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de trois or :

calculs parl}Ie‘:Sw;ie:'nlis Unes ‘accompagnent la migration des
el de Penclavement d a u-l[e‘llﬁs ; b. les autres dépendent de Parrét
duites par la migraugi Sisbgﬁéu(l;é Ilieosrdg-nif:pes enfin sont pro-

4. Les i sl s des voies naturelles.

en partie %(;Cnl:?; t(;sede la premiére catégorie ont 616 déja signalés
lipothymies el 1a s seription de la colique hépatique : ce sont les
et de ref?‘;)a'diss.eﬂijmtggg, précédées le plus souvent de frissons
la mort subite oueﬁ. -eiq ""‘Eire.mz,tgs; la rupture de la vésicule ;
lésions du foie ou dlapl,(.c’ qui saccompagne généralement do
vomissements incaeri?b;en-ls’ et qui d’ailleurs est fort rave; les
rappeler ceux dé I’étza esi €es vomissemenis, qui vont jusqu’a
pas d’aufre oricine ranglement inleslinal, n‘ont probablement
réflexe dont nﬁgs avgge ((1:?-1-[6 grm’me exagération du pouvoir
signalée par N. Guen Sd €ja parlé. La congestion pulmonaire,
surtout & la base du LE Mussfﬂ dans ses Cliniques, s’observe
que la congestion hé p{;}lmon droit et disparait en méme temps
connexité- il est 'pl? lt}ue, avec laquelle elle offre une étroite
comme la,conmeSle 13%3 e quelle est souvent d’origine réflexe
dés 1875, Gan;ol 1110:1 f‘{]latfqlte elle-méme (Fabre, Mossé). Déja,
diaques, pendant I'é avalt signalé la possibilité d'accidents car-
sl Wil COB‘}Z‘;? ution de 1a colique hépatique ; mais, s’ap-
systoligue & la m_-nltb U}lce de Pictére avec Papparilion d’un souffle
par le dévclmpe; €, 11 avail crupouvoir expliquer ces accidents
relative, mn’il}a{)uvr};em' Qune insuffisance mitrale temporaire et
papillaires teusmi 1_1&;1 aTaclion des sels biliaires sur les muscles
B 1o bt oot e 1 yedes.cliea réenias, reoherghes, e
Ia dithiase bmaj;ﬂﬂue fza altérations C-&_pdiaqlms’ imputables
Saomiient sat dos c’a P?I lﬁllf-,_au contraire, heaucoup plus fré-
i Vll és 111.01tes,, dnn} elles déterminent la dila-
Nous avons en dé__-‘il,p: (J‘(lulctmn d'une insuffisance tricuspidienne.
de ce genre de dl]?atgé3?1(21[;"(10}?;);13_explliquel‘ Sk (i
et de o i \VOY- Maaates aw ceur, p. 5657, 111

s COH[;]éanL:;ﬁlf:glé'iues étq:ent bien, comme I'avait supposé P,otain)
de la muqueuse dene action nervo-motrice, par excitation réflexe
dans de nomhreuxscv;]sl ez’i}izltlé?"ge(sﬁolt‘;?bseﬁmet oty
Sence, au conlraire, 4 la suite de b in, Des u;-eaux),, .leur pré-
triques ou entéro-péritoné obon-Hombre: ded¢sionaiipns:
I dcl;;zﬁ;ﬁ:xtonealcs (J. Teissier), viennent a l'a[muig de

b. L’arré IRt
cvsliquael P;Eﬁl;aeélcia\ﬁmem du caleul se font, soit dans le canal
p;aut f‘tré i s le cholédoque. L’ocelusion du canal cyslique
b solue et, dans ce cas, elle donne lieu & une dilatation
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considérable de la vésicule qui se remplit d’une sécrétion mu-
gueuse ou séro-muqueunse (hyydrapisie de la vésicule). Elle peut
aussi produire de la cholécystite purulente. Dans les cas d’ob-
struction du canal cholédoque, la bile continue quelquefois a
filtrer dans Pintestin, de sorte qu'il ne se produit pas d’ictére
(Cruveilhier, Gharcot). Mais c’est la I'exception : d’ordinaire on
observe une rétention biliaire absolue qui se traduit cliniquement
par de Victére et qui a pour effet anatomique la dilatation et
Pirritation des voies biliaires. Si celte irritation est de longue
durée, on voit apparaitre les phénomenes caractéristiques de la
cirrhose biliaire ou de angiocholite suppurée (1), des ahcés du
foie et des tumeurs biliaires. Nous avons yu que la lithiase biliaire
pouvait amencr la pyléphlébite suppuralive ou adhésive,

