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{’empoisonnement par le plomb, I’arsenic, le cuivre, donne
lieu & des coliques d’une intensilé remarquable el qui étaient un
des types sympathiques desanciens auteurs.

La colique nerveuse, colique spasmodique de Cullen, a éLé
décrite sous une foule de noms différents: colique seche, des
vaisseaux, végétale, du Poitou, du Devonshire, de Normandie, etc.
C’est une affection revétant fréquemment une forme endémique
ou épidémigue, présentant absolument tous les symplomes de l'in-
toxication saturnine a laquelle elle se rattache sans aucun doute
(Lefévre, Dutroulau, Fonssagrives, Le Roy de Méricourl, Leu-
det, ele.), bien que dans certains cas celle explicalion offre
encore plus d’'une difficulté (A. Laveran).

TRAITEMENT. — Nous n’insisterons pas ici sur le trailement de
la colique, qui doit étre avant toul celui de la maladie dont elle
est le symptome. Cependant, pour atiénuer la douleur, on aura
recours & un certamn nombre de moyens plus ou moins efficaces,
et en particulier aux applications chaudes, 3 la glace sur 'abdo-
men, aux antispasmodiques, au chloral, & I'opium, a la bella-
done, etc.

DURAND-FARDEL. Art. Coliques, in Dict, des Diet., 1851. — Banour. Etude sur la
coligue, th. de Paris, 4859. — LEPEVRE. Recherches sur les causes de la colique
sdche, etc., 1859; Arch. de méd. nav., 1864. — MONNERET. Traité de pathologie
aénérale, 1861. — TRAUBE. Deutsche Klin. et Schmidt’s Jahrb., 1863. — BAMBERGER.
Krankheiten der chylopoetischen Systems, 1864.— . SEE. Leg. de pathologie expé-
rimentale : Du sang et des anémies, 1866. — MARTINEAU. Art. Colique, in Nouv.
Dict. de méd, et de eh., 4868. -— DUTROULEAU. Traité des maladies des Européens
dans les pays chauds, 2° édit., 1872. — A, LAYERAN. Traité des maladies et épi
démies des armées. — LE Roy pE MERICOURT. Discussion sur la colique des pays
chuuds (Bull. de I'Ac. de méd., 4876). — MORACHE et ZUBER. Art. Colique, in Dict,
encyel. des sc. méd., 1876.

MALADIES DU FOIE

HISTORIQUE — CONSIDERATIONS ANATOMIQUES
ET PHYSIOLOGIQUES

Hippocrate fait déja mention des troubles fonctionnels de cel
organe. Galien, qui aliribuait au foie une importance physiolo-
gique capilale, devail nécessairement le considérer comme la
source premiére d'une foule de maladies. Cenire de l'activilé
végétative, point d’origine des veines, le foie recevait les produits
de la digestion et les transformait en liquide sanguin : & ce role
sanguificateur, il joignait celui d’agent producteur de la cha-
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leur. Enfin la bile, la bile jaune et la bile noire, était le résidu
de ces opérations. Aussi Galien faisait-il dépendre du foie les
troubles de composition du sang et les maladies qui en résulient:
pléthore, anémie, cachexie, hydropisie; a la bile jaune se ratia-
chaient les maladies aigués fébriles; A la bile noire, les maladies
chroniques, les troubles intellectuels, ete.

Ces idées de Galien, acceplées par ses SuCCesseurs, et trans-
mises intégralement par les médecins arabistes, régnérent sans
conteste jusqu’au dix-septitme siéele. L’opposilion de Vésale
(1542) et d’Argentario (1553) aux vues physiologiques du médecin
de Pergame ne les avait pas fortement ¢branlées. 11 n’en fut pas
de méme de la découverte des vaisseaux chyliféres (Aselli, 1622)
ot du canal thoracique (Pecquet, 1647); Glisson (1659) et surtoul
sartholin, malgré Pappui des découveries de Harvey (1619-1628),
malgré les efforts de Riolan et de Bils, dénigrent au foie son role
hématopoiétique et calorificateur, ne lui laissant qu’une infime
fonetion, la sécrétion de la bile.

Dés lors la pathologie du foie, comme, du reste, la médecine
en général, dominée par les théories des iatrochimistes et des
iatrophysiciens, resta stationnaire, et cetle époque stérile fut a
peine marquée par les efforts de Fernel, de Baillou et de Sydenham
pour faire revivre la tradition hippocratique. Les nouyelles théo-
ries émises par Boerhaave et par Stahl sur la eirculation du foie
ne firenl que rendre la question plus obscure encore.

Cependant de nombreuses observations anatomo-pathologiques
étaient recueillies par Glisson, Bartholin, Baillou; Th. Bonnet
donnait, aprés Vésale, une excellente description de la ecirrhose,
el Bianchi colligeait toutes les recherches de ses devanciers.
L’impulsion donnée se continua avec les recherches de Lieutaud,
de Morgagni, de Senac, de Haller, etc., avec les lravaux d’ensemble
publiés en Angleterre par Andrée (1788) et par Saunders (1795).

