nant unliquide semblable & du pus, il adhére an diaphragme. Le tissu
hépatique a complétement disparu. Cette poche, formée par le lobe
gauche a pour limites la capsule de Glisson. A cité d'elle se trou-
vent des lozes et cavités, du volume d'une noisette et en communication
aver elle,

La rate est volumineuse, offre des adhérences anciennes avee le dia-
phragme, et se trouve contigué avec le lobe hépatique gauche sans lui
adhérer.

. La vésicule biliaire situte dans U'énorme sillon qui sépare les
deux lobes a son extremité inférienra dirizée en haut et en avant;
elle est distendue parun liquide trouble et jaunitre,

Aprés l'incision du duodénum on apercoil 'ampoule d« Vater allon=
gée, a la suile de la distension du canal cholédogue et remplie par un
bouchon d’aspect gélatineux. Une incision, faite sur le canal, mon-
tre qu’il est obstrué dans toute son étendue par le bouchon signalé
quise prolonge et n'est autre chose que la pochke d'un kyste hydatique.
Vers sa partie supérieure, le canal communique avee la cavité d’un
kyste hydatique, situé immédiatement au-dessous de la vésicule eta
eoté d’elle. Le canal, dégagé dabouchon qui I'oblitérait, admet facile-
ment le pouce dans sacavité, La poche du kyste ne contient plusqa’un
liquided’aspect purulent, et ¢’est 53 membrane qui s'est engagée dans
le canal cholédoque an nivean du bouchon.

Le parenchyme hépatique incisé, parait criblé de petits abcés du
volume d'une lentille 4 eelui d’une noizette. Le pus est coloré en vert
par la présence de la bile. En certdins points, on trouve sur les ca-
naux biliaires gréles de petites saillies verddtres, en forme de petiles
olives miliaires, qui paraissent étre des dilaiations canaliculaires dis-
tendues par une bile verte,

Parmi les abeés, les plus nombreux sont superficiels. Le tissu da
foie, la o il existe encore, offrre I'aspect du granit; en certains
points, il est ramolli, jaunitre ourouze violacé.

Lesganglions voisins sont caséeux ou purulents,
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Les intestins n Dl’frenl.rlen de particulier, ainsi que les viscéres tho-
raciques.

Les reins sont pigmentés par la bile, surtout dans la région des
acini. La plupart des autres organes sont pigmentés de la méme ma-
niére.

Le coeur contient wn caillot fibrineux coloré en jaune.

OpservaTion IV.

Kyste hydatique du foie communiquant avec la vésicule biliaire considéra-
blement distendue (Bouilly) (1}.

LO{..., 4zé de 30 ans, musicien ambulant, entre le 21 septembre
1872, salle Saint-Jean, & I"hdpital Cochin. Il est assez faiblement con-
stitué, a'une apparence chétive,

Sa santé avait toujours éé assez bonne jusqu'd l'dge de 24 ou
25ans. A cette époque environ, pendant six mois, il fut pris de vo-
missements presque incessants ; il rendait tout ce qu'il mangeait eten
outre des matiéres veidalres bilienses, Les vomissements disparurent
et ne se reproduisirent qu’a de longs intervalles; mais I'état gunéral de-
wint ll1au\al-=| el le 'ﬂ":ld-l."ld‘.. ;IIEIEI 18 I.J-E-'HU['.‘]I.'I!'.]

Il y a deux ans, il remarqua qu'il portait une tumeur du cété droit
du venire ; en méme temps il fut encore repris de temps 4 autre de ses
vomissements bilieux el alimentaires. Il éprouvait aussi des alterna-
ives fréquentes de diarrhée et de constipation. Mais il n’y a que cing
semaines qu'il se Lrouve réellement malade; son ventre a prisdes pro-
portions qu'il n'avait jamais eues jusque-la; les vomissements ont re-
paru, la fiévre s'est allumée, et I'état général est devenu Lrds mauvais,
OEitme des extrémités inférieures. Un médecin en ville appliqua un
vésicatoire sur le ventre etfit, dans le ¢dté droit de I'abdomen, une
ponction qui donna1ssue & cing ou six litres de liquide.

Au moment de 'entrée a V'hopital (31 septembre), facies cachecti-
que terreux, amaigrissement considérable de la moitié supérieure du
corps. Lz malade n'a pas d'iclére et assure n’en avoir jamais eu. On
constate un edéme trés pronunceé des extrémités inférieures et un dé-

(1) Bull. de la Soc. anal. de Paris, 1872, p. 432.

-
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veloppement énorme de 'abdomen avec distension des veines sous-
cutandes, surtout au niveau des flancs et de la région épigastrique.
L'examen de I"sbdomen par la palpation et la percussion fait consta-
ter un épanchement considérable ; la senszation de flut est bien évi-
dente dans presque tous les points, néanmoing, cel épanchement ne
paraitpas libre dans la cavité péritonéale, il seinble enkysté dans plu-
sieurs poches ou bridé parJes favsses meinbranes.

Le paquet intestinal n'occupe pas la place habitueile qu'on lui
trouve dans "ascite, c’esl-d-dire surnageant a la partie supérieure du
liquide. Au contraire, au creux épigistrique et dans les flancs on a
une matité absolue,

En outre, le déplacement du malade ne fait pas varier les lignes de
matité dine maniére sensible, en particulier si on le fait coucher sur
le coté gauche, de maniere a collecter le liquide dans les parties dé-
clives, on obtient toujours du son a la partie inférieure gauche de
I'abdomen, dans la [osse iliaque gauche ou les anses intestinales sem-
blent fixées,

Une ponction faite & droite, un peu au-dessous du nivean de 'om-
bilic, donne issue a six litres de liquide vert jaune guisemble coloré
parla bile.

Aprés cetle évacuation, le ventre ne s’allaisse pas complélement et
il reste dans plusieurs points vne sensation nette de fluctuation, Une
sezonde ponction, faite an-dessous de [a premiére avec I'aspirateur
Potain, donne encore issue a deux litres de liquide de n.éme nature.
Néanmoins, on ne parvieat pas a vider complétement la cavité péri-
tonéale et le ventre présente encore une certaine tension. Quelques
jours apres, sur les instances du malale, souffrant d'une dyspnée in-
tense, on lait une troisiéme pontion qui ne donne issue qu'a (uelques
gouttes de liguide de méme nature que celui précélenment retiré.

L'examen du poumon ne révélait qu'un peu de rudessede la respi-
ration aux deux sommels et uneinspiration saccadée.

Le malade aprés avoir présenté des vomissements bilieux et ali-
mentaires, revenant & peu prés tous les deux jours et une diarrhée peu
abondante, mais continuelle, succomba le 14 octobre aux progrés de
la cachexie.

Autopsie. — 6 oclobre, Cavité abdominale. Au moment o ia paroi
abdomiunale est incisée, il séchappe par I'ouveriure une quaniité con-
sidérable de liquide jaune verdétre, tout i fait analogue 4 celui qui a
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€Lé reiiré par les ponctions, Cette 'quantité de liquide peut étre éva-
luée 3 8 ou 9 litres.

En méme temps que le liquide, s’échappe un nombie énorme de
poches hydatiques, les unes jaunes, les autres colorées en vert par la
bile, ayant depuis la dimension d'une petite noisette jusqu’a celle
d'une mandarine. |

La quantité de poches d’hydatides fait vemplir environ un litre et
demi. Au premier abord il semble que ce liquide hydatique soit con-
tenu dans la cavité péritonézle, mais un examen plus attentif fait dé-
couvrir quela poche, dans laquelle liguide et hydatides sont contenus,
se _continne en haut avec le foie et quil s’agit 14 d'une poche dis-
tincte.

En effet, on trouve que cette poche trés considérable est située en-
tre le péritoine pariétal et le feuillet du grand épiploon; elle a con-
traclé avec la séreuse des adhérences intimes, mais qui ne sont pas
trés solides et que I'on peut rompre avec les doists. Incisée dans
toute sa hauteur, depuis le bord antérieur du foie jusqu’a la symphyse
pubienne et, débarrassée des hydatides, cette poche se présente sous
I"aspect suivant:

Sa face interne est mamelonnée, hérissée de pelits sillons s’entre-
croisant en tous sens et formant de petits espaces quadrangulaires co-
lorés en jaune verditre par la bile. La face externe est adhérente d'une
part & la paroil abdominale antérieure ; d’autre part elle est appliquée
contre la paroi postérieure de la cavité abdominale, surtout du edté
droit et contre la colonne vertébrale qu’elle Iranchit pour s'étendre
dans le coté gatiche, Elle masque le paquet intestinal qui est dérobé
aux regards; car en haut cette poche se conlinue avec le bord anté-
rieur du lo2e droit du foie, en arriére elle s'attache vers le hile de cet
organe dans la moitié droite environ, mais son  insertion po térieure
au foie se [ait sur une moins grande étendue qu’en avant. '

Le (oie lui-méme présente une augmentation considérable de vo-
lume, surtout dans son lobe droit qui est bosselé & sa partie antérieure
et supérieure, laquelle est trés adhérente au diaphragme.

En rompant ces adhérences, on remarque que le lobe droit du foie
presque toul entier est transformé en un vaste kyste. Les parois de ce
kyste semblent formées seulement par la capsule de Glis-on considé-
rablement épaissie, ayant environ 1 millimétre 1/2 d'épaisseur et of-
trant une dureté cartilagineuse ; il ne parait plus y avoir de traces de
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tissu hépatique. L'intérieur du kyste est tapissé par une matiére noire,
Jaunitre, il est complétement rempli de poches d’hydatides.

Le kyste entier présente i sa partie inférieure, vers le hile du foie,
une large communication avee la poche située an-dessus et qui faisait
tumeur dans la cavité abdominale, Cet orifice de communication est
parfaitement circulaire, de la larzeur environ d’une pidce de 5 franes
et admet facilement trois doigts placés dechanp.

Ses hords sonl nets et arrondis, ne présentant aucune hride cicatri-
cielle pouvant faire admettre qu’il s"agit i d'une ouverture anormale
ayant suceédé & une uleération. Clest un orifice normal ayantsubi une
dilatation progressive considérable.

Il y a done communication des plus évidentes entre le kyste du foie
etla grande poche située dans la cavité abdominale.

L'examen attentif du rapport des parties révéle que ceite poche
n'est autre que la vésicule biliaire énormément distendue, dans la-
quelle ont pénétré les hydatides er que la tumeur abdominale n’était
formée que par cette vésicule ayaut subi une distension excessive.

Les adhérences avec le foie d’une part, avec la paroi abdominale
d’autre part, et 'enkystement parfait du liquide, nous expliquent elai-
rement comment, pendani lavie, la matité ne se déplagait pas par les
diverses attitudes que I'cn faisait prendre au malade.

On apergait, sous la vésicule détachée de tous cotés de sesadhéren-
ces, le paquet intestinal refoulé et adhérent le long de la colonne ver-
tébrale et dans les fosses iliaques, le kyste n'a pas envahi la losse
iliague gauche et dans ce point on trouve, réunis par des adhéren-
ces, I'Siliaque et une partie du gros intertin La présence de {'intestin
en ce point et la fixilé de la tumeur, font comprendre, pourquoi on
trouvait de la sonorité Jans la fosse iliaque gauche, bien qu'on fit
coucher la malade sur ce edté.

Le péritoine, dans presque toute 1'étendue des points ot il a cou-
tracté des adhérences avec la vésicule biliaire distendue, présente des
traces de péritonite chronique.

La face externe de la vésicule, offre plusieurs petits kystes hydati-
ques de la grosseur d'une noisette, Elle est doublée par du tissu con-
jouctif de nouvelle tormation. Inutile d’ajouter qu'a la place ordinaire
-occupée parla vésicule biliaire on ne trouve pas de traces de cet organe.

Les autres organes de la cavité abdominale ne présentent rien a

noter.




~ Cavité thoracigue. — Coeur gros, vaisseaux sains. Les poumons pré«
sentent dans toute leur étendue une éruption généralisée de tuber-
cules qui paraissent de date récente.

Oesenvation V,

Kyste hydatique du foie, Suppuration de li cavité kyslique : communication
avec |'intestin. Evacuation des hydalides, Guérison. ;Service de M. le pro-
fesseur Lasdgue, hopital de la Pitié, Observalion prise par Sue, inlerne
des hdpitaux) (1).

Le 10 juillet 1871, entrait dans la salle Saint-Charles une malade
dgée de 39 ans, exergant la profession de blanchisseuse. Quoique
d’une constitution faible et d'un tempérament lymphatique, elle n'ac-
cuse aucun antécédent morbide et elle n'a fait aucune maladie grave.
Mariée depuis douze ans, elle a en neuf enfants, dont cing seulement
vivent actuellement; la derniére grossesse, qui remonte i cing ans,
fut laborieuse, et la malade resta longtemps & la suite de cet accouche-
ment sans pouvoir se remeltre complétement,

Il y a trois ans, elle eut de violents chagrins et c’est depuis cette
époque que ses forces commencerent i diminuer. Elle éprouvait alors
de fréquents malaises, dont il est assez difficile aujourd’hui de saisir -
les caractéres nets et préecis; de te.aps enlemps elle ressentait des dou=
leurs assez violentes au niveau de I'hypochondre gauche. La malade
dit méme s'étre apercue, dés ce moment, d'une grosseur qui se pro-
duisait et disparaissait avec des alternatives plus ou muins répélées,
et quisiégeail au creux épigastrique.

Pendant la guerre et 'investissement de Paris, par suite de sa posi-
tion précaire, elle eut a endurer de grandes privations et c'est surtout
de la faim qu'elle evt & souffrir ; aussi, & dater de ce moment, les
malaises qu’elle avait ressentis auparavant revinrent avec plus de fré-
quence et d’intensité,

Elle éprouvait une sensation constante de pesanteur i 'estomac;
elle restait quinze jours avee une inappélence compléte, puis l'appétit
reparaissait pour durer quelque temps.