La fievre intermittente hépatique peut se renconirer dans tous
les cas oil il v a une affection durable de Pappareil biliaire, mais
’est dans la lithiase biliaire qu’on I'observe le plus souvent (Mon-
neret), quil y ait une obstruction du canal cholédoque ou seule-
ment gravelle biliaire inirahépatique. La fievre intermitiente
symptomalique apparait soit pendant lictére qui suit une eolique
hépatique, soit en dehors de toute manifestation douloureuse.
L’acces offre absolument les mémes symplomes qu’un accés de
fivre palustre, el I'on voit se dérouler les {rois stades de frisson,
de chaleur et de sucurs dans le méme ordre et avec une inten-
sité tout aussi grande; les périodes apyréliques sont trés nelles,
quelquefois la fievre affecte le type quotidien, lierce, quarte,
comme la fievre palustre. Mais en général I'intermittence est
moins réguliere, les accés se reproduisent seulement au bout de
quatre, cing ou six jours et méme davantage. Outre cetle irrégu-
larité, la fieyre intermittente hépatique se distingue encore par
son caractére vesperal et par la diminution dans le taux de
urée exerétée (Regnard, Brouardel). Cetie fitvge pseudo-inter-
mittente dure généralement deux ou trois mois; le plus souvent
elle aboutit & une terminaison fatale qui survient au milieu de
symptomes typhoides ou rappelant les accidents pernicieux des
fitvres palustres.

1l importe de séparer la fiévre intermittente symplomatique de
la fievre hépatalgique (Charcot) que l’on observe parfois dans la
colique hépatique et qui consisie surtout en frissons plus ou

une série de petits abees
t dans la cavité des

(1) L’angiocholite suppurée donne naissance &
(abees miliaires ou biliaires) qui prennent naissance soi
conduits biliaires, soit en dehors d’elle.
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moinsg infenses avec élévation de température, mais sans slade
Qe sueur, comme Frerichs en a rapporté quelques observalions.
Ces deux espéces de figvre n’ont pas la méme signification cli-
nique, bien qu’elles se rattachent a la méme Eause, d’apreés
\{ Ch?.l*cot. La fievre intermittente symplomatique parait devoir
s’expliguer par la présence dans les voies biliaires enflammées
d’un principe seplique de nature inconnue. Le passage d’un
caleul, soit en déchirant la muqueuse, soit en augmentant la
p?essim dans les voies biliaires ou en (Iélerminantaune inflam-
mal.m_n §m=aigué, aménerait Pintroduclion dans l'organisme de
ce principe pyrétogéne hypothétique, el par suite le frisson de la
colique hépatique.

JAu ‘po'mt de vue symptomalologique la fievre intermitiente
]}Fl)a}ilqlle présentie la plus grande analogie avec les accidents
fébriles qu'on observe dans cerlaines maladies des voies uri-
naires. Cetle fievre uréthrale ou uro-septique s'observe égale-
ment dans les cas ot il exisle un obslacle a 'émission de l’lrlJI']'l‘l-C
et par suite on ce liquide est altéré (rélrécissement de I'uréthre
paralysie de la vessie, etc.). Les causes d’intermittence des acci:
dents sont absolument ignorées.