Portal, puis Laennec, Andral, Cruveilhier en France, Roki-
{ansky en Allemagne, oni tracé a la pathologie du foie la voie
scientifique et fructueuse dans laquelle elle marche encore. La
physiologie s’enrichissait en méme temps des recherches de
Magendie, de Tiedemann et Gmelin, de Blondlot, de Cl. Bernard,
de Reichert, de Lehmann, etc., ete., qui restituaient au foie les
fonctions si importantes de calorification et de sanguification
qui lui avaient été assignées par Galien.

Les travaux si remarquables d’Anesley, de Cambay, de Haspel,
de Dutroulau, de Rouis, nous ont fail connaiire histoire de I’hé-
palite et des abees du foie dans les pays chauds, tandis que les
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études histologiques ouvraient une nouvelle voie a Pactivité des
observateurs. Budd, Frerichs, Charcot, Harley, Thierfelder,
Ponfick, Schiippel, Kelsch et Kiener, ont bien montré quelles
lumiéres 'anatomie micrographique pouvail apporter a la patho-
logie du foie et & son étude clinique.

La glande hépatique occupe ’hypochondre droit, qu’elle rem-
plit, s’élend & I'épigastre et dans une portion variable de I'hypo-
chondre gauche. Son poids moyen, lorsqu’elle est vide de sang,
dans les aulopsies par exemple, est de 1450 grammes. Mais
Sappey a montré que le foie peut contenir physiologiquement une
moyenne de 486 grammes de liquide, ce qui porte son poids
moyen a 1937 grammes environ. Le foie est maintenu en place
par quaire ligaments (ligament suspenseur ou falciforme, liga-
ment coronaire, ligaments triangulaires), dont le plus important
est le ligament falciforme; en effet, il divise le foie en deux
l()bles, droit et gauche, ef renferme dans l'intervalle des feuillets
qui le composent de pelites veinules qui, dans la cirrhose, réta-
blissent la circulation par leurs anastomoses avee la veine porte
et les veines épigastriques.

Les vaisseaux afférents du foie sont 'artére hépatique, branche
du trone celiaque, et la veine porte qui raméne le sang de l'in-
Les_tm, de I'estomac et de la rafe; les vaisseaux efférents sont les
veines sus-hépaliques' qui déversent leur conlenu dans la veine
cave. Les divisions de la veine porte sont accompagnées d’un
revelement de la capsule fibreuse du foie, la capsule de Glisson,
tarﬁuhs que les veines sus-hépatiques sont adhérentes au tissu
méme du foie ef restent béantes surles coupes. Il est & remarquer
encore que le sang qui circule dans la veine porte y progresse
Sous une pression frés élevée, grace a 'obstacle que crée a celle
progression le résean capillaire intra-hépatique, qu’il doit tra-
verser avant de se vider dans la grande circulalion veineuse.
Cette condition anatomique toule spéciale est éminemment favo-
1‘ablq aux congestions hépatiques en facilitant les phénomenes
d:a dlapedese‘(Cohnheim). Le sang de la veine porie échappe,
.11 autrq part, a I'action de I'aspiration thoracique si nette pour les
,;ugulau*cs’ml les caves (Barry et Bérard). Les tracés de Rosapelly
(_)nt prouve que la pression varie dans le systéme porte en sens
inverse du systéme cave, el quen conséquence, pendant les
mouvements expiratoires, a une pression faible dans les veines
sus-hépatiques correspond une pression forte dans les divisions
de la veine porte.
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La disposition des canaux hépatique, cystique et cholédoque,
ainsi que celle de la vésicule biliaire sont trop connues pour qu’il
soit nécessaire d’y insister.

Lorsquon examine & @il nu ou & un faible grossissement la
surface d’un morceau de foie que Pon vient de déchirer, on
apercoit une foule de petites granulations sphériques ou légére-
ment polyédriques, ayant environ 1 millimétre de diameéfre ou un
peu plus, offrant & leur centre une coloration rouge plus foneée
qua la périphérie, qui est également entource exiérieurement
&une zone rouge. Chacune de ces granulations conslitue un
lobule hépatique (fig. 65) (1).

Le centre est occupé par la lumiére de la veine intralobulaire,
origine des vaisseaux efférents. Les lobules hépatiques sont
séparés les uns des aufres par des espaces triangulaires et des
fissures lrés étroites remplies de tissu conjonctif (espaces et
fissures de Kiernan), au milieu duquel pénétrent, 4 la maniére
des racines d’un arbre s’enfoncant dans un sol pierreux, suivant
la comparaison de Hering, les ramifications ultimes de la veine
porte (veines interlobulaires), de lartére hépatique et des vais-
seaux biliaires. Les veines interlobulaires se résolveni en un
riche réseau i mailles trés anastomosées qui pénéirent Uintérieur
du lobule et vont se réunir au centre pour former la veine inira-
lobulaire. Le lissu conjonetif pénétre également dans lintérieur
du lobule ; mais il est difficilement appréciable a I'état normal el
ne se révele que dans certaines conditions pathologiques, la
cirrhose veineuse par exemple.