A des intervalles différents, elle éiait en proie i des crises doulou-
reuses qui duraient environ une demi-heure; ces erises avaient leor

(1) Arch. gén. de méd., 1873.
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sitgze maximum A I'hypochondre droit et I'épizastre; les douleurs
éprouvées sont comparées par la malade i des coliques intenses, dont
quelgues-unes méme furent accompagnées d'une douleur de retentis-
sement dans |"épaule droite,

Pendant ce temps, elle avait des nausées, mais jamais elle n'eut de
vomissements, pas plus du reste que dans les moments ot elle jouissait
d’un calme relatif,

C:s crises revinr:nt peu 4 pea plus fréquemment et, vers la lin de
année 1872, la mmalade en avait tous les mois.

Jamais & la suite il n'y ent d'ictére véritable, mais elle aftirme que
ses urines devenaient trés fortement colorées pendant plusieurs jours.

La constipation était habiwelle et la malade n'allait A Iy garde-robe
que tous les cing ou six jours,

Elle pouvait encore se livrer aux oceupations nénibles de sa jiroles-
sion; mais, 4 partir do mois d’aveil 1873, lez douleurs qu’elle énrou-
vait autérieurement redoublérent de violenee; elle commenga i+ mai-
grir, perdit ses forces et la peau prit une teinte subictérique, sans que
cependant cet accident ait é1é la conséquence d'une erise plus donlon-
reuse ou plus longue de coliques.

Les périodes menstruelles s’accomplissaient encore as ez régulitre-
[rent,

Au commencement de juin, il n'y avait plus trace d'ictére; la ma-
lade néanmoins gavdait la chambre sans étre alitée, quand elie fut
prise subitement, sans cause appréciable, vers la fin de ce mois, de
coliques violentes ayant toujours les mémes siéges et qui ce'te foisseu-
lement persistérent cing ou six heures environ.

A la suite de celtte crise, elle re-ta plusienrs heures sans connais-
sance, de sorte que les renseiguements que nous poavons recurillic i
ce sujet sont fort incomplets.

Depuis cetle époque jusqu’au jour de son entrée a hopital, la ma-
lade fut obligée de zarder le lit, & cause de sa faiblesse excessive. Elle
avait de I'appétit un jour, puis le lendemain au contraireil y avait une
anorexie absolue ; 4 aucun momentiln’y eut ni vomissement, ni diar-
rhée ; la constipation était méme le phénoméne habituel.

Voyant ses forces diminuer de jour en jour, 'amaigrissement faire
des progrés incessants, elle entra & 'hépital le 10 juillet.

Si nous résumons lesprincipaux symptomes subjectifs, nous voyons
qu’il s'agit dans ce cas d’une malade faisant remonter le début de son
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affection & trois ans environ ; depuis cette épogue il y aun malaise gé-
néral, de 'amaigrissement, de 'imappétence; de plus une sensation
constante de pesanteur de I'épigastre, avec des crises revenant de
ternps 4 autre, crises ayant le caractére de coliques douloureuses et
fréguemment accompagnées d'un retentissement notable et pénible
dans 'dpaule droite.

La malade parle bien d’une grossenr qui siégeait au ereux épigas-
trique, mais il ne semble pas, jusqu'a présent, gqu'on doive attribuer
a cesigne une valeur importaute dans le diagnostie. Depuis quatre
mnis, une teinte subictérigue s'est manifestement promoncée, mais
c'est la premiére fois, etjusqu'alorsaucune des crises douloureuses n'a-
vait €lé suivie de ce signe, qui annonce une perturbation quelcon-
que dans le parcours fdes voies biliaires : nous en exceplerons cepen-
dant ce signe rappelé par la malade, que chacune de ces crises de
culiues était accompagnée pendant quelques jours de l'expulsion
i"une urine fortement colorée, A priori et avee ces seuls renseigne-
ments, on devait manifestement songer a une obstruction temporaire
¢t momentandée des voies bilinives par un corps étranger et par consé-
quent par des caleals biliaires.

Vovons maintéenant si I'examen de la malade pouvait justifier ceite
hypothése,

L’amaigrissement est considérable, 'asthénie des plus prononedes.
Toule la peau, ainsi que les sclérotiques, sont le sidgge d'une colora-
tion subictérique manifeste: cet ictére date seulement de denx ou trois
jours et il n'a pas suceédé & une crise nouvelle de coliques.

Les urines sont assez foncées et l'acide nitrique permet d'y retrou-
ver les matiéres colorantes de la bile en assez forte proportion.

La langue est recouverte d'un enduit saburral ; anorexie absolue ;
constipation depuis sepl jours. :

L'examen de la région hépatique révéle des partienlarités impor-
tantes : la simple palpation du foie laii éprouver d la malade de vio-
lentes douleurs et, a I'épigastre principalement, ainsi que dans ia
partie adjacente de I'hypochondre droit, on a une sensalion nEm'quée
de rémitence.

Par la percussion, on peut déterminer les limites du foie, et 'on
voit que cet organe dépasse les fausses cotes du cdté dioit d'enviror
deax travers de doigt; a la région épigastrique, il est absolument im-
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possible de fixer les limites précises du foie, car la percussion provo-
que sur ce point des douleurs trés violentes.

- En tout cas, dans tous les points ot l'on peut limiter le bord anté-
rieur ou la face convexe du foie, on ne sent aucune espéce de dépres-
sion, ni de déformation; a lv vue également, iln'y a ni voussure ni
saillie anormale.

Pas de météorisme intestinal, pas d'accite, pas de développement
veineux supplémentaire dans I'épaisseur des parois abdominales. Tous
les aulres organes sont dans un parcfait état; les battements du coeur
sont un peu forts, mais il n'y a pas de bruit de souffle, aucune espice
de lésion des bronches ou des poumons; le pouls n'esi pas raleni,
la fidvre est modérée. (Pouls 76, Temp. axillaire 38°.)

On voit que la réunion de ces symptomes objectifs ne permetlait
pas de moditier le diagnostic porté a priori ; seuiement, cette aouleor
spontanée et provoquée, dout le maximum était i Uépigastre, semblait
indiquer la participation du péritoine périhépatique & la lésion dont
le foie était le siége initial : telie tat dw resie Popinion admise, es
Fon verra par lasuite qu'elle fut pleinement justifiée.

14juillet, La malade se plaint d'avoir passé une mauvaise nuit; ellc a
souffert d’une facon permanente dans tout Ihypochondre droit et i
I'épigastre ; elle a ce matin 98 pulsations et on coustate, en outre, que
la peaun présente une teinte ictérique bien plus accentuée.

A 'aide de laxatifs, des garde-robes ont eu lieu et on a pu s'assurer
qu’elles étaient colorées et que par conséquent il n'y avait pas uie
obstruction compléte do canal cholédoque.

Le 20. On trouve gue la malade tombe dans un abattement de plus
en plus absolu; elle est trés affaiblie. Ses puits sont manvaises, péni-
bles, et ce matin elle a en deux vomissements, composés en gramde
partie de bile. Toute la région hépatique est le siége de douleurs trés
vives, spontanées et augmentées par la pression. De temps en lemps,
ces douleurs reviennent sous forme d’ac:és et, au moment de ces re-
doublements, il y a un retentissement dans I'épaule droite. (Pouls90.
Temp. axillaire 38-.)

Les urines renferment toujours nne assez forte proportion de bile.
Injection de morphine. Ventouses scarifiées sur les parties doulou-
reuses. Cataplasmes laudanisés. Belladone a intérieur.

Le 27. Les nuits sont meilleares; la fidvre diminue, 37°,5. L' iclére
tend adisparaitre; les coliques qui reviennent toujours & intervalles



B e T Rkt B

T -

— 124 —

wréguliers sont moins vives; le foie conserve toujours le méme vo-
lume et, & la région épigastrique, on éprouve toujours une sensation
de rénilence, mais sans aucune espéce de fluctoation ni d'induration;
du reste, sur ce point, la palpation et la percussion sont toujours
tort douloureuses, de sorte qu'a ce niveau, il n'est pas rés facile de
préciser les limites absolues du foie; on peut cependant affirmer
qu'en ce point il ne déborde pas sensiblement"appendice xiphofde.

Il y a tovjours de la constipation, et les purgatifs administrés f-é-
quemment ne produisent qu'un effet momentané. La teinte ictérigque
est beaucoup moins prononcée ; la malade s’alimente de bouillons et
potages. Calomel.

6 aolt. L'amélioration continue ; le facies est meilleur, la teinte sub-
iclérique ne s'observe plus qu'an niveau des sclérotiques et les uri-
nes contiennent une faible proportion de bile.

La langue est boune, 'appétit modéréd, mais cependaut les diges-
tions s'exécutent assez bien et |e travail de la digestion gastrique ou
intestinale ne semble nullement en rapport avec 'a réapparition des
douleurs. Depuis quelques jours, il ya de la diarrhée, mais celle-cia
été manifestement provoquee par 'usage conlinu du calomel.

Le [uie déborde toujours les cotes de deux traversde doigt et la ma-
lade éprouve des douleurs eontinues ave: des périodes d'exacerba-
tion; en outre, leur sitge maximum est constamment a I'épigastre.

Jusqu'alors, dans I'évolution de cette affection, rien n'était venu
modifier I'opinion qu'on se trouvait en présence dune affection eal-
culeuse du foie ayant amené certaines perturbations secondaires,
rares & la vérité, mais enfin pouvant recevoir des explications plausi-
Mes. Les crises de douleurs, suivies d'uvne coloration plus foneée du
tégument externe et des urines, s'accompagrant d’un retenti-sement
pénible dans 1'épaule droite, semblaientindiquer le passage des calculs
danslesvoies biliaines, ladouleur duereux épi-astrique, les vomissements
qui avzient eu lieu en méme temps que s'élait montrée une fidvre ma-
nifeste, pendant une huniaine de jours, :emblaient annoncer un certain
signed inflammation du péritoine périhépatique, par suitede l'irritation
causée par le passage des caleuls dans les voies biliaires; enfin 'aug-
mentation de volume du foie ~"expliquait facilement par 'augmenta-
tion de volume e cet organe.

C'est alors que la maladie entra dans une phase nouvelle.

Le 7. Les dou cursdeviennent continues, mais principalement dans
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un point circonscrit 4 la rézion épigastrique;le pouls s'accélére :
96 pul-ations le matin, 110 le soir ; la température suitégalement une
marcheascendanteet, progressivement, elle va osciller les jours suivants
entre 39° et 40°,8. L’appétit se perd complétement, la malade est prize
de nansées. De plus, & partir du 12 aolt, des aceés defigvre tréts intense
se manifestent d’une fagon irrégulidre, mais précédés constamment
d'une période de frissons trés accentuée.

L'ictére reparait de novveau; les garde-robes, 1ares, sont grisities,
décolorées,

Le foie est toujours augzmenté de volume, extrémement douloureus,
méme quand la palpation est faite avee la plus grandedouceur.

En présense de cetie fiévre continue rémit ente, vo Uétat général de
2 malade qui décline rapidement, dont I'amaigrissement est excessif,
el quiest en proie delemps 4 autre a des sueurs prolu-es, or pen-e
a une sup;uration ioterstitielle s‘opérant dans les voies biliaires, & une
angiocholite caleuleuse; aussi, craignant une pyohémie dont les sym-
ptdmes élaient assez menacants, on administra le sulfate de quinine.

Le 22, Les aecidents précédents ne ze sont pas modifiés. On observe
que la douleur est devenue de plus en plus intense au niveau du boird
libre du foie; la malade ne peat supporter a ce niveau la moindie
pression, le moindre vétement; la langue est séche, les traits de la
physionomie sont tivés, les yeux excavés, la voix éteinte, il y a un élat
nauseenx conlineuel, en un mot, toute une série de symptomes quoj
indiquent une péritonite jusqu’alors circonserite.

Mais, en méme lemps, on note un phénoméne nouveau d'une
srande importince: nous voulons parler de lappariuon d’une tumeunr
arrondie, de la dimen-ion d'une piéce de cing francs «n argent, a ia
partie moyenne du crenx épigastrique; a ce niveau, la pavoi abdomi-
nale fait -aillie eton y constate manilestemnent de la fluctuation.

Quae s'e-t- il done passé ? Sagit-il d’un abeés du fole, d'une périty-
pile circonscrite consécutive a la rupture d'un des canaux biliaires, ou
bien enfin, troisieme hypothése, est-ce simplement la vésicule biliaire
fortement distendueel enflimmée ? De loutes maniéres nous assistons
comme l'indiquent les symptdmes généraux et locaux,a un travail sup-
puratif dont Porgane hépatiqu= a été le point de départ.

Jusqu'an 26 aolit ces phénomenes resient a peu piés sins change-
ment, L'état général est trés grave, la figvee intense (116 pals, §40°,2;;
les irissons sont moins fréjquents et moins violents, mais la langue
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est séche et fuligineuse, la teinte ictérique est assez prononcée ;
les signes de péritonite restent cependant localisés au niveau du bord
antérieur du foie, oli [a pression est excessivement donloureuse, et olt
la malade éprouve des douleurs continuelles, La tumeur fluctuante
quirxiste aucreux épigastrique présente toujours le méme volume;
nausées fréquentes, mais pas de vomissements, constipation.

l.e 28. Dans la nuit, la malade a été prise tout d’un coup de vomis-
se.nents et pea de t mps aprés elle a éwé i la garde-robe. La quantité
dee matiéres vomies est d’environ 150 grammes: elles sont liqui les,
fortement colorées par la bile a la surface, tandis qu'au fond cesont
des matiéres blanchdtres qui examinées au micrpscope sont constituédes
en gzrande parlie par des leucocytes: de plus, ces matidres ont une
véritableodeur fécaloide. Daus les garde-robes on trouve trois vésicules
hydastiques du volume d’une noix, deux sont cuvertes tandis que la
troisitme est fermée. Au microscope, on observe i lintérieur de cette
derniére un grand nombre de crochets. Les matigres sont eolorées par
la bile et renterment égzalement du pus en abondance.