¢. Lorsque les calculs biliaires ne peuvent pas élre expulsés
par les voies naturelles, ils ont de la iendance & se frayer un
chemin au milieu des lissus environnants. Cetle miga‘atim{ anor-
male des calculs peut se faire brusquement. Il y a alors rupture;
celle-ci se produit a la suite d’'un lralunalimne,ld‘un effort, (l"uné
contraction spasmodique pendant un acces de colique hépatique
et donne lieu quelquefois & une péritonite généralisée. Le p[ué
souvent il s'est fait antérieurement des adhérences entre Ia vési-
cule biliaire ou le canal cholédoque et les organes voisins, et -]u
calcul g’échappe par une simple perforation enbilmmant Iif.‘ll,il une
fistule. Celle-ci communique le plus communément avec le tube
digestif, le duodénum (45 fois), le codlon (19 fois, Mossé), estomac
(cas célébre de Jeaffreson avec survie), mais elle peu’t souvrir
dans le parencliyme hépatique, entre le foie et le péritoine
(Hérard), dans 'appareil génifo-urinaire, dans 'appareil respira-
toire, dans la veine porle (cas d'Ignace de Loyola rapporté par
Colombus). Les fistules cutanées exiernes sont assez fréquentes
Murchison en a relevé 89 cas el Mossé 32 cas nouveaux. Lc;
fistules autres que celles qui communiquent avec I'extérieur ou
le tube digestif ont invariablement amené la mort; notons enfin
que la migration des calculs dans l'intestin peut s’accompagner
ultérieurement de symptdmes irés graves, tels que : occlusion
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intestinale (1), perforation du c®cum et de son appendice,
typhlite et pérityphlite, etc.

DiacNostic. Pronostic. — Le diagnostic de la lithiase biliaire
noffre de difficultés que dans les formes frustes qui sont souvent
impossibles & reconnaitre. I'acces de colique hépatique franche
avee ses douleurs spontanées dans Phypochondre et a I'épigasire,
ses irradiations du colé de I'épaule, les nausées ou les vomisse-
ments et la teinte subictérique des conjonclives qui l'accom-
pagnent, s'impose presgueau diagnostic : la présence du calcul ou
de ses fragments dans les selles est un signe pathognomonique,
mais inconstant et difficile & constater. La colique néphretique
du coté droit pourrait élre confondue avec la colique hépatique,
mais Iabsence de tuméfaction et de sensibilité du foie, les irra-
diations douloureuses dans le sens de Iuretere, la rétraction
du testicule, fréquence moindre des vomissements, Iexamen des
urines, suffiront en général pour faire éviter I'erreur. La gas-
tralgie, par la localisalion plus spéciale de la douleur a I'épi-
gastre, par ses irradiations dans tous les sens, par le soulage-
ment que procure la pression méthodique du creux épigasirique,
par lintermillence des souffrances, par 'absence enfin de pig-
ment biliaire dans les urines, est plus facile encore a distinguer
de la colique hépatique. Les mémes considérations s’appliquent
a Pentéralgic, dans laquelle la douleur sitge sur le trajel des
anses intestinales et en parliculier au pourtour de lombilic.
I’entéralgie des saturnins, quis'accompagne ( uelquefois d'ictére,
pourrait faciliter la confusion, mais en pareil cas, la constipation
opiniatre, le liséré caractéristique, enfin la pelitesse du foie leve-
ront les doutes. La périlonite, malgré I'hyperesthésie abdominale
et le ballonnemenl du venire, ne sera pas confondue avec la
lithiase biliaire, par cetle simple considération qu'elle est une
maladie fébrile.

Bien que la colique hépatique se termine généralement par le
retour a la santé, le pronostic doit étre considéré comme sérieux
en raison de la ténacité de la maladie, de la fréquence des réci-
dives, de la possibilité d’érosions de la muqueuse et de rétrécis-
sements cicatriciels ultérieurs. Le pronostic est encore assombri

(1) Mossé a étudié tout spécialement Iétranglement intestinal causé par
les entérolithes; il ena recueilli 38 observations, et est arrivé a cette con-
clusion que ¢'était P'iléus qui se développait de préférence en pareil cas,
mais un iléus avec tendance a la guérison, dans la proportion de 1 & 3.
Quelquefois le massage abdominal a entrainé l'expulsion du caleul et la