Dans les mailles de ce réseau veineux sont empilées les cellules
hépatiques, qui affectent une disposition rayonnante autour de la
veine cenirale du lobule. Généralement au nombre de deux par
maille, elles sont polyédriques, planes sur les faces qui sont en

(1) A la suite de patients travaux d’anatomie pathologique, Sabourin est
arrivé dans ces dernitres années a une conception nouvelle de la structure
du lobule hépatique. Revenant & I'ancienne conception d’Eberth, qui fait
du foie une glande tubulée, Sabourin regarde la glande hépatique comme
une glande biliaire dans laquelle le centre du lobule doit étre occupé par
le canal excréteur principal. L’espace porte devient ainsi le cenire du
lobule, et sa périphérie est entourée par les vaisseaux efférents, c’est-a-dire
les~ veines sus-hépatiques. Du reste, anatomie pathologique restitue au
lobule hépatique son aspect normal, que I'évolution nodulaire accuse d'une
fagon plus apparente encore (voy. plus loin art. Cirrhose).

Ces vues sont trés importantes et méritent d’étre signalées, mais elles ne
sont point encore assez solidement acquises pour renverser les notions
jusqu’ici classiques.
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contact, creusées en gouttidre sur celles qui touchent les vais-
seaux sanguins. Dépourvues de membrane enveloppanie, comme
toules les cellules véritablement actives, ces cellules varient de
15 . a 30 » de diametre, de 11 p & 21 p, d’aprés Frey, 7 fois
environ le diaméire du capillaire ; leur protoplasma demi-liquide
renferme un noyau (rarement deux) ayant en moyenne de 6 a 9
(grosseur d’un globule du sang), un grand nombre de granula-
lions proléiques, graisseuses et biliaires, et de la zoamyline ou
matiere glycogene, soit & I'éfat de granulations visibles (Schiff,
Robin, Cl. Bernard), bien que trés piles (1), soit en dissolufion
(Beeck et Hoffmann). La teinture d’iode iodurée colore le glyco-
gene en rouge violacé ou vineux.

Les canalicules biliaires (fig. 66) peuvent éire divisés en quatire
groupes (Charcot). Les capillaires des frois premiers groupes
sont tapissés d’un épithélium cubique ou méme cylindrique &
plateau ef comprennent fous les canalicules biliaires, depuis les
plus gros jusqu'a ceux qui rampent dans les espaces et les fis-
sures de Kiernan el qui donnenf naissance au réseau des capil-
laires bilivires intralobulaires (4 groupe). Ces derniers, dont
I'existence fut longlemps méconnue, ont donné lieu a de nom-
breux travaux. Apres Kiernan, Beale, Nalalis-Guillot, ele., Ger-
lach, Henle et Briitke ont démontré I'existence de canalicules
biliaires trés fins (3 p) dans les intervalles des cellules hépatiques;
les rapports de ces capillaires, soit avec ees cellules elles-mémes,
soit avec les vaisseaux sanguins, ont été étudiés par Andrejevie
(1861), Mac Gillavry, Eberth, Chrzonszczewsky (2) et Hering
(1866). En 1870, dans un mémoire publié quatre ans plus tard
par le Journal de Uanatomice et de la physiologie, Legros démon-
ira, au moyen des injections de nitrate d’argent, la présence de
cellules endothéliales plates constituant les parois des capillaires
biliaires. La présence de cet épithélium, vérifiée récemment par
G. Asp, est trés importante, parce qu'elle permet d'expliquer cer-
tains points de lanatomie pathologique de la cirrhose hyper-

(1) Les granulations biliaires nettement pigmentées verdissent au con-
tact de P'acide azotique; quant aux granulations graisseuses, elles se
révélent par leur coloration brundtre. Les récenies recherches de M. de
Sinéty ont singuli¢rement accru leur importance.

(2) Chrzonszcezewsky se servail de l'injection physiologique qui consiste
4 injecter du carmin d’indigo par petites fractions dans le systéme veineux
d’un animal que I'on sacrifie quelque temps aprés. Les canalicules biliaires
intralobulaires apparaissent sous la forme d’un trés fin réseau injecté en
bleu (Virchow's Archi, fiir pathologische Anatomie, LV Bd, 1866).
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trophique sur lesquels nous reviendrons pl’us 1;31’(1.(1131100.

