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donc. lorsqu’elle s’est produite, surseoir d'abord 2 toute opération, et n'inter-
venir que si la fievre dure et si la guérison tarde. trop. Tout au contraire, en
cas d’ouverture hronchique, la guérison spontanée est trés rare, il n’y a donc
pas lien d’attendre et 'on doit agir comme ¢i la communication n’existait pas.
I ouverture pleurale est une indication plus formelle encore d’intervention
‘mmédiate. Enfin, la fistulisation eutanée entraine une suppuration intermi-
nable et parfois méme Postéite et la nécrose costales, le meilleur moyen d’ob-
tenir laguérison est, la encore, I’ouverture large de la cavité. Pierne WIART.

FOIE (CANCER). — Le cancer du foie est un des plus fréquents parmi les can-

cers viscéraux; il vient, a ce point de vue, aprés ceux de Pestomac et de

['utérus; mais il est le plus souvent gecondaire (un cas sur huit environ), et le
cancer primilil’ de cet organe est relativement rare. Son histoire clinique el
anatomique, grice surtout aux travaux de Hanot et Gilbert, est actuellement
assez complete.

Primitif, le cancer du foie peut revetir trois formes anatomiques ayant
chacune leur expression clinique : cancer massif, cancer nodulaire, cancer
avec cirrhose. Secondaire, il est ordinairement nodulaire, si bien que, con-
naissant les symptomes cliniques du eancer primitif nodulaire, on connail, par
suite, la plupart de ceux du cancer secondaire.

Etiologie. — Comme tous les cancers, mal connu dans sa genése, le
cancer du foie s¢ développe surtoul apres 40 ans: il est plus fréquent chez
Ihomme, chez lequel le cancer avec cirrhose se renconlre presque exclusive-
ment ; il se voit enfin surtout chez ceux dont le foie a déja été touché par une
atteinte antérieure; ¢'est ainsi que semblent agir 'alcoolisme et le paludisme;
ainsi surtout s'explique qu’il s'observe presque exelusivement chez des sujets
antéricurement atteints de cholémie familiale ou d'une autre affection biliaire
(Gilbert et Lereboullet). Un terrain hépatique antérieur parait donc favoriser
I'apparition du néoplasme. :

Quant au ecancer secondaire, il est la suite de tout cancer qui, par voie lym-
phatique, artérielle et, surtout, portale, peut venir coloniser dans le foie.
I’estomac est son point de deépart habituel; Uintestin et le rectum, le pancréas,
les voies hiliaires, plus rarement les organes génilu-urilmirvs peuvent étre

¢galement & son origine.

Symptomatologie. __ 1. Cancer primitif. — L aspect clinique varie
avec les formes que nous avons plus haut énumérées ; mais, toujours, il y a
quelques symptomes communs : intensité et précocité des troubles digestifs,
rapidité de Dévolution, avee cachexie ordinairement précoce. symptomes
marqués d'insuffisance hépatique, troubles thermiques caractérises souvent par
I'hyperthermie parfois par de 'hypothermie. Toutefois, la plupart de ces signes
ne sont pas spéclaux au foie, et ce sont les symptomes hépatiques proprement
dits, particuliers & chaque forme, qui permettent le diagnostic.

Cancer massif. — Sa symptomatologie est souvent caractéristique et a
été bien fixée par Gilbert.

Au début, on note des troubles digeslifs souvent infenses : anorexic pro-
fonde, dégott de la viande (Qailleurs inconstant), pesanteur d’estomac, parfois
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nausées et vomissements; simultanément, amaigrissement rapide en meéme
temps que le ventre prend des proportions considérables; il n’y a pas de dnu;
leurs, sauf parfois quelques douleurs hépatiques spuntam‘meu. L’anémie est
souvent marquée. :

‘R:npi(lc.n'lcnt la maladie arrive a sa période d’élat. Le facies est alors jaune
pale, mais non franchement ictérique, les troubles digestifs deviennent plus
marqués avec, souvent, constipation opiniatre, selles parfois décolorées (du
|’1ll| d.c 1':}0!‘101}0 ]n%gn'letlmil'cj et fétides. Fréquemment la fievre s'installe et peut
étre élevée. I’amaigrissement et la faiblesse font des progrés rapides.