brusque cessation des accidents.
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ﬁ]ﬂ;i;aqgfﬁ\;gﬁ dﬁs c‘()mplications que nous venons d’énumérer,
e euteuseme_ntl sont assez rares. Il ne faut pas
Tm:TE m‘ eurs que la. guerison compléte est souvent obienue.
dicat'ibn ﬂ;ﬁ:ﬁiéreEg tp:j‘esence d’un cas de colique hépatique I’in-
e ns“' e calmer ia dou_leur; en faisant cesser la
i Lés lu{nc coup, d:spara'ltre le spasme dont elle
St dos:,es mﬁyﬁm( s bains pf‘[)_]()!lf._;‘es, P'opium et la belladoue
phine sont les ’meiills SI}HOUL e IHJCGMOEIS‘ BONEGiALdes dq Mot
gl nombreC}“S .H:lJye’I]s pour arriver a ce résultat. Dans
st tisnon d’ex( E}l?aa, lfissgcml.lon de la morphine et du
E i e :}e b.Ille resq]lats. La morphine ne peut pas
océasioune- . 1!'111)1tr' fl:e,lsmvto_ut a cause des w:omissemems quelle
S p()l’lssée‘s L a OE“S avolr recours aux inhalations de chlo-
e e D,]lglsqlia la résolution, ou prescrire cel anesthé-
e cE Ilnn' gommeuse : la douleur cesse parfois fres
ik Sl Egsenl. On peut encore employer les fomenta-
i ’ou méﬂz:s asspzlf:s, la‘glace, lp:s venlouses scariliées,
g » 8L le sujet est vigoureux, une saignée
ccf;tejs vmréisscments seront combatius par les boissons efferves-
boiss:ogl(:(.lglzc\é\gfi’ phampagne frappé, pcll.ion de Riviére) et les
nislif;gifl(;ljml(al:;nsl{?ado‘ulm:lre_u;c est ter'l_ninée, il est bon d’admi-
16lithes qui Isuilsl, @aﬂl's laxatifs pU}fr fac:%]iter- Pexpulsion des cho-
e, pa?\cn?s dans lm'Lestml. On emploiera surtout
R hépatiréue (;hqlgraumn.t ane action résolutive sur la conges-
Bl cblli J u{‘ arbe, calomel). On évitera les purgatifs pen-
ey ncL f:{,l afm’ de ne pas exagérer les phénomenes de
Sttt rpns da\ oriser les ruptures.
s i'aisa:letl é:_ es ‘af:ces on doit chercher & prévenir les réci-
S {‘s;])amltre"lcs ca‘lculs que renferme encore la
Tl 1]}LC hant qu’il ne s'en fqrme de nouveaux. Parmi
R Mﬁ%ég;e; elr)np‘]oyés, il I_‘auf. _cncr en premiére ligne le
d’essence de térébefzthiif:cmzfe:iqliu é‘talt c?mposé Ve
JRRRIGS O 1€ e irois parties d’éther sulfurique:
s}gfhlgl‘doilllu:ieo;lérrgganﬁolle plus guére dans ce but que les puzrle;
ilehg c’galeme;qnt line. Ja_medlcgt}pn alcaline, a laguelle on
Al une ac_{:qn spéciale sur la désagrégation
e estqin(?'n e considére plus aujourd’hui que comme
P goufourew lquPi‘e fur‘tout comme prophylactique dans les
Criiile S€s. Les eaux minérales de Vichy, de Vals, de
» 800t Ies plus actives. Le trailement thermal a Vichy
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doit durer environ trente jours (Durand-Fardel), mais il est néees-
saire de revenir & Vichy plusieurs années de suite et d’'user des
alealins dans lintervalle des saisons thermales. Il est particu-
litrement efficace dans les cas de congestion du foie consécutifs
aux formes chroniques de la lithiase biliaire.

Le régime des individus atteints de la lithiase biliaire devra
élre Pobjet d’une altention spéciale; on aura soin de leur inter-

dire I'usage des graisses et des épices.