La malade se trouve extrémement soulagée, la détente est manifeste
et, de plus, on constate ce matin un alfaissemet absolu de la tumear
épizastrique; la palpaticn est facile, peu douloureuse, il n'y a plus
trace de fluctpation.

On trouve encore dans les garde-robes, rendves le 30 aout, deux kys-
tes hydatiques ouverts, mais les selles restérent puarulentes jusqu’au
10 septembre.

Létat géndral & partic du 30 aout s'améliora rapidemeat; la fitvre
cependant persista pendant une dizaiae de jours et le foie resta dou=
loureux trois semaines encore aprés Jévacuation de ce: kystes; [a co-
loration ictérique disparut aussi 4 ce moment.

Peu i peu I'appétit reparut, la malade reprit des forces, et le 13 oe-
tobre elle quittait I'ndpital sur sa demande.

Mais le foie présentait encore un volume anormal, et la malade
éprouvait encore des douleurs dans 'hypochondre droit el au nivean
de I'épigastre. Onne peot done attivmer la goérison compléte,
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OsservaTioN VI,

Kyste hydatique do foie, ouverl dans les conduils biliaires (Sevestre) (1).

L..., marchande ambuatante, hzée de 52 ans, entre e 26 mai 1873,
4 I'Horel-Dien (serviee de M. Fauvel, salle Sainte-Anne, n° 29). Cette
femme, amaigrie, ¢t dans un profond éat de cachexie, fait remonter
a quinze jours seulement le début de sa maladie. A cetle époque, en
revenant du marché, elle fut prise de vomissements et de diarrhée,
Lis vomissements ont duré pendant denx jours, puis ont cesssé, La
diarrhée a persisté jusqu’au moment de Uentrée.

La malade dit s'étre bien portée jusqu’alors. Elle a seulement eu il
¥ & vingt uns une jaunisse qui n'a duré que quelques jours. Par I'exa-
men du veotre on reconnalt immédiatement Pexistence d'une tumeur
i 'épizastre, tumenr véritablement énorme et dont cependant la -
lade ne ~était point apercue jusqu'au moment ol elle fut prise des ac-
cidents sizualéz plus haot. Cette tumeur lisse, rénitente, qui se conti -
nue avee le foie est considérée sans hésitation comme formde parun
Kyste hydatique, développé surtout vers la face convexe du foie,

En efivt, on retrouve le bord antérieur de cet organe au niveau de
Fombilic el sur ce point 1l paralt assez mince, au moins i droite. Par
la partie supérieure, la matitd se continue assez haut én avant et sur-
tout en srriére, olt 'on ne trouve de cavité qu'd la partie supérieure
(& peine lu moitié) du thorax.,

Pes de frémissement hydavique, ni rien qui lui ressemble. Du reste,
les trou bies dans les fonctions digestives, résultant de la présence (e
cetie tu: cur, =onl a peu prés nuls. La malade présente une teinte Ler-
reuse onclogue & celle des gens affectds de cirrhose hépatique pluii
qu'nne leinte ictérique véritable; pas de pigment biliaire dans Purine.
Pas d'u=vile ; seulement un pew de douleur dans la région hépatique,
donleur profonde gue la pression i'exagere poinl. Par contre, la res-
pirition est trés génée, probablement par le fait de'la compression du
poamosn droit, refoulé an pea en haut et peut-dire plus encore
par l'iminobilisation Jdu diaphragme. Aussi la ponetion serait-elle
mmédiatement pratiqudée, si ’état géuédral de la malade n’était point

(1) Bull. de la Soc¢. anat. de Paris, 1873, p. &16.
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aussi détériorée et ne faisait craindre une syncope pendant l'opé-
ration. '

La mort survint le 3 juin,

Autopsie. — Le poumon droit est réduit au volume du poing, le
gauche emphysémateux est un peu congestionné a la base.

La tuweur remplit une partie de la cavité thoraco-abdominale, elle
est « n haut coiffée par le diaphragme, qui lui adhére intimement dans
la plus grande partie de son étendue.

La parai «Jdu kyste & la partie supérieure est lrés mince et parait
méme sur le point de se déchirer (au moment ol la tumeur lut enlevée
elle <e rompit dans |2 plévre droitej. Celle rupture n'aurait pas tardé
ise faire spontanément si la malade avait survicn. Ce Ky-te ayant éLé
ineisé est trouve rewpli d'un liquide purulent, daus lequel nage la vé-
sicule hyd. tigue détachée de la paror par suppuration. G ite mems
brane s'engage aussi dans un orifice qui, aprés dissection des orzanes,
qui se trouvenl au niveau du sillon Lransverse, est reconnu pour le
conduit hépatique. En effet le canal cholédogue est auzsi rempli par
un prolongement de la membrane hyda:ique repliée sur elie-méme et
teinte par la bile. Ce prolongement s'arréte au niveau de l'orilice dud-
dénul lequel e-t wrés petit, mais non oblitéré.

Le canal cholédoque a un diamétre un peu supérienr A celui d'un
crayon. En suivant alors ce canal jusque vers la poche hydatique, on
vuit que la rupture do kyste s'est faite dans le conduit hépatique du
cOte gauche, twut prés du point ol il s'abouche avec celui du coLé
droit : celui-ci est normal et rempli de bile. La membrane hydatique
est par places dans Uintérieur de la poche Kystique teiutée par la bile,
Le conduit hépatique gauche peul étre suivi dans la paroide la tu=
meur jusqua une distance de 6 ou 8 centimétres. La il devient de
plus en plus aplati et ses parois se confondent.

OesErvation VII.

Kyste hydatique du foie, ouvert daus les voies biliaires. Coliques hépaliques.
Angiocholile avee accés fébriles intermitlents. Morl par périlonite i la
suite d'une ponection aspiratrice (D* Hayem, médecin des hépitaux, el
Graux, interne des hopitaux) (1).

La nommée L... (Rosalie), dgée de 26 ars, coutaridre, est entrée le

(1) Bull. de laSoe anal. de Paris, 1874, p. 145,
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26 janvier 1874, dans le service de M. Hayem, & ’hopital Beaujon,
salle Sainte-Panle, n* 6, pour un ictére datant de plusieurs jours.
€'éait la quatiiéme fins que cette femme, qui avait d'ailleurs toujours
eu une bonne santé jusque dans ces temps derniers, élait atteinte de
jaunisse,

La premiére atteinte remonte & deux ans; a la suite de douleurs,
qui w'avaient duré qu'une nuit, mais avaient é1é trés vives, au creux
épizasirique; elle eut sans vomissement, sans malaise aucan, un ictire
trés inten-e uisetermina rapidement sans laisser aucun malaise asa
suite,

La deuxiéme eut lieu vers mars 1873; pendant le sixitme mois d'une
grossesse d'ailleurs normale, elle eut des douleurs dans les reins et
au creay épigasirique, douleurs sourdes qui durérent environ huit
jours et ne s'accompagnérent ni de vomissements, ni de diarrhée,

Les uns awrestérent trés colordes, pendant une quinzaine ds
jours,

La troisiéme jaunisse se rattache a la maladie actuelle. Il y a cing
semaines, vers le 20 décembre 1873, cette malade fut prise bru-que-
ment, au milieu de la santé, ('une véritable avaque de colique hépa-
tique : douleur au crevx épigastrique, douleur dans la région lom-
baire, sensation de déchivement dans Uhvpochondre (pas d’irradiation
dans l'epaule), pas de douleur davs les régions de 'abdomen, En
méme temps elle fut prise de vomissements bilieuxet devint jaune im-
médiatement .

Elle entra quelques jours aprés (28 novembre] dans le service fait
par M. Fernet. On lui trouva le foie volumineux et douloureux & la
pression, les urines étaient fortement ictériques, mais les selles
n'élaient point décolorées, ee qui (it panser gu’il s'agissait d'une ob-
struction incompléte des voies biliaires, due probablement 4 des cal=
culs.

Les accidents s'améliorérent pea a peu, Uictére commenga a s'efa-
cer et la malade quitta "hépital le 13 jinvier 1874,

Mais elle fut Lientot reprise de douleurs dans le ebté et de vomisse-
ments; pendant les six derniers jours qu’elle passa chez elle, elle eut
chaguejour, vers une heu:e de Paprés-mi ', un aceés de fievre composé
de ces 3 stades : un frisson d'une durée de cing & vingt minutes et
d'une intensité variable (se bornant quelquefois & un simple frissonne-
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ment, allant d’autres fois jusqu’an claquement de dents); une éléva-
tion de température, une transpiration abondante.

Le tout durant & peu prés une heure et demie ou denx heures.
Aprés les aceés la malade érait trés fatiguée; elle vomissait quelque-
fois.

Le matin elle allait un peu mieux et pouvait prendre quelques ali-
ments,

Eltat actuel. — Auvjourd’hui, 26 janvier au soir, elle est trés pale et
parait excessivement faible; elle présente une teinte jaune lerreuse
plutdt qu'ictérique; les conjonctives et la mugueuse linguale ne sont
nullement colorées en jaune. Le foie est trés volumineux et descend
beaucoup au-dessons du rebord des lausses cotes, souléve le creux épi-
gastrique et on sent & ce niveau une luméfaction lisse résistante, élas-
tique, se prolongeant dans le flane droit et la partie supérieure de la’
région ombilicale,

Le ventre est peu ballonné, ses parois sont dépreszibles et on trouve
facilement, & un travers de doigt au-dessus de "'ombilic, le bord libre
dn foie qui est moins dur et moins tranchant qu’a 1'état normal.

La matité hépalique remontec assez haut, son étendueest de 13 ¢, 1/2
sur la ligne médiane, 14 ¢. 1/2 sur la ligne mamelonnaive,

La submatité donne 16 c. 1/2 sur la premidre ligne, 19 ¢. 1/2 sur la
seconide. La pression du foie est douloureuse dans toute son étendue,
mais surtout a I'épigastre. A ce moment, pas de fluctuation appré-
ciable, mais la percussion du foie d’avant en arritre n’a pas é1é pra-
tiguee.

Rien au ceeur, rien dans les poumons, L'urine n'est pas ictérigue.
(Pas de culoration par I'acide pitrigue.) T. A.39,6;P. 112,

Le 27. Méme état ; respiration bréve et sacadée, inspiration trés peu
profonde interrompue brusguemeunt par la douleur que cause 1'abais-
sement du diaphragme. Pas de vomissements. Appétit nul. Soif vive.
Bouche amére, langzue s&:he. Matin T, 37,6. Soir 39,4 ; P. 132

Le 28, La douleur épigastrique esttrés vive, les accés fébriles revien-
nent régulidgrement Paprés-midi; hier frisson trés violent. Le dia-
gnostic porté est: fisvre intermittente symptomatique d'une inflam-
mation des voies biliaires. Matin, T. 37,4; P. 84. Soir, T. 39,2, Pres-
cription: sultate de quinine 0,75 centigrammes.

Le 29, Trés grande anxiéié, douleur vive dans le coté et dans le
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dos, sensation d’arrachement, de torsion dans le cdié et 'épigastre,
Matin, T. 38%; P. 116-. Soir, T. 39°; P. 112°.

Le 30. Méme état. Matin, T. 39,7; P. 36°. Soir, T. 38,2; P, 112.

Le 31. Méme état. Matin, T'. 38,5.

1* février. Dyspnée plus intense, vomnissements non alimentairves
de bile pure, facies un peu ictérique. En arriére submatilé aux denx
bases, riles sous-erépitants fins. Urine acajon par Pacide nitrique ;
couche verditre, dans les parties inférieures, supérieurement, dia-
phragme épais d’acide urique. Matin, 'f. 37,8, Soir, 39,2, P. 100.
Prescription, sulfate e quinine 1 gramme, bicarbonate de soude, vé-
sicatoire en arriére de la poitrine.

Le 2, Chaque mouvement respiratoire oceasionne une douleur trés
vive, non seulement dans le cdté, mais dans tout 'abdomen ; la ma-
lade est obligée de fléchir les cuisses sur le bassin pour calm:r un peu
cette donleur, Yomissements bilieux. et alimentaires toute la nuit.

La saillie que e fuie forme a 'épigasire et au-dessus des fausses
coles est plus considérable. Matin, T. 39,2 (sulfale de quinine un
gramme).

Le 3. Méme état, Soir, T. 39.4; P. 132; sulfatede quinite | gramme,
bicarbonate de soude 4 grommes.

Le 4. Respiration de plus en plus bréve et superficielle. Narines for-
tement dilatées. En arriére la matité du foie remonte trds haut. Ma-
tin, T. 37,2. Soir, T. 39,2; P. 120.

Le 5. Depuis deux jours, la teinte_terreuse de la peau est devenue
un peu plus ictérique ; Uurine qui, il yacing jours, donnaicunewds 1é-
gerecoloration verditre avec 'acide nitrique, en donne aujourd hui
une L és intense.

La dyspuée est Lrés grande et la donlenr dans le coié droit est aug-
mentée, Le foie descend encore plus bas, a deux travers de doigt au-
dessuus de I'ombilic; sur la ligne mamelonnaire, on sent, en posant
la main 2 plat au-dessous du rebord des lausses cdtes, une voussure
légtrement saillante, lisse, réguliére. lin ce point, on a assez nelte-
ment la sensation d’une fluctuation profonide.