L'examen de I'abdomen révele des signes capitaux. Son angmentation de
volume est presque uniquement sus-ombilicale et prédomine souvent a droite
le l.llOl'ﬂ:T otant évasé a sa base et les cotes déjetées en dehors. La palpation et IV':I
percussion révelent une hypertrophie considérable du foie, dont, par des
examens successifs, on peut suivre les progrés rapides, le foie descendant
souvent jusqu’a épine iliaque et remplissant tout le flane droit. Trois autres
caractéres sont & pea prés constants : surface lisse, consistance ligneuse
fixité remarquable, comparable a celle de P'utérus cancéreux. A ces sm‘]ph.‘mm;,
se Jm‘glwm des signes négatifs : absence d’ascite (du moins d’ascite inarq[uf'-o}‘
rareté de la circulation supplémentaire, absence ou faible degré de I'hy )m-
trophie splénique. - e

Lictére fait ordinairement défaut; la décoloration des matiéres est en rap-
p_m't' avee I'acholie. et d’ailleurs Pexamen des urines montre l’all:_‘inlé du i'(;ile,
1”:-[;1:1; 1\;:1[;h:\;:(:{:ﬂ:](;;t:\tue faible, il y a de la glycosurie alimentaire. les

P .
i | ‘e oscille entre s et cing mois, elle ne dépasse quex-
ceptionnellement ce délai. Le malade meurt ordinairement du fait des progres
de la cachexie et de I'insuffisance hépatique dans le coma hypothermic ue, ot
dans D'agitation et le délire. ! e

C_(m{:er nodulaire. — Caractérisé, au début, par des troubles dicestifs avee
amaigrissement précoce, paleur et affaiblissement aénéral, le cancer nodu-

: " srsité de ses formes cliniques, d’aufre part, par la
présence fréquente de symptomes qui manquent dans le cancer massif.

Le cancer massif est presque toujours indolore. Dans le cancer nodulaire, la
tJ’Ol(lcan"esl, au contraire, un symptome important. Existant souvent au dél;ut
elle est & peu prés constante 4 la période d’état; fréquemment, elle est t!‘é;
\'m]enfn. paroxystique, entrainant de la dyspnée, parfois du hoquet, et C(‘Illl'] nA-
rable a celle de la névralgie phrénique ou de la pleurésie diaphr!a-rmati( lE(;
dnni'd‘z.mtrcs cas, elle reste plus sourde, profonde, limitée au foie. e r

L ictére, qui peut faire défaut (un tiers des cas, d’apres Hanot et Gilbert), est
aussi un symptome capital; il n’y a parfois qu'une teinte suhictérique.. plus
souvent il y a une véritable jaunisse relevant de I’obstruction et persiqlan-t
jusqu’a la fin; dans certains cas, les matieres fécales ne deviennent incoioreq
que daps les derniers jours, du fait de I'acholie, qui peut entrainer harallel :
ment atténuation de ictére. ' -

L'examen de Pabdomen, comme lors de cancer massif, révele les symptomes
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les plus caractéristiques. L'ascile est fréquente, due @ de multiples causes
Ul_\'pvl’lcnsinn ]}lll'lilll‘. pt’)l'ihépalill_’. péritonite cancéreuse, asthénie cardiaque)s
ordinairement séreuse, elle est parfois sanglante. On voit souvenl une circula-
tion collatérale simultanée et un degré plus ou moins marqué de splénomégalie.
Le foie surtout, parfois difficile a palper du fait du météorisme et de Iascite, est
gros, et son hypertrophie augmente rapidement. Celle hypertrophie est
inéqale, et la surface de I'organe est parsemée de nodosités, présentant un
aspect marronné, le bord inférieur est bosselé et inégal, entrecoupé d’échan-
erures: les nodosités sont d'ailleurs trés variables d’aspect suivant les cas, ici
évidentes, 14 & peine saillantes: si parfois leur consistance est ferme, d’autres fois
elles sont plus ou moins molles, faisant penser i une poche kystique ou & une
cavité d’abees.

Les urines, souvent bilieuses ou urobilinuriques, révelent, comme dans le
cancer massif, une insuffisance hépatique plus ou moins marquce.

[état général s’altére rapidement, et comme dans le cancer massif, la fievre
peut survenir, qu’il y ait ou non infection secondaire surajoutée. Dans d’autres
cas il y a h.\'pnlhm'mio, parfois méme h}'pnlh(rrmie prolongée.

L’évolution, parfois extrémement rapide, est pourtant fréquemment un peu
plus lente que dans la forme précédente, sans dépasser dans la régle six mois
elle est d’autant plus rapide que le sujet est plus jeune.

L’aspect clinique, en raison meme de la variabilité des lésions anatomiques
est souvent modifié par la prédominance d'un symptome, si bien que Hanot et
(iilbert ont pu décrire des formes marastique douloureuse, fébrile, dyspep-
tique et ictérique, qui montrent bien la polymorphie clinique du cancer nodu-
laire primitif.

Adéno-cancer avee cirrhose. — Liassocialion des signes de cancer aux
signes de cirrhose rend ces cas particuliérement délicats de diagnostic. Apres
une phase de début caractérisée par des troubles digestifs, des douleurs &
I’hypocondre droit, de I'amaigrissement, de Pasthénie, parfois des épistaxis,
apparaissent deux symptomes importants qui marquent la période d’érat = ascile
avec cirenlation supplémentaire plus ou moins marquée, iclére variable d’inten-
sité. mais ordinairement assez précoce. « Toutes les fois que ces deux symp-
tomes se montrent associés chez un individu du sexe masculin ayant atteint la
fin de I'age adulte ou le commencement de la vieillesse, il faut peaser a I'adéno-
cancer avee cirrhose » (Gilbert).