PORTAL. Obsery. sur la nature et le traitement des maladies du foie, 1843, — FAUCON-
NEAU DUFRESNE. Traité de Uaffection calculeuse du foie, 485{. — THUDICHUM.
A treatise on Gall-Stones. London, 1863. — LuToN. Art. Biliaires (Voies), in Nouv.
Dict. de méd. et de ch. pratique, 1866. — BARTH et BESNIER. Art. Bilicires (voies),
in Dict. encyc. des sc. méd. — TRIPIER. Des anesthésiques dans la colique hépatique
(Compt. rendus, 1868). — SENAc. Du traitement de la colique hépatique, 1871, —
DuJARDIN-BEAUMETZ. Ktude surle spasme des voies biliaires, i propos du traitement
de la colique hépatique (Bull. de thérap., 1873). — REGNARD. Soc. de biologie, 1873.
— AupicE. Spasme des voies biliaives, th. de Paris, 1874. — VULPIAN. L'Ecole de
médecine, 1874 — W. LEGG. Trans. of the path. Soe., 1874 — ViLLemiv. Des
coliques hépat., et de leur traitement par les eaux de Vichy, 4° édit., 1874 —
LABoRDE. Bull. de thérap., 1874. — CuARcoT. Maladies du foie, des voies biliaires
et des reins, 1877. — DURAND-FARDEL. Maladies des vieillards, et Lettres sur Vichy,
R77. — STRAUS. Des ictéres chroniques, th. d’agrég., 1878, — POTAIN. Note sur un
point de la pathogénie des dilatations cardiaques d’origine gastro-hépatique (Assoc.
pour Vavanc. des sciences, Congrés de Paris, 4878). — ConNILLON. Rapports de la
dyspepsie douloureuse avec la lithiase biliaire (Progrés médical, 1879). — Bax DE
Conepie. Union méd. du Nord-Est, 1879. — VuLpIaN. Clinique de la Charité, notes
du DF Raymond, 4879. — J. TEIsSIER. Assoe. fr. pour V'avanc. des sciences, Con=
grés de Montpellier, 1879. — Henry DES TUREAUX. De la dilatation du cceur droit
dorigine gastrique, th. de Paris, 1879. — Mossg. Des accidents de la lithiase biliaire,
th. d’agrég., 1880. — BARIE. Sur la pathogénie du bruit de galop (Bull. Soc. an., 1879).
— FRANGOIS-FRANCK. (az. hebd., mai-juin 1879-1880. — LEcoRCHE. Sur la fievre
interm. hépat., in Etudes de clin. médicale, 18841. — BROUARDEL. Mort subite pen-
dant le cours de la colique hépatique (An. d’hygiéne, mars 1882). — BOUCHARD. Malad.
par ralentis. de la nutrition, 1882. — ColgNARD. Des irrégularités du rythme car-
diaque dans le cas de lithiase biliaire chron. (Un. méd., 1883). — Cyr. Trait. de
Jaffection caleuleuse du foie. Paris, 188%. — OLvE. Des formes clin. de la colique
hépat., th., Paris, 1884, — HucHarp. Kuwde clin. des diverses variétés de col.
hépatique (Sem. méd., 1884). — PosNEn. Etude sur la formation des calenls biliaires
(Zeit. f. klin. Med., 1885).— BOURDICHON. Des paralysies dans le cours de la col.
liép., th., Paris, 1885. — DUBRAC. Des températures morbides locales dans Ia colique
hépatique. — CyR. Traité prat. des mal. du foie. Paris, 1887.

CANCER DES VOIES BILIAIRES ET DE LA TETE
DU PANCREAS

Le cancer des voies biliaires est primitif ou secondaire.
Le cancer primitif n’est pas connu depuis trés longlemps, bien
que ce ne soit pas une affection absolument rare. Durand-Fardel
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en :}vait fait une éfude spéciale portani sur six cas, et Stokes
a}'ali publié une observation de tumeur fongueuse du cana-l c]m.-
lédoque. Les recherches plus récentes de Bertrand, éleve de
M. Gor-nil,_ et de Villard ont bien établi 'son histoire. :

Le carcinome primilif de la vésicule, car ¢’est elle qui est sur-
toul atteinte, est généralement un carcinome colloide. Cepen-
{1&11.1,'0_11 ¥ ‘t'encomre parfois le carcinome encéphaloide, le squirrhe
¢t Iépithélioma eylindrique. La tumeur affecte souw:nL la forme
villeuse et présente une surface inégale et bourgeonnante; q:J
prop’ugat_lrm aux conduits biliaires occasionne frgquemnmni El('.
la re_tenimn et des abcés biliaires. Les ganglions lvm]nhatiqucé
dl} hile du foie sont toujours altérés secr)‘nd{;,’irf:nlenlh, el la dégé-
nerescence cancéreuse 'élend quelquefois a Pestomac, a l'ianS-
lin, voire méme aux parois abdominales.