Une ponction, [aite & ¢z nivean avec l'aiguille n° 1 de I'appareil
Dieulafoy, donne issue a 150 grammes d’un liquide verdatre, légore-
ment teouble. Matin, T. 33,1, Soir, T. 38,2; P. 104. Méme prescri ption
giaw sur le eowé droit.

Le liquide extrait par la ponetion, examiné au microscope, contient
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une grande quantité de globules blanes, Ju pigment biliaire peu abon-
dant, infiltré dans quelques éléments cellulaires, un nombre énorme
de vibrions et quelques rarves cellules épithéliales eylindriques, qui
démonirent la communication du kyste ponctionné avee les voies bi-
liaires., :
Par 'amnouiaque, on reconnait que ce l: juile contient un peu de
Hiucus,
M. Haedy, qui a bien voulu en faire 'analyse, lui a trouvé la com-
position chimique suivante :
Densité 1020, Reéaction légérement alesline. Couleur jaune ver-
ditee.
Pour 100,
| TR R e ou 1 9709
Matiéres solides, évaporation . . . 2.01
Mucine: oo & 38 s e ls s 0,18
Klbumine st diaiieiag 0,04
Matiéres inorganiques fixes. ... 0,08
Phosphates., (o cssimes: 0,00
Chlorure de sodium.......... U,533
On a constaté la prés:nce des :
Sullates st
Carbonates solubles.. .
Carbonnatesinsolubles, | 0,7
Estidchif g s i ot
Matiéres colorantes, ...

i~ —

i

Le 6. Beaucoup d'mm'-.Jinrmmn;‘m\'pir;ltiun plus faible, pas de vo-
missements, moins de douleurs dans le cité, un peude sommeil. Le
foie, qui immédiatement aprés lopération était remonté au-dessus de
'ambilic, est de nouvean descendu 4 un travers de doigt au-dessous.
La voussure, qui s'était affaissée, s'est déja reproduite. T. 38,5, soir.

Dins la journée, 11 s'est produit une vive douleur au niveau de la
piqare. Tout le bas-ventre est re levenu douloureux et nécessite la
flexion de la cuisse sur le bassin. La respiration est bréve, siccalde.
Nausées sans vomissements, selles diarrhéiques paraissant contenir
du pus. T. 39,5.

Le 7. La teinte ictérique de la peau s’accuse davantage, le facies
est Lrés fatigué, grippé; les yeux sont excavés et bordés de noir.

%
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Depuis hier soir, notre malade est prise d'unediarrhée trés liquide,
avec des carde-robes Lrés fréquentes. Les selles sont constiruées par
un mélange de grumeaux blanchitres, d’apparence caséeuse et de dé-
bris lamelleux de couleur verie Lrés foncée. Le [oie est redevenu
ce qu’il élait avant la ponction ; au-dessous de son rebord tranch int,
on scnt la vésicule biliaire distendue, [ormant une saliie globu-
leuse.

M. Hayem fait une deuxiéme ponction qui fournit 430 srammes
d'un liquide trés analogue a celuide la premitre.

L'examen microscopique qui est fait de svite, montre qa'il a la
méme composition et que, comme le premier, il renferme des vibrions
en trés grande quantité. Immédiatement aprés la ponetion, le foie re-
monte jusqua l'ombilic. Main, P. 120°; T. 38,5. Soir, P. 10}e;
T. 37,9. Pre-cription : glace sur la région hépatique, sulfrte de qui-
nine, bicarbonate de soude, eau de Seltz.

Le 8. Soulagement trés marqué, facies bien meillear. Pas de vo-
missemen!, sommeil. Un peu d’appeétit. Pas de doulear au niveau des
ponctions. Le foie a déja repris son volume, sur la lizne médiane,
tandis que, sur le coté externe, il remonte et son bord libre présente
une dépression profonde.

La diarrlée continue i étre trés abondante et, depuis hier, les ina-
titres rendues par les garde-robes ressemblent beaucoup au’ hiquide
fourni par les ponctions, C'est un liquide verditre dont la quantité par
jour peut étre évaluée a 1 litre, 1 litre 1/2 et qui, par le repos, se aé-
pare en deux couches, une supérieure liquide, jaune; une inlésieure
composée de flucons blanehicres et Je débris lamelleux vert foncé,

!l semble probable que notre kyste s'est ouvert dans 'intestin, soit
par les vuies biliantes, soit par une perforation. Matin, P. 116s;
T. 38.2. Soir, P. 112 T. 39.4.

Le 9. Affaiblissement général depuis hier soir, petit~ frissons, | vo-
missements, méme diarrhée trés abond inte, La vésicule nliaivefestjile
nouveau distendue el fait une saillie qui se voita travers la paroi ab-
dominale au-dessous de Pombilic. OEdéme de la paroi abdominale, i
Vendroit ol les ponctions ont été faites. A ce niveau, pas de jfluctua-
tion, résistance élastique.

Troisitme pouction donnant 275 grammes d'un liquide verditre, a
odeurstercorale, plus purulent que celui desdeux premicres, L'aiguille
entre trés difficilement (on était tombé au niveau d’une plaque carti-
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lagineuse). Matin, T. 37,4. Soir, T. 39,2. Méme prescription, sup-
pression du bicarbonate de soude qui est rejeté avec dégoit. :

Le 10. Méme état, pas d"amélioration, méme diarrhée trés abon-
dante. La vésicule biliaire qui avait complétement disparu aprés la
ponction a repris son volume, OEdéme de la paroi abdominale au ni-
veau des piqures. Matin, P. 104%; T. 31,7. Soir, T. 39,2.

Leiil. La journée a ét¢ un peu meilleure que hier. Pas de vuinis=
sement. La malade 2 pu garder un peu de lait et de potage. Diarrhée
trés abondante. Plus de deux litres de liquide semblable & celui des
ponelions, ayant plutdt une odeur bilieuse que stercorale. Diminution
trés notable du volume du foie. Disparition de la vésicule biliaire.
Matin, P, 11291T. 38,2, Soir, P. 108%; T. 38,9. Prescription : grand
bain, lait et potazes, sultate de guinine, 1 gramme de bicarbonate de
sowle, 1pilule thébaique.

Le 12, Bien moins de géne de la respiration, le foie est extréme; mmt
diminué de volume. Dans les selles passées i travers un tanis, on a
trouvé hier pour la premiére fois des guantités considérables de vési-
cules hiyditiques de toutes les grossenrs. Matin, T. 37,8. Soir,
T. 38e.

Le 13. Le mieux ne se continue pas. Il semble y avoir rétention des
hydatides dans le foie. D'une part, on en trouve beaucoup moins
dans les selles; d'sutre part, le foie augmente rapidement de volume ;
le ventre est trés tendu, devient trés dovloureux, le facies se grippe, il
y a quelques vomissements el la diacrhée par son abondance fatigue
beaucoup la malade. Les conjonetives sont notablement plus icléria
ques. Matin, T. 38,2, Boir, T. 38,7.

14 février. Méme état, grand amaigrisssement; depuis quelques
jours il s'est montré un pea d'eedéme des membres inlérieurs, il est
aujourd’hui assez marqué, Extrait de quinquina, 4 grammes; un
@uf.

Le 15. Facies abdominal, yeux excavés, trds grande faiblesse;
sueurs froides, visqueuses; diarchée tujours [réquente, mais peu
abondante. Matin, T. 38,2. Soir, T. 37.8.

Le 16. Teinte cyanique des extremités, mains et nez [roids, pouls
filiforme. La malade ne peut garder ses garde-robes. Vowissements
fécaloides. Le foie a repris le volume qu'il avait au commencement,
il parait distendu et manifestement fluctuant.

On e décide A fenter in extremis une nouvelle ponction, Elle donne
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suite 4 150 grammes d'un liguida javne verddtre, trés purulent,
d'odeur stercorale, contenant beaucoup de zaz. Matin, T. 37,2,

Mort dans la spirée, avee collapsus et algidité, extrémiiés froides
et cyanosées, sueurs visqueuses, facies abdominal. T. (15 minutes

avant la mort) 37.

Autopsie. — Poumons, cerveau, cozur, <ains.

Abdomen. — Péritonile généralisée, Les anses inlestinales sont ac-
colées entre elles par des exsudats fibrinenx peu abondants et récents;
ceus-ci limitent de petits espaces contenant de la sérosité trouble et
colorée en jaune. A la face convexe du foie, légzéres adhérences du
lobe gauche avec le diaphragme. Au niveau du bord inférieur du
foie, se voit une adhérence déja ancienne avec le grand épiploon,
limitant avec la paroi abdominale une péritonite enkystée. Celte
inflammation correéspond au point o ont é1é faites les pigires,

Exploré en place par sa face convexe, le lobe droit du foie est extré-
mement fluctuant et donne méme par le choe le phénoméne de 'on-
dulation. A la face inférieure est une masse trdz volumineuse qui fait
saill’e immédiatement an dehors du duodénum et adhére a la face
externe et i 'extréemité de la wésicule biliaire. Cette poche, dont on
voit la paroi inférienre fibreuse et mince, occupe toute la portion da
lobe drait située en dehors du sillon de la vésicule,

En ouvrant Pestomac et le duodénum pour pénétrer dans les voies
biliaires, on voit que l'estomac trés dilaté contient des matidres trés
granuleuses provenant des derniers aliments ingérés. La muqueuse
est colorée par une petite quantité de mucus verditre. L'ampoule de
Vater est affaissée et difficile a trouver, la vésicule biliaire est presque
vide et on n’en fait rien sortir par 'a pression.Le canal cholédoque tras
dilaté est rempli par une hydatide trés volumineuse, en partie videde
son contenw, mais dont la membrane granuleuse épaisse parzit appar-
tenir & ure vésicule plus grosse qu'un ceuf de poule. Elle est arrétée a
1 centimétre au-dessus de I'ouverture du caral cholédoque.

Dés qu'on a fait une lézdre incision a la paroi du condwit, I’hyda-
tide, cédant & la pression qu'elle supporte du coté de la poche, est
projetée vivement avec une foule d’hydartides de volume moindre. En
proelongeant ineision du canal cholédonue, on voit sortir une grande
quantité de liquide jaune verditre, rempli de vésicules hydatiques de
toutes les zrosseurs et de plusieurs générations, depuis un grain de
millet jusqu’a un ceuf de pige:n et plus.
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La totalité de ce liquide représente deux litres et demi ou trois litres?
La vésicule biliaive, revenue sur elle-méme, ne contient que du mucus
non eoloré par la bile; le canal eystique est obstrué par une petite
ésicule.v ;

A l'extrémité du canal cholédoque, on arrive dans les conduits
biliaires assez dilatés pour jermeitre 'v inlroduire facilement le
pouce.

De ces deux conduits, le zauche seul est coloré par la bile; le droit
plus volumineux, méne dans Uintérieur du kyste par une onverture
d’environ 1 cent. 1/2 de diaméire, linitée par un orifice fibreux,
résistant.

Une fois le kyste débarra<sé de son contenu, le foie reprend sa forme
normale et ne parail avoir subi avcune perte de substance., En inci-
sant la paroi inféricure de la poche, on pévétre dans une eavité an-
fiactueuse qui semble de prime abord s'étre creusée a la face infé-
rieure du foie, en séparant la capsule de Glisson, épaissie, i'e 1a ~ub-
stance hépatique. Cette loge a pour limiles, supérieurement, le lobe
droit; inférieurement, une membrane fibreuse : elle s'élend jusqu'a
extrémité la plus externe du lobe droit, région de la face convexe, ol
elle devient superficielle (c'est le point qui doniait lieuw pendant la vie
4 la saillie fluctuante qu'on a ponctionndée).

La surface interne est constituée par une sorle de stroma fibreux,
en partie lisse, en partie rugueux, et couvert de conc-rétions jaundtres,
limitant des loges et des alvéoles qui présentent I'aspreet d'une vessie
a cellules. Les parties sur lesquelles repuse eelte paroi sont différem-
ment constituées: a la face supérieure, la poche s'accole & la sub-
stance hépatique du lobe droit du fuie; & la face inféricure, par
places, la paroi esl transpareate el il w'ya quune lamelle de tissn
tibreux appliquée immédiatement sur la capsule de Glisson; par
ylaces, aussi, il reste une mince couche de substance hépatique (de
2 3 3 millimétres d’épaisseur) interposée entre la capsule de G.isson et
la paruvi du kyste. Par endroits les enveloppes du kyste ont une con-
sistance cartilagineuse et il existe en particuiier, au point ol les
piqlires ont éé faites, une plajue fibreuse carulaginiforme plus
graude qu'une pitee de 5 francs, épaisse d'un demi-centimetre,

Eu examiuant de plus prés ia tace interne du kvste, on voit que les
alvéoles dont nous avons parlé, sont groupées dans les intervalles de
tractus fibreux saillants, se dingeant vers le hile du foie. Ces tractus




fibreux ne sont autres que des conduits biliaires ; leur direction, leur
paroi lisse recouverte d’épithélium. leur furme arborescente, les nom-
breux orifices qu'on y rencoatre le démontrent sulfisamment. Ces
conduits biliaires, en trés grand nombre, son! dimportance variable ;
quelques-uns sont trés volumineux, les uns sont ouverts dans toute
leur étendue, d'antres prennent nai:sanee dans la poche et ménent
aprés un trajet oblique, dans un gros conduil biliaire. Enfin, on peut,
par les nombreux orifices qu'on voit i la faee interne du kyste, péné-
trer dans des divisions périphériques des voies biliaires. 11 est &
remarquer que jamais, en suivant ees divisions, on n'aboutit & du tissu
hépatique de sorte que, ces conduits ne déversaient pas de bile dans
la cavité du kyste. Quelques-uns de ces petils conduits sont terminés
en ampoule et contiennent une hyvdatide, Ce sont probablement les
conduits biliaires de la portion atrophide du tissu hépatique qui fait
parol & la poche hydatique.