I ezamen du foie. avec ou sans fonction préalable de 'ascite, le montre
tantot atrophié et dur comme dans la cirrhose de Laénnec, tantot gros, semé de
hosselures comme dans le cancer nodulaire.

La rate est parfois hypertrophiée.

[ état général s’aggrave rapidement, el la mort survient dans le marasme, ou
dans le coma hypothermique, la durée ne dépassant pas ordinairement celle des
formes précédentes, I'évolution étant un des éléments de différenciation avee
les cirrhoses @ marche rapide.

Il. Cancer secondaire. — La localisation hépatique d’un cancer secon-
_daire se traduit ordinairement par tout ou partie des symptomes déerits a
oceasion du cancer nodulaire primitif. ls peuvent étre plus frappants que
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ceux du cancer originel, et on croit alors parfois & tort a une localisation
cancéreuse primitive, alors que I'estomac ou I'intestin sont en réalité le siege
du cancer initial.

Dans d’autres cas, le cancer sccondaire du foie reste lui-meme latent, soit que
les noyaux cancérenx n’y atleignent que de faibles dimensions, soit que le
cancer primitif domine le tableau clinique, soit enfin quune troisieme étape
de la généralisation cancéreuse soit révelatrice ; certains cancers de Pestomac
peuvent étre latents, le cancer hépatique secondaire reste lui-méme latent, et
ce sont des symptomes pleuro-pulmonaires qui attirent les premiers I'attention,
lear nature réelle étant parfois longtemps méconnue. Cest la forme thoracique
du cancer de estomae (Hanot et Gilbert).

De méme que le cancer primitit’, le cancer hepatique secondaire a une évo-
lution rapide, et la localisation au foie d'un néoplasme secondaire aggrave
immédiatement le pronostic du néoplasme initial. Comme lui, il peut s accoms-
pagner de fitvre ou inversement d’hypothermie prolongée (comme dans ['ob-
servation récente de Dupré et Camus).

Diagnostic. — il est relativement facile de distinguer I'une de l'autre les
diverses formes de néoplasme hépatique que nous venons de décrire, chacune
d’elles peut en pratique donner lieu & de nombreuses erreurs de diagnostic.

Le cancer massif, en raison méme de Uhypertrophie considérable du foie, a
pu étre confondu avee la maladie de Hanot, erreur pourtant grossiére en raison
de Pabsence d'ictére et de splénomégalie marquée, et de [’évolution rvapide. La
cirrhose alcoolique hypertrophique anascitique est parfois difficilement distin-
gude; mais icl encore I'évolution aide au diagnostic. Et une analyse attentive
permet de distinguer du cancer massif le gros foie développé du fait du palu-
disme ou de la syphilis, ou symptomatique de amylose. Un diagnostic souvent
délicat est celui de la cirrhose hypertrophique graisseuse en raison de son
évolution rapide, et du volume souvent considérable du foie; ses conditions
étiologiques (alcoolisme et tuberculose) la consistance moins ferme du foie,
Pabsence de fixité, I'existence d’un subictére appréciable peuvent permetire la
différenciation. Parfois encore, c'est 3 un kyste hydatique & développement
rapide et a poche unique que Pon a pu eroire. Enfin, alors méme que le
diagnostic de tumeur maligne est porté, on peut étre en présence d'un cancer
des voies biliaires & forme hépatique (V. GANGER DES VOIES piiaikes), on d’un
sancer secondaire dont les nodosités ne font pas saillic et on eroit alors a tort a
'existence du cancer massif.

Des dilficultés peut étre plus nombreuses encore expliquent la fréquence des
erreurs de diagnostic lors de cancer nodulaire, qui au début peat, par les
douleurs dont il s’accompagne, étre confondu avec une simple névralgie, et, par
la fievre, étre pris pour une maladie infectieuse; plus tard, lorsque la palpation
permet d’analyser les caracieres de Ihypertrophie hépatique, on peul a tort
croire 2 un kyste hydatique ou a de la syphilis hépatique. Ici comme lors de
cancer massif, le diagnostic est souvent facilité par la recherche des symptomes
i distance et notamment des adénopathies sus-claviculaires.