L’opinion, cependant, qui tend a prévaloir aujourd’h Lll(’Ebtti'Lh,
Kelsch, Faraheuf) est celle qui considére la cellule hepa_ll,lquc
comme une simple modification de I'épithélium des canal;cules
biliaires. La cellule hépatique circonscrirait ainsi le capillaire

F16. 65. — Coupe d’un lobule hépatique (1).

biliaire sans paroi propre, el obéirail de la sorte aux lois qui
régissent la structure générale des glandes, en faisant des cel-

(1) VH, veine hépatique prenant naissance au milieu du lobule hépatique.
— VP, VP, VP, terminaison de la veine porte autour du lobule l'!éputique
qui se trouve circonserit par ces divisions vasculaires. De ces divisions de
la veine porte part un systéme de vaisseaux capillaires intermédiaire entre
la veine porte et la veine hépatique. C'est dans les mailles de ce 1‘ésea’u
capillaire que se trouvent situées les cellules hépatiques C, qui sont imme-
diatement en contact avec le sang qui circule de la veine porte & la veine
hipatique, ¢’est-a-dire de la périphérie du {abuia hépatique 4 son, centre.
_ B, B, B, terminaison des conduits biliaires, ou plutdl origine de ces
canaux autour des lobules hépatiques; ils accompagnent les divisions peri=

* phériques de la veine porte (Cl. Bernard, Lecons de physiologie expéri-

mentale).
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lules sécrétantes une simple transformation des éléments qui
tapissent les canaux excréteurs (Farabeuf).

#.5¢

yEF

Fig. B6. — Vaisseaux sanguins et canaux biliaires du lobule hépatique. — Espaces de
Kiernan (tissu conjonctif interlobulaire); fissures de Kiernan (lissu conjonetif inter-
lobulaire), — T, tissu conjenctif intralobulaire; V. S, veine centrale; veine sus-
hépatique ; V. &, vaisseaux radiés; V, veine porle; A, artére hépatique; B, canali-
cules’ biliaires; G, origine intralobulaire des canalicules biliaires; H, cellule hépatique.

Les fonclions qui sont dévolues a la cellule hépalique sont
considérables et comprennent & la fois I'élaboration des prin-
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cipes alimentaires quaméne la veine porte et I'élimination de
produits excrémentitiels.

Le role que le foie jouerait, d’aprés Lehmann, dans la forma-
{ion des globules rouges est considéré aujourd’hui comme pro-
blématigue : I'analogie entre I’hématoidine et la bilirubine, les
expériences de Schulz et de Kandl sembleraient pluiot prouver
que le foie est un centre de destruction pour les hématies.

La propriété que posséde le foie de g'emparer des matiéres
grasses conlenues dans le sang de la veine porte et de les fixer
est bien connue (voy. a ce sujet les importanies recherches de
M. de Sinéty). Peut-étre transforme-t-il également en graisse les
matiéres amylacées (Bernard, Persoz) et albuminoides, en don-
nant, comme pour le glycogéne, un résidu d’urée.

La fonction glycogénique, découverte par Cl. Bernard, est une
des plus importantes de celles quaccomplit le foie. Malgré les
objections de Schmidt, de Rouget, de Colin, qui se refusent a
considérer la fonction glycogénique autrement que comme une
propriété générale de lous les tissus, malgré les négations de
Pavy, de Ritter, de Schiff, etc., qui dénient au foie normal et
vivant la puissance de transformer la matiére glycogéne en
sucre, ¢’est aujourd’hui un fait acquis a la science que la glande
hépatique a la spécialité de former et d’emmagasiner de la
matiére glycogéne, quelle versera ensuite dans la ecirculation
sous forme de glycose. Nous ne pouvons pas entrer ici dans les
détails de cette question capitale, ni exposer Ihistoire des luttes
auxquelles elle a donné lieu, ce qui nous entrainerait forcément
bien au dela des limites de notre cadre; cetle question, du reste,
a déja été abordée & Tarticle Diabéfe. Nous renvoyons enfin le
lecteur au Cours de physiologie de Mathias-Duval, et au remar-
quable éxposé de Chrélien dans le Dictionnaire encyclopédique
des sciences médicales.

Dans P’étude des fonclions du foie, de nouveaux résultats ont
é16 acquis récemment. Telle est, par exemple, la confirmation
de la théorie de Murchison, adoptée entidrement en France par
Charcot, Brouardel, etc., d’aprés laquelle le foie serait chargé
presque exclusivement de la fabrication de I'urée. Cette théorie,
entrevue déja par Heinsius el Stockwis, est basée & la fois sur
des fails physiologiques et sur des données pathologiques.
Meissner a prouvé que le tissn hépatique contient plus d’urée que
les autres tissus, et Cyon que le sang se charge d’urée a son
passage & travers le foie. Lesrecherches de Frerichs, deMeissner,
de Brouardel, de Regnard, ne laissent aucune incertitude sur la
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diminution et méme la disparition presque complete de Purée
urinaire dans les maladies qui désorganisent le foie; la désassi-
milation des matidres azotées est alors incompléte et aboutit a la
formation de produits moins oxydés que P'urée: acide urique,
leucine, tyrosine.

Toul récemment, Schiff et Lautenbach ont attribué au foie la
propriété de détruire les substances narcotiques ou vénéneuses
(nicotine, hyoscyamine) qui lui sont apportées par la veine porte.