1l existe en méme temps une autre lésion du loie : a la face con-
vexe du lobe droit, on voit la capsule de Glisson, soulevée, en de
nombreux endroits, par de petites masses verditres. Une coupe, faite
en ces poinls, montre que ce sont des eavités remplies d'un mucus
épais, fortement coloré en vert. Ces pelites cavités, dont les plus
grosses ont le volume d’'une petite noisette, sont trés nombreuses; les
plus petiles sont grosses comme un grain de chenevis et paraissent, a
I'eeil nu, formées par un canalicule biliaire dilaté dont on reconnait
la paroi. Dans quelques-uns de ces canaux dilatés, on trouve des ve-
sicules hydatiques trés peliles.

Dans le lobe gauche il existe aussi des dilatations des voies biliaires,
mais on ne tronve pas de veésicules dans les conduits biliaire<. La
veine cave inférieure et les iliaques primitives sont oblitérées par des
caillots consi-tants, qui expliquent l'ce léme observeé pendant les der-
niers jours dans les wembres inlérieurs,

En résumé, cetle observation est un exemple de kyste
hydatique du foie communiquant, trés probablement de-
puis longtemps, avec les voies biliaires. Il en ressort que,
lorsque les hydatides s'engagent dans les canaux excré-

teurs du fole, elles déterminent des accidents absolument
Berthaut. 15
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semblables & ceux qu'y produisent les caleuls, coliques
hépatiques et ictdre passager, lorsqu’elles ne font que les
traverser, angiocholite avee fitvre intermittente, dilata-
tions et kystes des canalicules biliaires, lorsqu’elles s’y
arrétent et produisent la rétention dela bile.

Dans une observation, rapportée par M. Charcot (1), ily
eut, comme dans le fait actuel, engagement des hyda-
tides dans le canal cholédoque et arrét de 'une d'elles.
Cette particularité détermina la rupture du kyste et une
péritonile suraigué s'ensuivit. Il est done indigué, en pa-
reil cas, pour se mettre & I'abri de semblables accidents, de
pratiquer une ponction de la poche enflammée. Gelte opé—
ration, en facilitant le retrait du kyste, est habituellement
suivie d'un grand soulagement et, faite & 'aide de I'aspi-
rateur de Dieulafoy, elle est le plus souvent exempte de
dangers. On a vu cependant que, dans le: fail actuel, les
ponctions faites avec cet instrument et suivies d’application
de glace, ont donmé lien a de la péritonite.

C'est 14 une exception trés regrettable: aussi il ne fau-
drait pas en conclure que, dans les cas semblables, toute
inlervenlion de ce genre est inutile ou pernicieuse.

Oeservarion VIIL

Kyste bydatique du foie ouvert dans le canal cholédoque (Butruille et
Vinache) (2.

La femme qui fait le sujet de cette observation, est entrée, le
9 juin 1876, dans le service de M. G. Sée, & la Charité (salle Sainte-
Anne, n® 1); c'est une femme de 26 ans, méeanicienne, qui fait remon-
ter au dimanche 4 juin le début de son affection. Ce jour-14, elle fut

(1) Société de: Wialbgie, compies rendus, 1835,
(2), Bull.. de la Sog.. anat.. de Paris, 1876, p, 470,
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prise de frisson et de point de cdté et présenta, en méme temps, une
toux peu inteuse et une géne assez légére de la respiration,

Cette femme, enceinte de six moig, déclare avoir toujours présenté
un ventre plus gros que ne le comportait sa grossesse et, vers lafin du
mois de mai, la sage=femme qu’elle consultait, pour des doulenrs de
reins, lui faisait remarquer qu'elleavait la jaunisse et quelques trou-
bles gastrigues attribués i la grossesse.

La dyspnée s'accentuant, le point de cdté devenantde plus en plus
insupportable, la toux plus fréquente amenant des crachats visqueux
et sanguinolents, la malade garde définitivement le lit le 7 juin.

Le 8. On lui posa des ventouses sur la poitrine et elle entra & I'ho-
pital le 9. Le soir de son entrée, on constate une dyspriée extréme-
ment intense, qui donne de snite 'idée d'une pneumonie étendue ; la
malade se plaint d'une douleur trds accusée, siégeant i la base du
thorax.et &lla partie anlérieure du flanc droit et de li irradiant dans
tout I'abdomen, doulear que la moindre pression provoque cu exa-
gére. Les urines contiennent une forle proportion de pigment biliaire,
dout la présence est décelée par I'acide nitrique et la teinture d'iode.
Depuis quinze jours, au direde la malade, les matiéres se sont déco-
lorées et présentent la teinte du café au lait. T. A, &1,7; P. 100.

Outre ces signes fonctionnels, on constate les signes physiques sui-
vants : le ventre est volnmineux, plus volumineux qu’il ne "est ordi-
nairement chez les femmes enceintes de six mois ; Uexploration du foie
permet de constater une augmentation de volume de 'organe qui est
dur et peut étre légérement bosselé.

Par 'examen de la poilvine, on constate du coté droit une matité
absolue, remontant jusqu’an niveau de U'épine de 'omoplate, les vi-
brationsthoraciques sontabolies, maisne se pergoivent pas non plus du
cOté opposé, en raison de la faiblesse de la voix. Le bruit respivatoire
fait complétement défaut & la base; plus haut, au niveau de la limite
supérieure de la malité, on trouve un soufile bronchique trds fort et,
lorsque la malade parle, un retentissement trés fort de la voix, qui est
légérement chevrotante. Le souffle s'entend jusqu’au sommet, ‘mais
c¢'estsimplement le fait de la propagation. En avant, la respiration est
a peu prés normale.

Il ne semble donc pas douteux qu’il existe une affection aigué de
'appareil respiratoire, mais si 'accolement et 'ensemble des phéno-
ménes généraux et des troubles fonetionnels semblent indiquer une
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pnenmonie, l'examen physique fait admettre qu'il 'agit plus proba-
blement d’une pleurésie affectant la rézion diaphragmatique.

Le 10. La malade garde le décubitus dorsal, toute autre position
augmentant la dyspnée; elle tousse peu, miis sa toux améne quelqnes
erachatsvisqueunx, sanguinolents, en un mot, des erachats de pneamao-
nie, Lu malade se plaint aussi de la constipation. Coloration ictéri-
rique trés intense, douleurs trés vives a la région hépatique. T. 39,3,
sQir,

Le 11. T. 39,2, La pleurésie ne semble pas pouvoir élre mise en
doute, il ¥y a méme le matin de 'égophonie trés nette. La malade est
nrise de doulears utérines, le col de utérus est légérement dilaté.

Le 12. La malade fait une fausse coushe et expulse un fetus d'envi-
ron 6 mois. Tout se passe normalement. L'ictére est toujours aussi
manijueé, ain $  gu tous les signes mentionnés précedemment.

Les 13 et 14. Méme éiar, la température oscille entre 38 et 392,

Le 45. La malade est reveillée dans la nuit du 15 an 16 par un
violent aceds de colique hépatique, crise qui se prolonge presjue pen-
dant la journée dua 16, qui augmente singuliégrement la doulear abdo-
minale et rend tnpussible Vexamen de cette région,

Le 16. Vomissements répétés plusieurs fois pendant la journée; la
dyspnée ne se calme nullemeat. La douleur de ’bypochondre rend
diflicile 'examen de la poitvine, '

Le 17. La crise de colique hépatique a cessé, mais la malade vomnit
encore plusieurs fois pendant la journée, elle éprouve du dégont el de
la répugn ince pour toute espice d'aliment.

Le 18. La malade a une nouvelle colique gui dure quelgues heures;
de plus elle pevd par le vagin une quantité abondante de sang mélé de
caillots qui répand une odeur féiide. Dyuleurs de edié, dyspnée, toux.
1. 38,5. Lamaladea eu une selletrés décolorée, danslaquelle ontrouve
une sorte de fausse membrane (u'un soupgonne étre un débris de
membrane hydatique.

Le 19. Méme état. La dyspnée auzmente, l'ictére est plus marqué;
quelques frissons pendant la journée, douleurs trés vives duns ’hypo-
chondre ; aseite. i

Le 20. L malade meurt,

Autopsie vingt-quatre heures aprés le décés,

Teinte ictérique de toute la peau, ventre considérablement distendu
et sillonné de veines nombreuses,




— il —

A l'ouverture de la eavité abdominala, il s'écoule une grande quan-
tité de sérosité colorée en jaune ; tous les tissus sont imprégnés de pig-
ment biliaice.

L= foie est extrémement volumineux; il est aplui, déformé, son ex-
trémité gauche se trouve dans Uhypochondre correzpon lant etrefoule
les autres viscéres,

Dans le lobe droit, on trouve un kyste énorme, ayant presque le vo-
lume de la téte d'un adulte, refoulant en haut le diaphragme et fai-
sant une saillie trés prononcée sur la face convexe de l'organe. Ce
kyste est adhérant aux parties voisines; il faut le di-séquer pour le
séparer du diaphragme.

Dans son intérieur nage, an milieu d'un liqui le purulent et fétide,
d'une coloration rappelant celle du pus de mauvaise nature, une quan-
tité innombrable de vésicules hydatiques de volume variable; quel-
ques-unes suppurent, 'une d'elles présente le volumine d’un poing;
lenr enveloppe est colorée par ie pigment iliaire.

Les eanduits biliaires communiquentavers le Kyste; la vésicule consi-
dérablement distendue et épaissie ne parait pas contenie d’hydatides,
mais le canal cholédoque présente a quelques centim®tres avant son
embouchure dans le ducodénum une membrane implantée sur la
muqueuse ¢t qui offre quelques vésicules trés petites,

Les poumons et surtout le droit so:t ratatinés d’une maniére re-
marquable. La plévre droite ne présente pas d: hiquide, mais le pou-
mon est le siége ("une congestion L és manifeste.

Le cceur est flasque comme le cceur des femmes enceinles.

Les autres organes ne présentent dautrve particularité que celle
d’étre imprégnés de pigment hiliaire.

Le rein droit adhéve an foie, mais ne présente pas d"hydatide.

M. Sevestre appelle I'attention sur le signe égophonie
constaté dans ce cas, bien que la plévre ne renfermat pas
de liquide. Il se demande si celte égophonie n’est pas due
aux vibrations communiquées au liquide du kyste, de
sorte que la voix aurait produit une sorle de frémissement
hydatique. Les membranes rendues par l'anus lui ont
paru étre des membranes hydaliques quand il les a placees
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dans un verre d'eau. Il n'a pu les examiner au micros-
cope, parce qu'elles avaient été jetées. Il ne lui parait pas
douteux, qu'il s'agissait de membranes hydatiques et que
le kyste commencait alors a se vider dans les voies biliaires
el dans l'intestin. Il pense en outre que les coliques hépa~
tiques ressenties par la malade n’avaient pas d’autre cause
que cette élimination. Il rappelle le cas qu’il a présenté
en 1873.

DesenvaTion [X.

Kyste hydatique du foie ouserl a la fois dans les voies biliaires et dans les
bronches. Mort. Pas d’autopsie [Par Beeker) (1).

Etudiant 4gé de 17 ans, que Becker voit le 1 septembre 1878, et
qui, & la suite d'une émotion, vient d'éprouver, pendant une quin=-
zaine de jours, du malaise, de la courbature des membres et de I'inap-
pétence. Ce jeune homme a de Viciére sans fievre; la région hépa-
tiqgue extrémement sensible & la piession, des nausées quelques
vomissements et une opinidtre constipation. Sous l'influence de pur-
gatifs, tous ces (roubles aisparaissent presque complétement.

Le 19 septembre, en rentrant d'une promenade, violent frisson et
réapparition d’un iclére intense accompagné d'un pen de fievre et de
points doulowieux, siégeant des deux cités, eutre les 3¢ et 8 ciles. Le
foie, trés doulouresx & la pression, dépasse de deux travers et demi
de doigt le rebord costal.

A parlir du 24, durant six jours, vives coliques ressemblant tout ﬁ
fait 4 celles de caleuls biliaires et nécessitant une ou deux injections
quotidiennes de morphine.

Les selles, déeolorées, ne renferment cependant rien d'anormal.
Quinine et laxatifs qui aménent la cessation de lictdre, ainsi qug de
la fitvre, et le retour de I'appétit.

Du 18 au 25 novembre, reproduction de lictére et des -I:'ﬂliqﬂ.ﬂl,
mais a un degré moindre,

(1) Revue des sciemces médicales en France et a I'étranger, de G. Hayem
1880, t. XVII, p. 156,
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Becker ne revoit son malade que le 9 janvier suivant : outre la jau-
nisse, il constate que le volume du foie a notablement augmenté depuis
le dernier examen, remontant & trois mois et demi; il atteint la créle
iliaque ; sa surface tout & fait lisse n'est trés doulourense qu'au-des-
sous du rebord costal. Pas de coliques, mais une sensation fréquente
de tension entre les omoplates avee oppression; i d'autres moments,
des points douloureux siégeant de chaque eité de la 7° 4 la 10e cote et
des frissons que le décubitus latéral gauche augmentait. Le malade a
en outre de la ficvre avec exacerbation le soir, une Loux quinteuse,
séche, revenant souvent la nuit, et de [réquentes douleurs au niveau
du larynx, quand il parle, avale ou qu'on touche cette région.