: Le cancer avee cirrhose enfin est souvent difficilement distingué de certaines
cirrhoses graisseuses avee ascite qui ont la méme évolution rapide; il est
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d'ailleurs parfois pris aussi pour un cancer nodulaire sans eirrhose. Seule la
palpation du foie, quand elle est possible, peut apporter un appoint au diagnostic
qui souvent doitrester en suspens.
. Il convient d’aillears de ne porter que sous réserve le diagnostic de eancer
hépatique primitif en raison de la fréquence du cancer secondaire qui parfois
peut simuler une cirrhose hypertrophique avec ou sans ascite, ou qui, alors
qu’il est reconnu, parait primitif. 1l faut, dans de tels cas, tenir compte de
I'histoire pathologique des malades et de leurs antécédents, le carcinome
stomacal pouvant ne se traduire que par de légers troubles dyspeptiques anté-
rieurs: on doit aussi chercher du eoté du rectum, de I'utérus, et des divers
organes, avant d’admettre que le cancer soit primitivement localisé au foie.
L’évolution permet d’ailleurs souvent de vérifier rapidement le diagnostic
porté pendant la vie, et le traitement ne saurait étre que palliatif, luttant
contre divers symptomes, et cherchant & éviter les infections secondaires. La
rapidité de laffection rend illusoire toute tentative chirurgicale, et méme la
présence d'une localisation hépatique secondaire & un néoplasme primitif (par
exemple & un néoplasme stomacal) est une contre-indication formelle a tout
traitement radical de celui-ci. P.: LeresouLLer.

FOIE CARDIAQUE. — On comprend sous ce nom toutes les affections du foie
résultant d’une cardiopathie.

Etiologie générale, — L’asystolie (v. ¢. m.), en diminuant la pression
artérielle et en augmentant la pression veineuse, a pour résultat de déterminer
dans la plupart des organes la stase sanguine. Le foie fait d’autant moins excep-
tion & cetle régle que, véritable éponge sanguine, il se trouve aux portes mémes
de loreillette droite, dont il est, a-t-on dit, comme un diverticule. Vienne la
valvule tricuspide & devenir insuffisante, le sang, sous la pression du ventricule
droit, refluera dans Iorcillette et, comme la valvule d’Eustachi ne saurait oppo-
ser de résistance séricuse, ce reflux se propagera dans la veine cave inférieure
et les veines sus-hépatiques. Tout au moins le sang qui flue de ces vaisseaux
sera-t-il arrété ou retardé dans sa marche vers le cceur, d’ott augmentation de
sa pression ¢t production d’une congestion passive du foie.

Done, toute cause susceptible de produire 'asystolie eompte dans I'étiologie
du foie cardiaque : lésions valvulaires, surtout rétrécissement et insuffisance
mitrale (les lésions aortiques n’amenant que rarement par elles-mérues 'asysto-
lie}, lésions du myocarde, symphyse cardiaque, etc. Mais, en derniére analyse,
un seul facteur commande cette perturbation de la dynamique sanguine : c’est
Paffaiblissement du myocarde qui permet le relaichement du ventricule droit el
entr’ouvre la tricuspide.

D’autres causes, assez rares, peuvent géner le cours du sang dans les veines
sus-hépatiques : telles sont les tumeunrs du médiastin, les anéyrismes de ’aorte,
le cancer des ganglions péritonéaux (Frerichs) qui agissent par compression, la

périphlébite et I'endophlébite sus-hépatique qui rétrécissent le calibre de ces -

veines.

Mais cette explication purement mécanique, telle que 'ont formulée Beau et
Gendrin. ne saurait suffire & donner la raison des diverses formes anatomiques
et cliniques du foie dit cardiaque. Pour plus de netteté, nous évoquerons a pro-
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pos de chacune de ces formes les causes spéciales qui, outre la stase, entrent en
jeu dans leur réalisation.

Division clinique. — Le foie cardiaque se présente sous quatre types
assez dilférenciés pour légitimer I'étude séparée de chacun d’eux :

1* Le foie des asystoliques ;

2 L'asystolie hépatique proprement dite;

3° La cirrhose cardiaque ;

4 La cirrhose cardio-tuberculeuse.

Cette division peut paraitre schématique, la limite de chaque type ne peouvant
étre absolument précisée (sauf pour le dernier) et tous les intermédiaires pou-
vant se rencontrer en clinique, ainsi que les cas mixtes. Mais eette schématisa-
tion fixera mieux les idées en mettant quelque elarté dans Thistoire un peu
confuse du foie cardiaque telle qu'elle a été présentée Jusqu’ici, et qui s'inspi-
rait plus de anatomie pathologique que de la clinique.

I._ Le foie des asystoliques. — Au cours de toute asystolie, ébauchée ou
confirmée, il est rare que le foie ne participe pas a la stase générale des
organes; débordant légérement le rebord costal, donnant dans I’hypocondre la
sensation de géne, douloureux 4 la pression, il traduit son insuffisance par une
teinte sale des conjonetives et la coloration urobilinique des urines.