Un instant, les faits négzatifs recueillis par d’autres expérimen-
taleurs (René) parurent metire en doute cette fonction nouvelle.
Mais les recherches récentes de Bouchard et de Roger viennent
de fournir un important appui & cette doctrine, en montrant que
le foie a le pouvoir d’arréter la moitié des alcaloides el I'ammo-
niaque, qu’il transforme probablement en urée (Ch. Bouchard).
Quantala faculté de distraire certains poisons, il est & présumer
quelle constitue comme un corollaire de la fonction glycogé-
nique : le sucre s'unissant peut-ttre a ces substances nocives
pour former des composés moins toxiques (Bouchard).

Flint fils a montré que le foie sert & Pélimination de la choles-
térine qui existe préformée dans le sang et provient de la désas-
similation des cellules nerveuses. Mais il est allé trop loin en
voulant expliquer les phénoménes nerveux de cerfaines maladies
du foie (atrophie jaune aigué) par la cholestérémie ou rétention
de la cholestérine dans le sang ; la cholestérine n’a pas de pro-
priétés toxiques. Elle forme la plus grande partie des caleuls
hiliaires.

La bile était considérée jadis comme un produit des glandules
biliaires (Liégeois) que l'on irouve le long des canalicules de
premier ordre ; mais aujourd’hui, malgré Uopinion de Gh. Robin
et de ses éldves, qui, d’aprés les recherches de Legros, croient
3 la séerétion de la bile par les capillaires biliaires, on admet
généralement que la bile provient des cellules hépatiques elles-
mémes. La théorie des deux substances du foie a vécu (voy.
Farabeuf, C. Faculté, 1876). Il n’y a plus un foie glycogénique
intriqué dans un foie bilinire. Mais & cette unité anatomique cor-
respond probablement aussi une unité de fonctionnement. Un
jour viendra sans doute ot ces propriétes, multiples en appa-
rence, napparaitront plus que comme les corollaires de lacte
essentiel primordial : la fonction glycogénique, fonetion dont
accomplissement engendre fatalement la production de résidus
dont les plus importants sont 'urée et 1a bile.

La bile est un liquide filant ou sirupeux, jaune ou verdatre,
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faiblement alealin, de composition variable (1). Sa densité est en
moyenne de 1030 ; sa quantité varie de 8 a 900 grammes, & peu
prés 14 grammes par kilogramme de poids du corps. La bile
coule dans les voies biliaires sous une pression assez faible el
que Rohrig évalue a 4, 3 5 millimdtres de mercure. La bile est
un liquide éminemment toxique, et sa toxicité est neuf fois supé-
vieure a celle de l'urine (Bouchard); celle-ci est imputable a
Paction des sels biliaires, et surtout de la bilirubine (2). Gh.
Bouchard et Tapret ont montré en effet que labile décolorée par
le charbon est trois fois moins toxique que la bile non décolorée.
A I'état normal, la bilirubine est précipitée par le chyme acide ét
les sels biliaires par les sucs intestinaux; transformées ainsi en
produits insolubles, c’est-a~dire inabsorbables, ces substances
deviennent inoffensives. Mais la bile peut rencontrer un obstacle
3 son cours naturel ou telle autre condition qui favorise sa
résorption; des accidents spéciaux ne tarderont pas alors a se
produire : les sels biliaires (glycocholate et surtout taurocholate
de soude), en s’accumulant dans le sang, aménent la destruction
des globules rouges et ralentissent les battements du ceeur; la
résorption du pigment biliaire donne lieu a ictére.

(1) Voici 'analyse qu’en donne Frerichs : eau, 859,2; résidu solide,140,8,
se divisant en glycocholate de soude et taurocholate de soude, 91,4; pig-
ment et mucus, 29,8; graisse, 9,35 cholestérine, 2,6; sels minéraux, Taile
Les acides biliaires (glycocholate et {aurocholate de soude) sont deux acides
organiques qui proviennent de 'action de Pacide cholalique sur la glycocolle
et sur la taurine. Ils doivent étre soigneusement distingués d’avec le pig-
ment biliaive : leurs réactions chimiques sont d’ailleurs caractéristiques.
Tandis que le pigment biliaire se déctle par le réactif de Gmelin (acide
nitrique nitreus) en présence duquel il donne cette série de colorations :
verte, violette, pourpre, efc., que l'on connait, les acides biliaires se
recherchent & Uaide du réactif de Pettenkofer (acide sulfurique et sucre
de canne) qui détermine une superbe couleur pourpre.

La cholestérine est un corps peu dense, d’aspect blane, cireux, pailleté,
appartenant pour Berthelot & la catégorie des aleools; il se reconnait aisé-
ment 4 ses grands cristaux rectangulaires, échancrés a I'un de ses angles.
Quant au pigment biliaire, on en admet habituellement deux especes :
Ia matidre colorante rouge (bilirubine, bilifulvine ou cholépyrrhine) et
la matibre colorante verte (biliverdine) qui semble n’étre autre chose que
la premidre arrivée a un Age plus avancé, La bilirubine a la constitution
de I’hématoidine, moins le fer.