Au commencement de février, 'état du patient est le suivant : res-
piration accélérée costo-diaphragmatique. Aux deux sommels, inspi-
ration rude et expiration silencieuse. Sonorité 4 droite, en avant jus-
qu'a la 5° cote, en arriére jusqu’a la 8 ; a gauche, en avant jusqu'a la
3% en arriére jusqu’i la 8. Murmure vésiculaire exagéré en haut, affai-
bli en bas. Pouls petit & 130; fiévre, voussure de I'abdomen, surtout a
la partie supérieure et au niveau du rebord des cOtes droites. Le rebord
inférieur du foie est accessible un peu au-dessus d'une ligne menée
entre lescrétes iliaques. Atrophie des membres. Un pen d'ediéme
malléolaire. Urine ictérique, non albumineuse. Féces gris pile; refus
de toute nourriture. Coliapsus tel qu'on attend la mort du malade d'un
jour a l'autre.

10 tévrier, Expulsion par les garde-robes d'une soixantaine de
vésicules, variant des dimensions d une noisette i celle d'une grosse
noix, et reconnues au microscope comme provenant d'¢chinoconques.

Durant dix jours, I'expulsion par l'intestin de plusieurs centaines de
vésicules encore plus volumineuses se countinue guotidiennement et
les matiéres fécales reprennent lenr coloration naturelle; il survient
momentanément un appétit vorace, malheureusement le patient est
toujours épuisé par une Loux qui s'accompagne de vomissements mu-
queux.

Le 23. Emaciation squelettique. Pouls ondulant, intermittent, trés
fréquent, incalculable; troid intense de toutes les extrémités ; sueurs
froides; nez effilé; aphonie; 5 respiratious par minute pendant qua-
rante-huit heures. Le patient reste dans cet état analogue a celui d'un
cadavre.

I
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Le punch i haute dose qu'on lui fait prendre d'abord avec beau-
coup de difficulté, le tire de cet ¢tat.

Le 24 au soir. Aprés dix minutes d'une toux séche d'abord peu
intense, puis augmentant graduellement jusqu'a faire craindre 'as-
phyxie, le malade vomit une tasse i caflé de bile avec cing visicules
hydatiques grosses comme des noix. Les mémes vomissemenls se
répétent pendant les quatre jours suivants, amenant en tout l'issue
d’une cinquantaine de vésicules, quelques-unes de la grosseur d’un
ceuf de pigeon.

Le 26. L'amélioration a persisté. Le poumon droit descend mainte-
nant en avant jusqu'au bord inférieur de la 6° cdle. La voussure de
I'hypochondre droit est bien moindre et le foie ne descend plus qu'a
deux travers de doigt au-dessus de la eréte iliaque. Fires colorées par
la bile. Apyrexie. Pouls petit, dépressible, 1200,

Les jours suivants, le patient accepte de plus en plus difficilement
les aliments liquides qui le nourrissaient seuls, Il indique un point &
mi-hauteur du sternum, au niveau duquel les boissons séjournent
avant de parvenir dans l'estomac.

Dans la nuit du 2 au 3 mars, aprés une tonx quinteuse prolongée,
le malade rejette successivement d'abondantes mucosités, quelques
cuillerées de pus verditre, strié de sung clair et mélé de petits caillots
noirs et enfin truis vésicules d’hivdatides ayint les dimensions de
zrosses noix. Mais le malade rescent toujours une géne, un ohstacle
vn arriére du sternam.

Enfin, le 6 mars, le patient succombe dans le collapsus, toussant et
expulsant du muco-pus, san: nouvelles vésicules et accusant constam-
ment une vive douleur derriére le sternum,

L’aulopsie fut impossible.

(IEsERvaTiON X.

Tumeur hydatique dn foie, suppurée, comprimant le hile du foie el comnmu-
niquant avec les voies biliaires. Angiocholile suppurée. Méningile. (Par
Albert Josias, inlerne des hdopilaux) (1).

Le nommé D... (Dominique), 4z¢é de 60 ans, menuisier, estentré le

(1) Bull. de la Société anatomique de Paris, 1880, p. 390.
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8 mai 1880, a I'hdpital Tenou, <alle Gérando, ne 47, dans le service
de M. le D* H. Rendu. 3

Ni antécédents de famille, ni commémoratifs personnels. Ce malade
n'aurait jamais fait d’exeésaleonliques, Athérome. [l y a quinze jours a
trois semaines, sans cause connue, .e malade raconte avoir ressenti
une série de frissons durant plusiears jours; il y a huit jours, il fut
pris de diavrhée et devint jaune. Depuis ce moment, la diarrhée et la
coloralion jaune persistent, ce qui oceasionne an malade un grand
affaiblissement et le contraint & entrer a I'hdpital.

Actuellement, pas d’embarras gasirique. Langue normale, appétit
conservé, Selles blanches et décolorées. Teinte ictérique trés pronon-
cée de la peau etdes conjonctives, Démangeaisons intolérables.

Le foie est augmentd de volume, dur, douloureux ; les veines ~nus-
cutanées sont manifestes sur la partie droite de 'abdomen. Les bruits
du ceeur sont normaux. Le pouls est rvégulier. Les urines sont icté-
riques. Traitement : 4 ventonses scarifiées sur la région du foie; eau
de Vichy; une pilule d'aloes.

10 mai. Cessation de la diarrbée. Insomnie. Appélit conservé. Soil
intense, Le premier bruit du cceur est fortement frappé, sans dédou-
blement, pas d accentuation du deuxiéme bruit. Pouls lent, vibrant,
régulier. Le foie parait moins dur, moins douloureux. Bain alealin.

Le 12. Teinte ictérique aussi prononcée ; les celles sont moin- hian-
ches. Le fvie, si douloureux au début, supporte la pression de la maing
le prurit est ixoins intense, Calomel, 0,40 centig,

Le 16. Envies fréquentes de vomar,

Le 17, Les tégnments prennent une coloration jaune verditve, Le
malade s¢ plaint d'une douleur hépatique, Le fiie tumélié est, en
effet, douloureox & la pression de la main. Injection de chlorhydrate
de morphine 1 centigramme. Pas de soulfle cardiaque, mais les bruits
sont affaiblis, mal frappés. Soir, pouls régulier, plein, fréquent, 108,
peau chaude. T. A, 38+, Démangeaisons vives, intermittentes, langue
humide. Inappétence, soif vive, selles blanches, Urines iclériques
abondantes. Persistance de la douleur hépatique qui est cependant
moins vive. Méme état du ceeur. Céphalalgie.
=Le 19. Méme état. Application d’un vésicatoire sur la région du
foie.

L= 20. Vomissements. lievre, délive, pouls 4 120. Langue siche,
non fuligimeunse. Aphasie. Pas d’anorexie. Lorsquele malade veut ré-

Berthaut. 19




pondre aux questions qui lui son pasées, il commence une phrase,
s'embrouille et s'arréte. Vision non troublée. La salive est blanche.

L sérosité du vésicatoire est jaune. Quelgues ixrégularités cardiaques,

e temps en temps un faux pas.Foie : 15 ceatimétres de hauteur. Soir,

agitation extréme, délire eontinuel qui nécessite la mise de la cami-

soie, La pression des liens a donué lieu & des trainées bulleuses i con-

tenu jaundtre, sur les membres abdominaux nombreuses taches de

purpura, sur la poitrine une macule purpuvique. Epistaxis. Méme
état du coeur.

Le malade ne répond plus aux questions gue nous lui adressuns.
PPupilles normales. Pas de paralysie.

iDe temps en temnps il jette de simplescris, mais ne prononce aucune
plirase, n'articule aucun mot. Pouls 4 128.

Le 21. Piqueté purpurique sur les membres inférieurs. Epistaxis.
Délire moins accentue. Affaiblissement des benits du coeur. Les  uri=
nes sont trés abondantes. T. jaborandi, 4 grammes, extrait mou de
quinjuina & grammes, limonade.

222, Mort & une heure du matin. Depuis la veille il est resté dans
le coma.

Autopsie. — Foie volumineux détormé, le lobe droit est trés atro-
jlicé, le lobe gauche hypertrophié d’'une fagon complémentaire el com-
pensatrice. Entre les lobes existe, en avant et en arrigre, une incisure
profonde.

L’incizure antérieure est occupeée par la vésicule biliaire qui dé-
borde de 6 centimétres; Uincisure postérieure est ecomblée par une tu=
menr adhérente au diaphr:-gme, et d’une fagon assez intime ponr gu’il
ne soit possible de la séparer que par la dissection, La poche de
la tumeur est tés épaissie, fibreuse, Cette tumimeur trés volumineuse
sépare les deux lobes du foie et empidte sur la face inférieure, enire le
lobule de Spigel et le lobe earré, en emmprimant le hile du fuie. Dans
i"intérieur de cetle tumeur existent de nombreuses poches hydialiques;
ces vésicules hiydatiqgues sont irés fortement teintées par la bile, co
qui prouve que, depuis longtemps, le kysle élait en communication
avec les voies biliaires. La face inférieure de la poche est tapissée pai
un exsudat épais, mélé de sang et de bile. Pendant la vie, cette poche
devait comprimer trés fortement le canal cholédoque.

Le tissu du foie est d'un vert oliviire, il est sillooné par des dilata-
tions variquenses, quine sont autres que les voies biliaires trés  dis-
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tendues et remplies de pus. A la coupe on les voit béantes avec des
parois épaissies, et il s’échappe de la lumiére de ces conduits un li-
guide bourbeux, jaune verditre, constitué par du pus, de la bile et
des éléments épithélianx. Cetteanziocholite suppurée est surtout mar-
quée au niveau de la poche, An niveau du lobe droit tous les canaux
gont remplis de pus. Dans le lobe gauche, i la partie postérieure, exis-
tent des cavernes véritables, formées par la distension des canaux bi-
liaires. Il n'y pas de périhiépatite. Le foie pé<e 2 kilog, 250 gramives,
La rate est ligneuse, normale.

Reins jaunes, infiltrésde bile. La substance corticale parait atrophiée.
Le rein droit pése 205 grammes, le rein gauche 193 grammes,

Ceeur. — Le ventricule droit n'est pas hypertrophié (10 centimitres
le long du bord droit;. Orifice de I"artére pulmonaire, 8 centimétres;
orifice aurienlu-ventricolaire droit, 10 cent. 1f2. Orifice auricalo-
veniriculaire gauche, 10 centimétres, Pas de 1ésions vasculaires, en
somme peut-étre un peu de dilatation coeur droit.

Un petit caillot dans le ventricule droit, pesant 6 grammes, un cail-
lot dans le ventricule guuche, pesant 6 grammes, un caillot semblable,
de méme poids, dans oreillette gauche, Quelques caillots colorés par
la bile et pesant 6 grammes dans |'aorte. Tous ces caillots hbrineux
étaient les uns rouge bran, les aulres orange.

Poumons congestionnés, Péritoine. Ascite peu considérable, Me-
ninges épaissies, purulentes, principalement en arriére et & droite. A
gauche, les méninges sont congestionnées,

Cerveaw légérement leinté en jaune.

En somune, tous les viscéres sont infiltrés de bile.

Réflexions. — Cetle observation nous a paru inléressanle
a publier, en raison des lésions analomigues que nous
avons conslatées, ¢'esl-a-dire une méningile suppurée sur-
venant dans le cours d'une véritable intoxication biliaive,
Sans insister sur le diagnostic de l'affection hépatique
gu'on ne peut faire d'une fagon absolue, nous ferons remar-
quer que l'ictére peut élre considéré, au début, comie de
nature catarrhale, plus tard, comme un iclére grave, mnal-
gré I'absence du tableau classique inhérent a chacune de
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ces affections. Quant a l'idée du kyste hydatique, nous
n'avions pas cru devoir nous y attacher, étant données
d'une part la soudaineté, la rapidité des accidenls, et,
d’autre part, I'impossibilité de reconnaitre 1’existence d'une
poche située dans une région inaccessible 4 nos moyens
d'investigation. Les lésions inattendues que 'autopsie nous
a permis de relever expliquent amplement les symptomies
qui ont été observés dans le cours de cette maladie.

OssenvaTiox XI.

Kystes hydatiques du poumon droit el duo foie indépendantls; fistules
biliaires en rapport avec le kyste du poumon. Cachexie progressiv: entrai-
nant la mort. (Par le D* Sorel, médecin-major i SEtif (Alger) (1).

J... (Léon), 4zé de 23 aps, employé au service d’un hétel, entre a
’hdpital de Séuf le 31 octobre 1879 et meurt le 16 mars 1880.

Arrivant a 3étifa la fin dejanvier 1880, je trouve ce malade dans le
service qui m'est confié. Les récits qu'il fait de ses antécédents sont
conlus, b zarres, et contradictoires ; il n'y a pas lieu d’en tenir compte,
Cependant notons qu'il vint en Algérie & 1’age de 5 ans, eut une santé
toujours mauvaise ; que, néanmoinsg, jugé apte-au service militaire, il
rejoignit le 1o régiment de zouaves en aolt 1877 pour y passer I'année
exigée des Algériens par la loi, mais qu'il dut entrer presque aussitola
I'hdpital, y resta plusieurs moi<, et alla toujours depuis déclinant.

Aunjourd’hui c’est un souffreteus a 'apparence gréle et chétive, ne
se levant plus et ming par une expectoration dont je parlerai touta
I'heure, avee accompagnement d’accés quotidiens d’une fiévre i exa-
cerbations vespérales.

Le thorax présente une voussure située a droite, en arriére et en
has; & son niveau, matité presque absolue, vibrations thoraciques a
peu de choses présabolies, murmure respiratoire éloigné, trés affaibli.
La poitrine dans son ensemble, résonne mal et on y pergoit des riles
humides disséminés. i

(1) Bull. de la Soc. anat. de Paris, année 1850, p. 520.
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Le foie est recouvert par les fausses cdtes, sauf au-dessous du ster-
num oit vient se prolonger le lobe gauche. On ne reconnait aucune
in¢galité dans la région marquée par la matité hépatique, et on n'y ien-
contre aucun point fluctuant ou méme, simplement rénitent. La
pression est douloureuse au niveau de I'épigastre occupé par le lobe
gauche du foie,

Le malade accuse en outre une douleur habituelle qui s'irradie le
long du dos pour abutir a I'épaule droite. Cette douleur s'exa-pire
par la compression du nerf phénique derriére la clavicule, et pendant
les efforts de toux. Celle-ci, fréquente, pénible, quinteuse, est soivie
de l'expuision d’un liquide abondant, plus ou moins visqueux, aéré i
la surface et d'une coloration jauue, parfois un peu verditre, avant
I"aspect, 'odeur et le goit de la bile, eten effet, I'expectoration évaluce
4 une moyenne de 100 a 600 grammes par jour se compose de hile
pour la presque totalité.