Mais assez souvent il semble dominer le tableau clinique et, ce qui frappe
d’abord I'observateur, en méme temps que la dyspnée, c’est le teint franche-
ment subictérique du malade plus ou moins obscurei par la eyanose, mais bien
reconnaissable. Le foic est notablement augmenté de volume ot douloureux: la
rate est modérément hypertrophiée; il y a un peu d’ascite, pas de circulation
veineuse collatérale ; le ventre est ballonné et ce tympanisme géne I'examen des
organes. Quand on peut aborder le foie, on constate que le bord est émoussé,
'encoche vésiculaire accentuée, I'épigastre envahi par la glande hépatique.

_On percoit aussi, dans certains cas un phénoméne nouveau, le pouls hépatique
dit aussi pulsations ou battements hépatiques. Un peu en avance sur le pouls
radial, [e_laouls hépatique est en synchronisme parfait avec les pulsations de la
sous-claviére. [::1 main appliquée 4 la surface de I'organe est soulevée 4 chaque
battement ; mais on percoit bien mieux I'expansion du foie sion peut en saisir
le im\r'n] soit entre le pouce et les quatre doigts, soit entre les deux mains, Pune
s enfongant sous la glande, autre appuyant sur la surface. On a ainsi la sensa-
tion Sl un véritable ceeur périphérique. Signalé par Sénac en 1778, bien étudié
par F r-lc-.(lro_ich, ce phénomene, d’abord attribué a la transmission par le foie
B)’}:v‘r[rophlé' d_es ]mlleme_nts de I'aorte ou du coeur, a recu de Mahot, éleve de

otamn, sa véritable explication

1, sa : le reflux systolique du sang dans les veines
sus-hépatiques

- Il ne se produit que dans les foies simplement congestionnés,
sans sclérose.
; Mais, si en abordant le malade, la premiére impression est « hépatique »,
[ &) 1Q . O L 3 ? 1
' examen des autres organes montre que le foie n’est pas seul en cause et qu’il
-(;:i seulement avancé au premier plan de la scéne asystolique. Les membres
tnicrieurs sont cedématiés, les bases pulmonaires laissent entendre plus ou
u]mms abondants et compactes les rales sous-crépitants, parfois un léger épan-
RN ! s Lo ’ % v - o
thement surmonte a droite la matité hépatique, la dyspnée est manifeste. Celle-




SRS

FOIE CARDIAQUE lmonaire, mais aussi a la génc
1 on seulement & |’encombrement 1)111 tlulml.rmi.e: résultant du mauvais
epenk U0 DOTIN : ie et surtout a la toxe sult - le
> : rolume du foie et «<i faire entrer en ligne de
.casionne le volu toatique: il faul aussi fare
o llule hépatique s 11 1ats =« slat aceentue
: le la cellule hope sie sur le coeur. Cet élat ace
fonctionnement ( s I'état du foie sur le eceur. =
: nt réflexe de l'état S y > de
alentissement réflexe iplétent Jordinaire V'ensemble Llll‘l'll{.l-llt :
on : : nps que 'insul-
' T me temps que
lie. Enfin 1'auscultation cardiaque révéles 1] (;“ I:Te mal l
Iasvstolie. Er § Cn o et diectonk al. :
X ; i Z1ae -ause premie : tation de la
2 1Cus jenne, la 1és1on ¢ . ol e. I'angmentatl(
fisance tricuspid liminution de volume, gmenl: Al
’ s urines, outre la dimnutic tloyée de lacide urique,
I examen des urines, ! ST Jus élevée de Lac 1
SR < y Purée. la -proportion [ AR A ; =
lensité, la diminution de Pureée, b pro] Pune quantité appréciable d albu
e l‘ et des phosphates et la présence d uneq t parfois des pigments
= rures et des E BT E o S S g
ulc_r- chlorur e uines: WD notable mnl.ulim‘uu e .-i' e Lochi v
e ' l!.t'-p'l'Cll\'L‘ de la glycosurie alimentaire s
biliaires normaux: L€} : o