(2) Bouchard a montré du reste que les urines des ictériques, dont le
rein est perméable, ont une toxicilé énorme, et notamment une propriété
convulsivante énergique. C'est pour cela que la suppression de la fonction
hiliaire (acholie) expose aux accidents les plus graves, notamment a ceux
de I'urémie.
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A coté de ces grandes fonctions d’élaboration et de dépuration,
la bile a encore un role important a remplir : un but récrémen-
titiel. Elle facilite 'absorption des graisses en favorisant leur
adhérence aux parois delintestin, apres les avoir émulsionnées ;
elle sollicite les contractions de ces parois (Schiff) ; balaie I'épi-
thélium intestinal devenu inactif (Kuss) el en favorise la réno-
vation. Enfin, gréce 4 ses propriétés, en quelque sorte désinfec-
tantes, elle s'oppose i la pulréfaction des matiéres inteslinales,

ainsi qu’en témoigne leur odeur repoussante dans les cas de
{istules biliaires.

Les moyens physiques d'exploration du foie sont 'inspection,
la percussion, la palpation.

L'inspection ne peut servir que dans le cas ou les Iésions sont
déja avancées, lorsque le foie forme une tumeur plus ou moins
nette a la partie supérieure de I'abdomen. L'inspection peut per-
mettre aussi de découvrir une circulation veineuse trés accusée
dans les parois abdominales, indice d’un obstacle au cours du
sang dans la veine porte.

La percussion donne des résulfats plus précis. A ’étal normal
le foie a pour limite supérieure : sur la ligne mammaire, la
sixitme cote; sur la ligne axillaire, la huitiéme; prés de la
colonne vertébrale, la onziéme. Inférieurement, le foie répond au
rebord des fausses coles, qu'il ne déborde pas, si ce n’est chez la
femme, on, d’aprés Frerichs, il y a habituellement un abaisse-
ment de 1 centimétre. Frerichs donne au foie, chez l'adulte, les
hauteurs moyennes suivantes: sur la ligne mamillaire, 9,5 cen-
timétres ; sur la ligne axillaire, 9,36. Monneret avait sans doute
tenu compte de la submalité que ’on rencontre & la partie supé-
rieure, car il avait donné les moyennes 12,6 pour la ligne mamil-
laire, 10,6 pour la ligne axillaire et 5,6 pour la ligne médiane.

A la partie supéricure, le foie se trouvani recouvert d’une
lame de poumon d’environ 3 cenlimélres, la percussion doit étre
assez forte si l'on veut délimiter exactement le bord supérieur ;
a la partie inférieure, au contraire, le bord aniérieur du foie,
mince et tranchant, recouvre 'arc du colon, et une percussion
légeére et superficielle est nécessaire si 'on ne veul obtenir le
son intestinal. La percussion ne peut nous renseigner que sur
I'augmentation ou la diminution du volume du foie.

La palpation, au contraire, donne des notions sur la forme et
la consistance du foie. Pratiquée avec soin, les parois muscu-
laires étant relichées autant que possible, elle acquierl une
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grande importance en permettant d’apprécier I'état du hord
{ranchant du foie ou conservé (impaludisme) ou _atténué ef
arrondi (foie gras), en fournissant des dOHllIBGS précises sur _les
inégalités de la surface convexe, le ramollissement de certains
points, I'élat de la vésicule biliaire, ete. ‘ . :

1 auscultation enfin, et surtout I'auscultation plessimétrique
ainsi que la pratique N. Gueneau de Mussy, peut jouer un certain
role dans le diagnostic des maladies hépatiques ; elle sert a fixer
les limites du poumon et du foie; elle révele parfois Iexistence
de frottements péritonéaux dans la périhépatite adhésive.
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ICTERE

Synonymie : Jaunisse, aurigo, morbus regius, arquatus.

: ]..’-ict'era est un symptome morbide caractérisé par une colora-
tion pigmentaire spéciale des lissus et des liquides de I'orga-
nisme, que ce pigment vienne du sang ou, ce qui est le casaie
plus fréquent, de la bile. On voit immédiatement par la qu’il
convient de distinguer desictéres véritables, ictéres biliphéiques
se traduisant par la coloration jaune des téguments el de;
?ugueuses, la teinte rouge brun et les reflets verddires de
Purine qui donne, avec U'acide azotique, une série de réactions
cm"a_ctévisliqnes de la bile, et des pseudo-ictéres, ictéres héma-
phéiques de Gubler, dans lesquels la coloration est beaucoup
moins franche, I'urine moins foncée el ne laissant apparaitre
aucune trace de pigment biliaire sous l'influence du réactif de
Gmelin. :