Le malade reste a demi assis dans son lit, éprouvant dans Uhorizon-
talité surtout latérale, une sensation détouffemnent.

Du temps & autre, on trouve expulsé, mais rarement, un fragment
d'inydatide.

Les selles restérent colorées et Uictére a toujours fail défaue.

IVaprés les renseignenents quej: dois a lobligeance de M. Pran-
chot, médecin aide-major, I'expectoration était devenue bilieuse dans
les premiers jours de novembre, et c’est & dater de ce moment que la
fitvre s'alluina et que ["émaciation {it des progrés rapides.

J..., sans appétit, privé de scimmeil par le flux biliaire qu’il doit
¢évacuer =ous peine d'étouffer, souffrant de la douleur phrénijgue, ar-
riveé a un état de cachexie absolu, et des lésions pulmonaires, déve~
loppées secondairement, viennent compléter la déchéanche vitale,

1l neart le 16 mars, & 10 heures du soir.

Autopsie. - Inliltration séreuse des méninges mais sans opacité ; [a
substauce cérébrale ne présente rien de p.rticulier.

Lepoumon gauche est conzestionné et contient des tubercule- crus,
disséminés, ancune altération pleurale. -

Le poumon droil est parsemé de gros tubercules crus, les deux
feuillets de la plévree sont adhérents, el, de plus, épaissis en arriére et
a la base au viveau e la voussure thoracique signalée i I'extérieur .

En cet endroit, on rencontre une poche fluctuante qui se rompt et
laisse se répandre 200 grammes environ de liquide biliaire, en méme
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temps que s'échappent des vésicules hydatigues rompues et colorées
en jaune ; ces vésicules sont contenues dans une grosse hydatide mére
déchirée et plissée,

Il existe done & la base du poumon droit, une poche kystique du
volume d’un ceuf de dinde, limitée en arridre par la plévre, en avant,
en dedans et supérieurement par le tissu pulmonaire plus ou moins
altéré, sa base formée par le diaphragme aminei, repose sur la face
convexe du fuie, et, en arriére en méme temps qu’un pen en dehors
elle se trouve en contact avec extrémité supérieure du rein droit qui,
remonté, est venu se loger la, Cette poche communigue largement
ave les bronches dilatées, sa partie déclive est recouverte une
bouillie épaisse, sorte de magma biliaire. A ce niveau, les fibres mus-
culaires du diaphragme ont & peu prés disparu et les canaux biliaires -
de la surface convexe s'ouvrent par un trajet oblique dans la cavité
kystique, I'un d'eux est assez développé et je puis déteriminer son tra-
jet en v passant un crin.

Le foie, légiérement augmenté de volume, surtout transversalement
de dehors en dedans, adhérent par sa face convexe au diaphragme
aminci et détruit en partie ou réduit & une membrane fibreuse, en
1ajpport en arriere et en dehors avec le rein déplacé et logé sous le
diaphiragme, présente aussi une cavité kystique. '

Celle-ci, située en dehors du ligament” suspenseur, trés court au
point oi1 la convexité abandonne le contact de la paroi thoracique, a
le volume d'un gros wul de poule et se trouve creuseée dans la sub-
stance du foie. Elle est limitée daus sa portion antéro-supérieure par
la seule capsule de Glisson et le péritoine. Elle contient unkyste hy-
datique qui la tapisse et va se plisser en arriére dans un diverticulum.
Ce kyste renferme un liquide limpide et une vingtaine *hydasides fil-
les, du volume d’une amande au volume A'un pois. Le hquide trouvé
dans ces hydatides filles est également limpide.

Placées sur la main elles donnent la sensation d'une masse gélati-
ueuse, tremblotante. On éprouve cette méme sensation, en plcant sur
" le paume de la main un fragment quelconque de I"hydatide mére ou
des hydatides filles, elle est done indépendante du liquide et tient a
la consistance des parois. Nulle part, ni dans les vésicules du foie, ni
dans celles du poumon, on ne rencontre d'échinocoques, on des cro=
chets. L'hydatide mére du foie developpée, présente le volume d’une
1é1e de leetus. :




— 131 —

La vésicule biliaive, petite, blanchiire, est flasque et contient un peu

de mucus,
Rien 4 noter du eoté des autr s arganes.

Opservation X1l (personnelle).

Kysle hydatique du foie ouverl dans les voies biliaires. Angiocholile suppurée.
Mort. Autopsie (1).

La nommée Cany (Stéphanie), &géede 22 ans, nourrice, est entrée
le 1l avril 1882 a ’hdpital Beaujon. service de M. le 1" Millard, salle
Sainte-Marthe, lit n® 19,

Ordinsirement bien portante, celle femme a.toujourseu une mens-
iruation reézuliére.

Devenue enceinte an mois de décembre 1880, elle 1 enune figvre 1y-
phoide et elle est accouchée i terme le 18 septembre 1881, Placie a
Paris comme nourrice depuis quatre mois et demi, elle a vu réappa-
raive ses vagles au commencement du mois de février 1882, Depuis
sor accouchement elle a en trois époques menstruelles.

Le 7 wars. Au commencement des régles, elle a éprouvé, dans le
cité droit de 'abdomen, de violentes douleurs accompagnées de vo-
missemenis abondants et bientot suivies d'un ictére qui a duré huit
jours seulement; jamais elle n’avait rien éprouve de semblable. Ce
premier acces de colique hépatique coincidait avee 'époque des re-
gles.

Le 7 avril. Pendant la derniéve époque menstruelle, la malade a
éprouvé des douleurs abdominales trés vives et elle a en plusicars vo-
missements bilieux. Le lendemain apparition de Uiclére. Ce second
acees de colique hépatique survenait, coinme le premier, au moment
d’une époque menstruelle.
~ Le 9. Ecuption d'herpés sur la lévre jnférieure.

Le 11. Fin des régles. letére intense et coloration jaune des tézu-
menls e des conjonctives, démangeaisons de la pean, matiéres fecales
déenlorées : urines foncées en conleur, renfermamnt non seulement Jdu
pigment biliaive, mais evcore une notable quantité d'albumine. Le lait

esl jaune,

(1) Bult. de la Soc. anal. de Paris 1381,
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I bypochondre droit est trés douloureux a la palpation et a la per-
cussion. Le foie volumineux, déborde en bas les fausses cotes droites
de 5 centimétres environ. Fiévre le soir. T, 39,2, Depuis le 7 avril, la
malade a tous les jours, dans la soirée, un frisson svivi de chaleur et
de sueurs abondantes. :

Le 12, M. Millard, aprés avoir examine la malade avec le plus grand
so0in, peuse qu'il sagit d’une angiocholite, due & V'oblitération des
voies biliaires par un caleul. L'existence de la lithiase biliaire parais=
sait certaine, ¢l le diagnostic était justifié par les deux aceds de co-
lique hépatique qui coincidaientavee 'époque des rigles, par Pictére et
par les aceés de fidvre quotidiens,

Traitement : purgatif ; six ventouses scariliées sur la région hépati-
que. Le maltin, pus de figvre. T. 37,6. Dans la journée, frisson léger;
soir, T. 39,8.

Le 13, Nouvelle éruption d’herpés labial. Le matin, T.37. Dans la
journée, frisson. Lo soir, T. 38,6.

Le 4. Température le matin 36°; le soir 37¢. Le soir aprés que la tem-
pérature a £té prise vers cing heures, il survient un frisson intense, suivi
d'abord d'une chaleur désagréable de la peau, puis de sueurs abon-
dantes.

Le 15. Matin, T. 37,8. Dansz I"aprés-midi il suivient un petit frisson.
Aprds le frisson la température s'éléve a 38,6. Douleur dans le cdié
droit. Frottements pleurétiques‘en arriére de la poitrine, au nivean
de la base du poumon droit.

Le 16. Matin, T. 38°. Vésicatoire en arriére de la poitrine du coté
droit. Petit frisson dans la journée. Soir, T. 38, 4.

Le 17 avril. Matin, T. 37,8. Dans la journée, frisson intense avec
claquements de dents. Soir, T. 40°. Sueurs trés abondantes.

Le 18. Matin, T. 39°. Augmentation de volume du foie. Vésica=
toire sur la rézion hépatique, Sulfate de quinine, 1 gramme par jour.
Dans 'aprés-inidi, frisson trés intense avec clagquements de dents.
Soir, T. 41°. Sueurs abondantes, '

Le 19. Matin, T. 38°. Tous les jours le Irisson apparait un peu plus
1ot que la veille, Aujourd’hui il survient vers midi. Soir, T. 39,6. Le
foie parait plus volumineux. Face bouflie, surtout la joue gauche.
(Edéme des membres inférieurs et de la région lombaire. Un peude
meétéorisme abdominal. Albuminurie au méme degre.

f. Le 20, Matin, T. 390, L'ictére est de plus en plus intense. Lie ventre est
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ballonné, la paroi abdominale est tendue, les musecles sont dans le’
relichement. La palpation, devenue plus facile, permet de reconnaiire
exactement les limites du foie et de sentir nettement son bord inférieur.
En palpant on sent bien gu'avant d’arriver sur le foie, la main dé-
place une mince couche de liquide. Il y a donc un peu d'ascite. Le
foie est devenu trés volumineux, Au niveaun du creux ¢pigastrique, il
dépasse un peu du edié gauche la ligne médiane; son bord inférvicur
mince, descend un peu au-dessous d'une ligone transversale passant
par I'ombilic. Au niveau de 'ombilic, on sent un petit lobe moins
dur que le foie, dont 1l est séparé par un petit sillon. C’est probable-
ment le fond de la vésicule biliaire. La matité hépatique s'étend
depuis la ligne transversale qui passe par les mamelons jusqu'au-
dessous de la ligne ombilicale. En arriére de la poitrine, on constate
vers la base du poumon druit, de lamatité et des frottements, L'eedéme
des membres inférieurs et de la région lombaire n'a pas diminué

Traitement : lait, eau de Vichy, toujours 1 gramme de sulfate de qui-
nine par jour. Yers 11 heures du matin, frisson léger. Soir, T. 59,8,

Le 21. Frisson intense le matin avant la visite. Aprés le fvison,
T. 40°. Pouls 120. En arriére de la poitrine, vers la base du puumon
droit, matité, souffle intense et riles sous-crépitants. Dans la journée;
collapsus, cyanose, refroidissement des extrémités. Le soir, la rempe-
rature est descendue a 36,6.

Le 22, Matin, T. 38e. Cyanose, nez refroidi, extrémités encore
chaudes; pouls petit, trés fréquent. Etat adynamique. La boullissure
de la face,|’cedéme des membres inférieurs et de la région lombaire ont
encore augmenté. Eun arriére de la poitrine, malité et souifle au niveau
de la base des deux poumons. La matité est plus étendue et le souffle
est plus intense du edré droit. Mort 4 deux heures du soir.

Autopsie le 24 avril, a neuf heures du matin. Pleurésie droite avec
épanchement peu abondant de sérosité colorée en jaune. Fausses
membranes unissant la base du poumon droit au diaplivagme. Les
bronches sont remplies de mucosités jaunes, Les poumons sont con-
gestionnés, surtout vers la base. En divers points du tissu pulmo-
naire, on trouve de petits fuyers renfermant du pus coloré en jaune.
A la surface des poumons, on voit quelques petites plaques jaunes. Ce
sont des infiltrations de liquide jaune sous le teuillet viscéral de la
plévre. A la base du poumon droit, vers le bord postérieur, il existe
une cavité anfractueuse, grosse comme une noix environ. Dans cette

Berthaut 20
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cavité vient s'ouvrir un canal formé en partie par des fausses mem-
brames, en partie par le diaphragme. Le cceur est 4 peu prés normal.
La valvule mitrale est seulement un peu épaissie et le tissu muscu-
laire a une coloration un peu jaundtre. Les reins sont conzestionnés ;
la rate n'est pas augmentée de volume; elle est ramollie et a une colo-
ration lie de vin.

Estomac, — La muqueuse est injectée au niveau de la portion de
la petite courbure qui est voisine du cardia. Dans le duodénum, on
trouve une poche hydatique rompue, enroulée sur elle-méme, Les
fenillets siratifiés qui constituent la membrane hydatique, sont trés
apparents. La couche granuleuse interne est trés altérée; ou y voit
quelques crochels seulement. Le péritoine renferme une assez grande
quantité de sérosité jaune.

Le jfoie est trés volumineux, ainsi qu’on avait pu le constater pen-
dant la vie de la malade. Son extrémité gauche occupe la partie supé=
rieure du creux épigastrique. A la surface, on voit quelques petiles
plaques jaunes qui ne sont autre chose que des infiltrations de pus
sous la capsule de Glisson. .

Dans twute la portion du foie qui est & droite du ligament suspen-
seur, le tissu hépatique est ramolli et friable. De la surface des coupes
il s’écoule une grande quantité de pus jaune, qui provient des canaux
biliaires sectionnés. Sur divers poiuts, 1l y a des petits foyers zros
comme des pelites noisetles et renfermant du pus jaune. Ce sont des
dilatations ampullaires des canaux biliaires intra-hépatiques. Presque
partout, le tissu hépatique a une coloration marbrée brune et jaune.
Les lobules sont distinets; leur cenwre est brun, leur périphérie est
jaune. En quelques points on trouve des ilots peun étendus qui sont
uniformément colorés en rouge brun. L'aspect spécial de ces ilols est
dit & une infiltration de sang.