compte le r rent réflexe d
S res -] C
encore les troubles dlgﬂ:tlla qui

idé 501 1el-
i "asystolie, ¢ au hesoin de qu
S i 1 ,1’asystolie, aidé a de g
o ¢ 1ent habituel del asy Rl
Jous Iinfluence du traiten ‘ Idalasrtotien i o0 ‘
Sous | mﬁ,:-v. scarifices sur la région hépatique, I'hy pc; p“l‘( i
ques \(.-l‘lmil"',;)l.-'n'l]e les autres symptomes. Mais, (‘oim‘nﬁ.“ ,m.o.im il e
papifletiion ¢ loncue échéance et & des intervalles p ln- et
s ou moins longue : : . dans Despéce, ser: sach
o inslal achexie cardiaque qui, dans _ e
'a ce que s inslalle la cachext moqui dens Lespeos, "200 - i foiati
qu a ce llllL- S 3 chs crise d’asvstolie, 1€ g I %
e (, & chaque enise G8°37 UL affisance de la glande
S iques en effet, & . : o
cardio-hépatrq lus prononcée et aussi plus rebelle, I ;n u “.(N Pgu[-ét;‘e e
LoTa - ree plus " s 4 de sclérose :
sera ‘lll()l;tlLgt’ll‘(\rpll-\(:l'l! manifestée, un certain degre ul :mqm Lameaii
i l(iql linant une ascite plus considés able et do ; gt
1TV etern ¢ 8 b C o i i ‘ ir
bl lus hépatique encorc. La terminaison pe]uth B i
o “01{’ Pm;rin{h‘lv infection locale (biliaire ns:‘cenmn_((lr -‘“-L,:':,em_ m-,,ﬁ],rmnig_
ik g ll ) ayant facilement aison d'un foie aussi hll 3 .
intercurrente) ayant 12 ; ey
(elte terminaison peut aussi étre celle des forn
ie .8 S -
' su incorrect
- ie hépatique (est par ce terme, quplqucl’phu i
A srisé lallur -
L e ien i r s [lanot a caracterise 1@
i i fait si aue, que Hanot ¢ wenENL e
.t paradoxal, mais qui fait s1 bien image, q S i i d‘m.:.
ey l tique présentée par cerlains cardiaques q e it o
a ; 5 1 DI Y oD AT e
;m{l'“'(n-p‘lerflunnil‘estntions asystoliques propt m}mnt (:-l(ﬂc{nent Sl
e 1o1e », ‘ o Sk o nbnis ; :
; ) : sant méme pas S ; Sy
5 Parriere-plan, ne  se produis: in o
. 1'1;”““- Flan!lhio c’vasc premicre de la maladie du foie, ps
que la cardiopathie, caus |
| 851 > aselle
e lumineux et douloureux la pression, une asct
o - : e 1 srale, un ventre
j hlus ou moins ¥ gl doutoE g
L -~ ‘ble. ou méme sans circulation veineus etk
S te nen augmentée de volume, un 1ACIES BT
pallonné par le météorisme, une rate peu aug < veu. des membres snfos
i s simplement terreux, aucun wedéme, ou si pey, Samliie
s Jérée, des troubles digestifs comme dans ]
] 'spnee érée, des s dig _ L
sieurs, une dyspnee mod : e Suiti
11"-‘*}“" deqtull'ineu type plutot cirrhotique ql}edm(l]":l';q{ ;
aénnec, des s type ol e tines |
td- : rement présenté par les malades 2 la pér SaS R ol
st - .« <¢ pencontrent entre la pefite € g Rl
Mais tous les degrés se 1 . o Iidée d'un foie légérement conges
1 spatique, la premiére donnant a peine idee e G
5 | _seconde tendant 2 réaliser tous les symptome:
tionne, la sec g
lrque & gros foie. _ - e
ll)"iullte part, on assiste, en suivant le malade, d
;

]"“U?“Sé(\b‘ dc l 'JCCI'ULS‘-.C‘
]) 5 S dppldic l ] ortl i\‘ll,“'\. Ll
) X Tav ropot h{)l‘l, su b d

5 svin tomes 8 ﬂ"'nl wvant en ) 1

ment de la glande, les autre

115 FOIE CARDIAQUE

retraits inattendus, de sorte que, selon I'expression de Hanot, le foie fait U'ac-
cordéon.

Pourtant, a chaque poussée, I'hypertrophie acquise gagne un peu plus de ter-
rain el enfin le foie reste définitivement gros, l'ascite abondante, le subictére
plus net et permanent et la grande asystolie hépatique demeure constituée.

Pendant tout ce temps, des mois, des années quelquefois, les cedémes ecar-
diaques ne se sont que timidement révélés et ce n’est que dans certains cas que
leur apparition tardive trahit la nature vraie de cet ensemble morbide. Encore
pourrait-on ne voir la que les symptomes de la cachexie hépatique. Mais, si on a
su interroger les autres organes et interpréter certains signes, on aura, dés le
début, dépisté la cardiopathie latente et évité de prendre pour une cirrhose
alcoolique a gros foie cette hypertrophie de Iasystolie hépatique. -

En effet, la dyspnée aura attiré I'attention : elle aura paru différente de la
dyspnée classique des cardiaques, 2 peu prés purement mécanique, se produi-
sant & P'occasion de Ieffort ou présentant ses accés aprés le premier sommeil.”
La dyspnée de l'asystolique hépatique se rapproche davantage des dyspnées
toxiques tout en rappelant, par certains cotés, celle des cardiopathies; elle est
aussi bien diurne que nocturne, se produit autant au repos que dans l'action,
et ses paroxysmes intermittents donnent une orthopnée dont le type respiratoire
ressemble a celui de l'urémie.