PATHOGENIE. KiTioLoclE. — Les hypothéses que 'on a émises
pour expliquer le mécanisine de 'ictére sont excessivement nom-
hnlﬂ,uscs et ont varié, dans la suite des temps, suivant les con-
naissances anatomiques et les idées physiologiques de I'époque &
laquelle elles ont vu le jour. Actuellement on peut les réduire a
trois, et il reste & considérer : 1° l'ictére par résorption ou par
obstacle mécanique a I'écoulement de la bile; 2° Iiciére héma-
phéique (Gubler); 3° I'ictére par polycholic et résorplion de l.u
bile non modifiée dans le canal intestinal. Une quatriéme opinion
celle de lictére par défaut de sécrétion, émise en France pal,'
Andral, soutenue en Angleterre par Budd et Harley, en Allemagne
par Skoda et Bamberger, assimilait le foie au filire rénal. U’apaz'éq
celle théorie, le tissu hépatique n’aurait fait que séparer, en vu;‘
de Pélimination, les malériaux de la bile préformés dans ,le sana':
mais les ablations de foie pratiquées chez les grenouilles pa;
Moleschott, Kunde, ete., ont bien montré que le foie formait lui-
méme la bile, et la théorie de I'ictére par suppression de lafonec-
tion hépatique n’est plus admise aujourd’hui. On peut méme poser
comme un principe qu'on n’observe jamais lictére dans les affec-
t,IE]I-IS de la glande hépalique, qui laissent intactes les voies de
I'élimination.

L'].CLUJ’E! par résorplion, auquel Saunders avait, dés le siécle
dernier, en pljatiquaul. la ligature du canal cholédoque, donné
une consécration expérimentale confirmée depuis par les ,tl’avaux
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de Cl. Bernard, Heidenhain, Audigé, etc., est la forme la plus
généralement admise, que 'obstacle mécanique soit le bouchon
muqueux de I'angiocholite catarrhale, le calcul enclavé de la
lithiase biliaire, ou le cancer du pancréas, ete.

I1 faut aussi ranger parmi les ictéres par résorplion, liciére
dit émotil ou spasmodique dont lexistence, au point de vue cli-
nique, ne saurait étre reniée, quelque difficile quwen soit I'inter-
prétation (1).

("est a Gubler que l'on doit les notions les plus précises sur la
troisicme variété d'ictére, lictere hémaphéique. On sait quelles
sont les analogies étroites qui relient la cholépyrrhine ou bili-
rubine et Phématoidine (Kihne, Potain, Habran, Vulpian); pour
Gubler, c’est 1a déglobulisation rapide du sang et Vimprégnation
des tissus par Phématosine des globules détruits qui constituent

(1) L’ictére émotil est démontré par ceriains faits recueillis par des
observateurs dignes de foi; telle est Phistoire de ce financier qui, occupé
3 se raser devant sa glace, recoit une trés ficheuse nouvelle et remarque,
en revenant devant son miroir, qu'il est complétement jaune; ou celle de
ce malheureux qui, victime d’une erreur de personne, jaunit subitement en
présence du peloton qui manqua le fusiller, etc., etc. (Bouillaud, Gubler,
Potain).

L'explication de pareils faits ost sans contredit fort délicate; d’autant
mienx que le spasme du canal cholédoque, alors méme qu’il puisse exister,
serait insuffisant pour en rendre comple. Les expériences de Saunders,
répétées par Tiedemann et Gmelin, ont prouvé que le pigment biliaire
n'apparaissait dans les urines que guarante-huit heures aprés la ligature,
ot soixante-douze heures au niveau de la conjonctive. Audigé a montré
que ce laps de femps pouvait étre abrégé, mais que la résorption nécessi=
tait au moins trente-six heures pour se produire. Toutefois, dans une thése
toute récente, Douillet a montré que la ligature du canal cholédoque améne
trés rapidement Papparition de 1a bile dans le canal thoracique; et que si
Pon élablit une forte pression dans les voies biliaires, on trouve dans les
premiers instants qui suivent, une forte quantité de sels biliaires dans les
veines sus-hépaliques : en conséquence, Tictere par obstruction ou spasme
des conduils biliaires pourrait étre beaucoup plus précoce qu'on ne l'avait
cru jusqu’ici.

Nous avons entendu émettre dans sa clinique, au professeur Potain, une
hypothese qui nous parait rendre pour le moment suffisamment compte du
phénoméne. En agissant sur les plexus abdominaux, une impression morale
vive peut parfaitement, comme dans Vexpérience de Gollz, produire une
dilatation paralyfique des vaisseaux du foie. Sous linfluence de cette dila-
{ation vasculaire, la pression baisse brusquement dans le systéme san=
guin; si elle ne se modifie pas dans les canaux biliaires juxtaposés, il
pourra s'établir un courant d’exosmose de ceux-ci vers ceux-l1a, et la bile
passer ainsi dans le torrent de la circulation.
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Pictére hématogéne ou hémaphéique. Il y aurait dailleurs &
dislinguer un hémaphéisme absolu, dans le cas ol, le sang res-
tant normal, le foie a perdu sa propriété fonctionnelle de trans-
former les déchets des hématies en pigment biliaire et un heéma-
phéisme relatif dans lequel, le foie étant sain, c’est le sang qui
est primitivement atteinl, comme, par exemple, dans les grandes
pyrexies, les toxhémies, le saturnisme, ou a la suite de la résorp-
tion des grands épanchements sanguins d’origine traumatique
(A. Poncet).