L'extrémite gauche du foie a une consistance dure. Li le Lissu hépa-
tique parait sclérosé et erie sous le scalpel quand on le coupe; sa enlo-
ration est jaune clair. A la surface des coupes, on distingue neltement
quelques zones arrondies, grisdires, trés dures, comme fibrenses ; les
zones grisitres sont placées an miligu d'nn tissu jaune clair, moins
induré.

Sur le bord postérieur du foie, immédiatement & droite de la veine
cave inférieure, se trouve une caviné du volume d’une mandarine. Les
parois de cette cavilé sont formées par le tissu hépatique, par le dia-

1
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phragme et par la veine cave inférieure, laquelle ne parait pas alté-
rée. Cette cavité s'est développée sous la capsule de Glisson, qui,
repoussée, s'est accolée au diapbhragme el & la veine cave infirieure.
Sa surface inlerne est trés irrégulitre et @ une coloration grisitre.,
Quelques-unes des saillies dout elle est hérissée, ont un aspect un pen
nacvé. Sur la paroi diaphragmatique de la cavité, il ¥ a un orilice
large comme une piéce ensrgent de 30 centimes. Clest a cel - orilice
que commence le cagal qui s'ouvre dans la cavité creusée dans la
base du poumon droit. Il y a done par 'intermédiaire de ce eanal qui
rampe sur la face supérieure du diaphragme, une communication
entre la cavité hépatique et la cavité pulmonaire,

Dans U'extrémité gauche du foie est creusée une aulre cavité qui a
le volume d’une orange; la peau de celte cavité est formée par le tissu
hépatique, sclérosé et aminci, surtout au niveau de la portion péricar-
dique du diapbragme i laquelle elle est adhérente, La surface interne,
trés irréguliére, offre une coloration grisdtre et de nombreuses saillies.
Quelques-unes de ces saillies sont wrés dures et ont subi une trans-
formation caleaire, Celie cavité communique largement avec la bran-
che gauche du canal hépatique, par 'intermédiaire d’un canal, dont la
surface est irréguliére et grisdtre et qui admet facilement le doigt in-
dicateur.

Les canaux biliaires intra-hépatiques sont dilatés, mais d'une ma-
nidre inégale ; quelques points de leur trajetsont le sigge de dilatations
ampullaires. Ils sont remplis de pus jaune, leur muqueuse est injec-
tée, mais ne présentepas d'uleerations bien nettes. La branche droite
du canal hépatique est beancoup moins large que la branche yauche
dans laquelle 'index pénétre avec facilité.

Le canal hépatique admet aussi facilement le doigl indicateur: le
canal cholédoque est encore plus large que le canal hépitique, el sa
surface interne est le sidge de dépressions larges et nombreuses,

L'ampoule de Vater est trés dilatée elle se continue =ans ligne de dé-
marcation aveclecanal cholédogque et semble eonstitueravec lui un ca-
nal unique, dont Porificeduodénal est largecomme une picee en argent
de 20 centimes., A cause de cetlte disposition le feanal paneréatique
parait se jeter dans le canal cholédoque ; son orifice se présent- sous la
forme d'une dépression allongée, dilficile a trouver, limitée par un
repli peu saillant, et situé au voisinage du bord de lorifice duodénal.
La vésicule biliaire et le canal cystique ont un aspect normal. Ii n'y a
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pas de trace de caleul biliaire, La veine porte et les veines sus-hépa-
tiques ne paraissent pas altérées.

Ezxamen histologigue du foie, fait par M. Brault, préparateur d’his-
thologie pathologique ala Faculté.

1¢ Des coupes nombreuses, pratiquées sur le lobe gauche du foie,
montrent qu’il est le siege d'vne sclérose diffuse trés irréguliere. I
existe-en certains points des bandes fibreuses trés épaizses, dans
d'autres extrémement minces. Au milieu des bandes du tissu conjonctif,
on reconnait les vestiges des ecanaux biliaires, dont les uns sont complé -
tement oblitérés, dont d’autres présenlent encore une cavité assez nette.

La lumitre de quelques conduits est remplie par une accuinula-
tion de cellules lymphatiques altérées, irréguliéres, grenues surtout
au cenire qui est homogéne et presque caséeux.

Il n'est pas douteux que ces altérations, extrémement avancées et
répandues dans toutce qui restait du lobe” gauche du foie ne soient
survenues & la suite de I'oblitération des gros canaux biliaires,se ren-
dant a ce lobe, ou a la suite de leur compression chronique par la tu-
meur hydatique décrite plus haut. La sclérose primitivement dévelop=
pée autour des canaux biliaires, et reconnaissant comme cause pre-
iniére I'angiocholite chronique par oblitération, a déterminé secon-
dairement "alrophie presque compléte du lobe gauche.

20 (Quant aux lésions beaucoup plus rézentes et beaucoup plus
aigués du lobe droit, elies sont caractérisées par tous les degrésde I'an-
giocholite suppurée diffuse.

Le début de la Iésion est trés facile & voir dans les canallcules biliai=
res interlobulaires dont le revétement épithélial eylindrique est con-
servé et dont la lumiére est comblée par des cellules de pus. A un de-
aré plus avancé, la paroi des canalicules biliaires est infiltrée de cellu-
es Ivmphatiques, formant plusieurs couches disposées d'une fa dn
rés ir rézuliére,

Ce n'est quedans les points oll les abegs sont trés volumineux que
.e centre est trés altéré et que le revétement eylindrique des canalicules
‘n'est plus visible,

Dans ces points, 'abedés développé excentriquement envahit [‘es-
pace interlobulaire tout entier, empiéte sur les lobules voisins qu'il dé-
truit par leur périphérie, et méme dans certains points, détruit plu-
sieurs lobules pour tormer des abeés treés voluminenx.
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Nulle part il n’existe de pyléphlébite. La lésion est doncuniquemeny
constituée par une angiocholite suppurée diffuse.

Réflexions. — On peut résumer ainsi cette observation :
1° kyste hydatique suppuré du bord postérieur du foie ou-
vert dans le poumon droit; accidents pleuro-pulmonaires ;
2° kyste hydatique de 'extrémité gauche du foie ouvert
dans la branche gauche du canal hépatique; premier
acceés de colique hépatique et ictére passager causé par le
passage a travers les voies biliaires d'une petite vésicule
hydatique ; deuxiéme accés de colique hépatique, obstrue-
tion des voies biliaires, ictére intense et angiocholite sup-
purée produits par la membrane hydatique toul entiére
traversant le canal hépatique, le canal cholédoque etl'am-
poule de Valer.

OesErvaTion RIII.

Kyste hydatique du foie ouvert dans les voies biliaires. Angiocholite suppurée.
Mort. Autopsie (Due & 'obligeance de mon ami Gelfrier, inlerne des
hdpitaux).

La nommée Godard (Armandine), femme Caillé, dgée de 43 ans,
blanchisseuse, est entrée le 15 mars 1883 a I'hdpital Beaujon, serviee
de M. le Dr Millard, salle Sainte-Murthe, lit n” 6.

Ordinairement bien portante, cette femme a eu huitl grossesses, ter-
minces par accouchement a terme. Elle a eu une jaunisse il y a dix
ans et fait remonter i trois semaines seulement le début de la maladie
actuelle.

Le 3 février dernier, elle épronva tout d'un coup des crampes vio-
lentes & 'épigastre et des douleurs vives dans le colé droit avec irra-
diations dans la région dorsale et dans. 'épaule droite. Le lendemain
matin elle avait de l'ictére.,

Les urines rouge-brique depuis lonztemps avaient d’aprés la ma-
Jade une couleur de sang. Les matiéres fécales ne paraissent pas avoir
été décolorces. Jamais il n'y a eu de vomissements. L'appétit bien
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conservé jusqu'au moment du début de la maladie actuelle est com-
plétement perdu depuis.

La malade considérablement amaigrie a un aspect cachectique. La
coloration ictérique de la peau est trés foncée. Langue trds sdche, Etat
adynamique. Linpossibilité de prendre ni aliments, ni boissons.

Abdomen. — Temélaction sus-ombilicale, douloureuse i la pression,
Matité au niveau de cette tuméfaction qui est rénitente et présenle
quelques irrégularités. On sent & la palpation et on délimite par la per-
cussion le bord inférieur du foie qui descend notablement plus bas
que ombilic. Le bord est minee et tranchant & droite, plus épais a
gauche.

02 sent au-dessus de lui quelques enfoncements et bosselures. Le
foie parait done irrégulier, Ja maltité supérieure remonte au niveau du
mamelon.

On constate une crépitation fine en arridgre de la poitrine des deux
cOtés su niveau de la base. Rien au coeur.

Mort le 20 mars & 3 heures aprés-midi.

Autopsie, — Le 22 mars, péritonite. Fausses membranes el pus
entre le foie et le diaphragme.

Le toie est trés volumineux (environ le double du volume normal ;
dans la partie moyenne du lobe droit se trouve une tuméfaction molle
el fluctuante, Par une incision on reconnait qu’il existe a ce nivean une
cavité remplie par un liquide filant, glaireux et puraentanmilien du
quel nagent un grand nombre de vésicules hydatiques de toutes les
dimensions, Ce liquide exhale une odeur trés fétide. Les parois de
cette cavité qui logerait facilement le poing sont tapissées sur quelques
points par des débris de membranes hydatiques et constituées par une
couche de tissu fibreux, mais en beaucoup de points il n'y a pas de
paroi fibreu-e et la surface interne de la cavité est dans la plus [grande
partie deson étendue irrézulidre, noirdtre, déchigquetée; eil'odeur exha-
lée est celle de la gangréne, On trouve un second Kyste plus petit et
plus rapproché du bord tranchant duo toie.

Vaies bilintires. — La vé<icule biliaire, trés distendue, dépasse nota-
blement le bord antérienr du foie; elle contient un liquide analogue
a celui du kyste et un grand nombre ds vésicules hydatigues. En pas-
sant uie sonde canozlée par le canal hépalique qui est trés dilaté, on
arrive aprés un trajet de plusiears centimétres dans la cavité kys-
tiq ue.
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« Les canaux biliaires intra-hépatiques sont trés dilatés et entourés
d'une couche épaisse de proliferalion conjonctive (peériangiocholite).
Daus un des plus dilatés on 1rouve deux membranes hydatiques. Les
espaces interlobulaires sont dilatés et marqués par des tuchesblanches
‘ot on peut faire sourdre une gouttelette de pus.

Rien a noter dans les aulres organes.

Examen microscopique du foie fait par M. le Dr Brault, préparateur
d’histologie pathologique & la Faculié,

Le fole présente & I'examen microscopique deux ordres de lésions,
les unes anciennes, les autres récentes,

1* Les lésions anciennes sonl des lésions d'angiocholite chironique.
Elles consistent dans I'épaississement de la membrane fibre use des ca-
naux bilizires. Celte enveloppe présente sur presque tous les points
observés plusieurs feunillets fibreux disposésen couches concentriques.
Daus les espaces portes les plus enflammeés, I'inflammation péricanali-
culaire s¢ continue jusqu'aux trones veineux, qui sont entourés eux-
mémes 'une zone fibreuse.

Quelques-uns des trones biliaires d'un volume assez considérable
oflrent a lour intérieur des signes d’inflammation plus récente; leur
lumiére est presque comblée par une matiére muco-purulente.

20 Les I¢sions récentes se sont produites dans les derniers jows de Ia
maladie; elles consistentsurtout en abeds biliaires développés dans des
petits trones envahissant toute 1'étenduoe de l'espace porte, détermi-
nant méme dans certains points la destruction partielle des lobes hé-
patiques.

- Ces abeés sont identirues i ceux que 'on rencontre d’habitude dans
tous les cas de rétention et d'altération de la bile,

i Dans certains poinig les capillaires des lobules hépatiques sont rem-
plis de globules blancs. Ces globules blanes viennent d’un abeés voisin,
ou bien vésultent de 'envahissement d’un petit trone-porte périlobu-
laire par la suppuration.

L'examen microscopique n'a perté que sur les points du foie ot les
abeés étaient de trés petit volume. On sait d’aprés 'examen a 'l
nu quil existait des abeds gros eomme une noisellte ou méme comme
une noix. La teinte verdatre ou noirdire qui existait a la périphérie
de quelques-uns d'entre eux indiquait altération du parenchyme
voisin, el peut étre un commencement de gangréne, car ces abceés
avaient Feaucoup d'odeur.
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QUESTIONS

SUR LES DIVERSES BRANCHES DE L'ENSEIGNEMENT MEDICAL.

Anatomie et histologie. — Du cceur.

Physiologie. — De l'urination.

Physique. — De 'opthalmoscope.

Chimie. — Des alcools et des éthers.

Histoire naturelle. — De la famille des rubiacées.
Pathologie externe. — Des complications des hernies.
Pathologie interne. — Des pneumonies.

Pathologie générale. — Des maladies infectieuses
Anatomie et histologie pathologique. — Des anévrysmes,

Meédecine opératoire.— Des différents procédés de réduc-

tion dBs luxations de 'épaule.
Pharmacologie. — Des cataplasmes et des sinapismes.

Thérapeutigue. — De 'emploi du sulfate de quinine,
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Hygiene, — D# moyens prophylactiques & employer
contre le choléra. :

Médecine légale. — De I'avortement, © i
Accouchements, — D_e-s: hémorrhagies p : e i
surpedac mpokiaedprpiee Fars et

E Vu, le président de la thése, Vu et permis dimprimer, °
TRELAT. Le vice-recteur del’'Académie de Paris,
GREARD. :
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