Qu’on ausculte le poumon et on trouvera aux deux bases les riles indicateurs
de Uinsuffisance cardiaque (Hanot), rales sous-crépitants fins qui sont la « pour
avertir de I'état du ceeur et éclairer sur la nature de la lésion hépatique ».

Dés lors on prétera au ceeur toute attention et on constatera la lésion primor-

diale en méme temps quon retrouvera, dans le passé du malade, I'infection,
rthumatisme ou autre, origine de cette lésion.

Une erreur fréquemment commise est de prendre pour un cancer du foie, pri-

mitif’ ou secondaire, une hypertrophie hépatique relevant d’une cardiopathie
latente, surtout si 'organe ne présente pas les nodosités caractéristiques de la
néoplasie. Pour peu quon voie le malade a plusieurs reprises, on assistera &
quelque retrait du foie qui éloignera I'idée du cancer. Au surplus, étant donné
I'accroissement rapide du foie néoplasique, voici le moyen facile que Hanot
enseignait & ses éleves : marquer de deux traits au nitrate d’argent les limites
supérieure et inférieure de la glande; ces limites, I'inférieure surtout, seront
bientot dépassées s’il s’agit d’un cancer du foie, quel que soit le traitement mis
en ceuvre; en dix ou quinze jours, on constatera une augmentalion de quelques
centimetres ; au contraire, sous l'influence du traitement, on verra rétrocéder

notablement I'hypertrophie hépatique, ou, si le foie est cirrhosé (voir plus loin),
Forgane reste dans les limites d’abord tracées.

: .\‘fnus‘ devons maintenant nous demander pourquoi tels asystoliques présentent
ainst une note hépatique prédominante ou exclusive alors que tant d’autres
restent purement cardiaques, le foie ne participant pas plus a I'asystolie que les
autres organes. Plusieurs raisons en ont été données.

Tares hépatiques antérieures, dit-on, surtout alcoolisme, infections ou
oxications anciennes, lithiase biliaire, grossesses multiples, ete. Tout cela
Peut étre admis faute de mieux; mais on voit de gros foies cardiaques que ne

nt
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justifie aucune de ces eauses. On pourrait aussi invoquer & juste titre une fragi-
lité plus grande du foie, une méiopragie congénitale ne s'étant d’ailleurs nulle-
menl manifestée an cours de I'existence du malade par une affection hépatique
quelconque; un foie locus minoris resistentizz dont la faiblesse s'est avouce
seulement 2 'heure de I'asystolie commencante, sans doute parce que 'individu
n'avait jusque-la imposé a son foie aucun surmenage et n’avait eu & subir ni
intoxications, ni infections.

Dans le méme ordre d’idées, Rigal ineriminait I'action du systéme nerveux
sur la cirealation locale hépatique, les vaisseaux du foie subissant de sa part,
chez certains sujets, une vaso-dilatalion spéciale. Ceci n'est qu’un cas particu-
lier de la théorie générale qui admel, non sans raison, 'indépendance et I'au-
tonomie des circulations locales. :

Une autre raison, anatomique celle-la, a été mise en avant par Hanot et
H. Meunier. C'est, d’une part, un plus grand calibre congénital des veines sus-
'hépnliquus ot de leur abouchement dans la veine cave inférieure, d’ou plus
grande facilité du reflux sanguin dans ces veines béantes; mais Potain tenait
l-)lll].l?ll cette dilatation comme secondaire 4 la stase. C'est, d’autre part, et surtout,
en méme temps que ce calibre plus considérable, le parallélisme de ces veines
avee la veine cave et la faible ouverture de 'angle suivant lequel elles se jettent
dans cette derniére, présentant au reflux du sang un entonnoir heaucoup plus
ouvert et plus vaste que la veine cave elle-méme, de sorte que le sang s’engage
naturellement dans la voie la plus facile : sauf peat-étre sa direction, la veine
cave semblerait n’étre qu'un affluent des veines sus-hépatiques (Oppenot).

1l peut en étre ainsi dans certains cas, et le mécanisme expliquerait principa-
lement Pasystolie hépatique de Hanot. Mais, en réalité, nous devons avouer
notre ignorance du déterminisme réel des foies cardiaques.

ll. La cirrhose cardiague. — Nous n’avons eu en vue jusqu'ici, dans les
formes précédentes, que la congestion cardiaque; mais un processus scléreux
peut envahir ces foies congestionnés, si déja il ne préexiste sur quelques-uns, et
réaliser la cirrhose ou plutot les cirrhoses cardiagques. Mieux vaudrait encore
dire les foies cardiaques cirrhosés.

Avant Pétude clinique, un apergu anatomo-pathogénique est indispensable
pour montrer les relations des divers processus et expliquer la raison des divers
types rencontrés en clinique.