Dans un certain nombre de cas, lictére par résorption intes-
tinale west pas douteux; la bile versée a flots dans le tube diges-
tif, avant de subir les altérations ordinaires, avani d'étre expulsée
ou résorbée en partie, n’éprouve que des’ modifications trés
imparfaites el est reprise en naturé par la surface absorbante
intestinale, fait que 'on peut dailleurs vérifier expérimentale-
ment (Naunyn). Cest 1a ictere par polycholie, tel qu'on le ren-
contre aussi dans la pratique, & la suite de Tingestion d’une
gra_nde quantité de boissons alcooliques, par exemple.

Une des causes les plus fréquentes de Pictere est la lithiase
biligire : un caleul s'est enclavé dans le canal cholédoque, ot il
donne lieu 2 des phénoménes que nous étudierons a leur place;
il s'oppose au passage de la bile, et celle-ci, s’aceumulant dans
les voies biliaires, est reprise par le courant sanguin, par I'inter-
médiaire duquel elle va imprégner les tissus. Il est rare d’obser-
ver dans le canal hépatique des calculs suffisamment gros pour
1]1’_0(111'11-0 Iictére. Le calcul peut d’ailleurs laisser passer une cer-
taine proportion de la bile entre ses facefies et la paroi du canal
et donner lieu ainsi a Iiclére, tout en laissant la bile colorer les
sclles : la rétention mest pas compléle. Les corps élrangers
(noyaux de fruits, pépins de raisin), les parasiles (lombrics pro-
venant du tube digestif, hydatides, douves hépatiques), peuvenl
d’une facon identique obstruer plus ou moins complétement les
voies biliaires.

Un grand nombre d’autres causes susceplibles de diminuer le
calibre des voies biliaires donnent lieu & la jaunisse : tels sont
lcs‘ rétrécissements cicatriciels du canal cholédoque (Andral,
Bristowe), le cancer primilif des voies biliaires, le cancer de la
téle du pancréas, lulcére simple du duodénum siégeani au niveau
de I'ampoule de Vater, les brides fibreuses résultant d’une péri-
hépalite, les tumeurs du foie comprimant les canaux d’élimina-
tion, les kystes hydatiques, les tumeurs exiérieures, comme, par
exemple, les anévrysmes de. l'aorte (Stokes), de Pariére hépa-
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tique (Frerichs, Lebert) ou de la mésentérique supérieure
(Wilson).

Chez les nouveau-nés Iictére est fréquent : dans la plupart des
cas cest un ictére hémaphéique que Quincke explique par la per-
sistance du canal d’Arantzius et la destruction active des glo-
bules rouges par les acides biliaires introduits dans le sang par
suite de la persistance de ce conduit; ou bien Pictore est di & la
résorption dans Pintestin des matiéres colorantes biliaires qui
existent en grande abondance dansle méconium; plus rarementii
est subordonné aux mémes causes que lictére de ladulte. 1l coin-
cide souvent avec une phlébite de la veine ombilicale (Frerichs);
bien qu’il soit alors permanent, il n’est pas incompatible ayec
une vie relativement prolongée, puisqu’on a signalé des cas ol
la survie a été de quatre mois (Romberg et Henoch), de cing
mois (Wickham Legg) et méme de huit mois (Lotze). Les femmes
gravides sont également sujettes & Iictére, mais la jaunisse chez
elles peul reconnaitre des causes variées; conséculive le plus
souvent a des troubles digestifs au début de la gestation, cest
généralement a la compression des conduits exeréteurs quelle
peut éire attribuée a la fin de la grossesse (Queirel). L'ictere peut
réoner aussi épidémiquement chez les femmes enceinles. Le
pigment biliaire passe, dans ces circonstances, & lravers le pla-
centa et va imprégner les lissus du fetus (Porak).

Les affections du parenchyme hépatique ne donnent pas lien
en général a Victere. La congestion du foie, qui, lorsqu’elle est
aclive, n’est que le premier degré de Phépatite, gaccompagne
dictéres dorigine plutot hémaphéique que franchement biliaire.
Dans la cirrhose de Laennec la jaunisse est tout a fait exception-
nelle; elle est le plus souvent Pindice d’une complication. Mais
il n’en est plus de méme dans la cirrhose hyperirophique, décrite
par Hanot, qui atteint primitivement les voies biliaires; 13, lictére
chronigue est dit aux lésions profondes des eanalicules biliaires
et constitue, avec le développement considérable du foie et
I'absence d’ascite, un des signes les plus constants de la maladie.
Dans la cirrhose d’origine paludéenne, l'iclere est pen fréquent,
quoique moins rare que dans la cirrhose alcoolique.

On a voulu attribuer une origine hématique & Pictére que I'on
observe dans les empoisonnements par le phosphore, P'éther, le
chloroforme, ete.; mais le phosphore amene un catarrhe trés
intense des canalicules biliaires, et, d'un autre coté, I'éther et le
chloroforme produisent de la polycholie avec résorption intesti-
nale consécutive (Vulpian, Naunyn).