La stase prolongée dans le systéme sus-hépatique a deux effets immédiats :
P'ectasie des capillaires qui précédent immédiatement la veine centrale du
lobule, et, dit-on, Patrophie par compression des cellules hépatiques formant
les travées comprises entre les capillaires, le sang s’extravasant, entre ces capil-
laires, 4 la place méme des travées hépatiques disparues, quelques rares
cellules dégénérées et pigmentées persistant seules encore. Mais cette lésion
n’intéresse que la zone entourant immédiatement la veine centrale sus-hépa-
tique, dont les cellules seraient physiologiquement plus fragiles (Géraudel), le
reste du lobule elassique demeurant intact ou a peu pres : d’olt Paspect maus-
cade présenté par une coupe du parenchyme, la zone péri-sus-hépatique se mon-
trant rouge foncé, la zone para-portale gardant sa coloration plus claire- et fai-
sant comme un anneau & la précédente.
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A la longue, dit toujours la théorie classique, la sclérose succéde a cette c
gestion apoplectique et la cirrhose cardiaque est constituée; si elle l‘ﬂ'f"cﬂ'n‘-
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temps; mais cependant tout foie congestionné sous une forme on sous une autre
par I'asystolie pourra fort bien échapper a la sclérose si les conditions bio-chi-
migues ou prédisposantes que nous avons énumeérées ne se réalisent pas au
degré voulu, ou si une thérapeutique éclairée et une hygiéne alimentaire rigou-
reuse en atténuent les effets.

Formes cliniques. — Dés que I’alément seléreux a pris dans le foie car-
diaque un certain développement, les signes cliniques de toute cirrhose feront
Jeur apparition; mais certaines particularités sont a signaler. 11 y a lieu d’ail-
leurs de distinguer deux formes de cirrhose cardiaque.

1° Cirrhose cardiaque hypertrophique. — Elle peut suceéder & la conges-
tion hépatique a répétition chez un cardiaque A crises asystoliques franches, ou
étre I'aboutissant de l'asystolie hépatique la plus pure.

Dans les deux cas, le foie ne se rétractera plus désormais dans intervalle des
paroxysmes stasiques; | restera définitivement gros, débordant plus ou moins
le rebord costal, descendant quelquefois fort bas, offrant, au lieu d’une surface
lisze, des bosselures et des déformations, surtout nettes au bord infériear. Les
battements hépatiques auront disparu, signe certain de sclérose pour un foie
(ui les présentait auparavant. La main qui palpe percevra parfois des frotte-

ments dus a la périhépatite qui se traduira d’ailleurs pour le malade par la dou-
leur locale non seulement a la pression, mais encore spontanée, avec irradia-
tions vers D'épaule droite, névralgie phrénique, difficulté des mouvements du
tronc; la périviscérite gétendra aussi a la plévre correspondante qui sera
presque toujours le siege du frotlement ou d'un épanchement de hauteur
variable. L'ascite prendra de plus notables proportions, si elle n’était déja abon-
dante de par I'asystolie; en tout cas, elle n'aura plus tendance a4 diminuer; le
réseau veineux abdominal apparaitra ou se développera sans atteindre cepen-
dant la richesse ni la plénitude de celui des cirrhoses vulgaires. L'état général
ira déelinant d’'une fagon désormais progressive, bien que lente, pour aboutir a
la cachexie hépatique plus ou moins fondue dans la cachexie cardiaque.

Cette cirrhose hypertrophique donnera lieu aux mémes considérations diag-
nostiques que le gros foie de lasystolie hépatique. :

90 Cirrhose cardiaque alrophique. — Existe-t-elle yraiment en tant que
foie cardiaque selérosé? Hanot ne 1'a jamais vue suceéder i un foie cardiaque vrai,
ni 4 un foie d’asystolie hépatique, pas plus qu’il n’a vu a une cirrhose hyper-
trophique confirmeée suceéder une cirrhose atrophique. 11 est probable que ces
cas, fort rares d’ailleurs, sont en réalité des ecirrhoses atrophiques vulgaires
préexistantes ou développées chez des cardiaques. Leur symptomatologie se con-
fond avee celle de la cirrhose de Laénnee, et le diagnostic entre les deux parait
aussi impossible quinutile puisque le pronostic est le méme.

IV. La cirrhose cardio-tuberculeuse. — La tuberculose jouant dans
cette forme spéciale le role principal, C’est @ propos de la tuberculose du foie
qu’est faite son étude.

Traitement. — Pour les formes non cirrhotiques, il conviendra d’appli-
quer les traitements combinés de la congestion du foie et de I'asystolie. Pour
la cirrhose cardiaque, on s'inspirera du fraitement généra]’ des cirrhoses.
[V. Foie (Coxgestion) et CirroSES EN GENERAL (TRAITEMENT)].  EmiLe Box.
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