Le cancer primitif de la vésicule se renconlre principalement
ch?z les vieillards et surtout chez les femmes (Kraus, Stiller). 11
offre Hcetie particularité de coexister presque toujours (14 fois
sur 15 cas relevés par Berirand) avec la présence de cholélithes
dans la vésicule. Hilton Fagge et avec lui la plupart des Ui)‘i(:l::-
valeurs anglais pensent que la lithiase biliaire précéde l’applu*i-
i.’lf)ll du cancer et contribue, par Pirritation causée par les corps
¢lrangers a la surface de la muqueuse, & lui donner naissance. 11
est plus probable que le cancer, par la stagnation qu'il détermine
dans le cours de la bile, est la cause de la lithiase biliaire (Cornil
et Ranvier). ‘

Le cancer primitif de la vésicule reste souvent pendant long-
t'empsz_[ I'état latent. L’ictére est assez rare, le canal chulédnq{le
etlau‘lt. libre dans la plupart des cas; & une période avancée, la
vesicule cancéreuse forme dans hypochondre droit, au—déss&us
du reh_m‘d des fausses coles, une tumeur trés appréciable. La
cachexie cancéreuse est aussi accusée que dans toutes les autres
manifestations de la diathese. .

{,01-sqxl’il est secondaire, le cancer des voies biliaires recon-
l:lfl._lt pour cause la propagation d’une tumeur développée dans le
foie ou dans les organes voisins, principalement dans la téte du
pancréas.

Le cancer du pancréas n'est pas trés fréquent : Willigk en a
relevé !‘29 cas sur 467 autopsies de carcinomateux, prcsqtfw tou-
jours a l’éie_tt secondaire, el généralement dans le cours d’une
carcinose généralisée (Vernay). Lorsqu'il 'est primitif, il occupe
de préférence la téte {du pancréas d’ont il s'étend jtrés rapide-
ment au duodénum, aux ganglions et au canal cholédoque; dans
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certains cas plus rares, le canal cholédoque est seulement dévié
et comprimé, mais non alleint jpar la dégénérescence cancé-

_reuse. De toutes facons, liciére se produit irés rapidement et

coexiste souvent avee l'ascite par compression de la veine porte
et des mésaraiques (24 fois sur 36 cas, de Da Costa). Le carcinome
colloide, Dépithéliome cylindrique et le sarcome mélanique
s'ohservent quelquefois dans la téte du pancréas, mais le squirrhe
est beaucoup plus fréquent.

Le cancer du pancréas est souvent d’un diagnostic trés diffi-
cile; car généralement quand il se traduit par existence, dans
la région épigastrique, d’'une tumeur perceptible a la palpation,
on a de la tendance & rattacher soit au foie, soit & I'estomac la
produciion de cette tumeur.

Certains signes cependant semblent lui appartenir plus parti-
culitrement : d’abord la présence de graisses non émulsionnées
dans les feces: puis une sialorrhée sirupeuse trés tenace sur
laquelle Mondiére avait déja atliré attention (B. Teissier), enfin
Pintensité des troubles digestifs, la marche régulirement pro-
cressive de l'ictére, el surtout Pévolution trés rapide de la mala-
die (deux & eing mois, Kraus).

Nous avons pu conslater plusieurs fois cerlaines variations dans
le volume de la tumeur : tantot trés netlement circonscrile, tan-
{6t au contraire trés difficile i saisir, elle semblait s'effacer a la
suile d’hématémeses ou d’entérorrhagies abondanies.

On a fait jouer, dans ces derniéres années, un role considé-
rable aux tumeurs du pancréas dans la production du diabele
sueré (voy. t. I, art. DIABETE).

DuraND-FARDEL. Arch. gén. de méd., 1840.— STOKES. Dublin Quart. Journ. of med.,
1846, — BERTHAND, th. de Paris, 1870. — ViLLaRms. Etude sur lo cancer primitif
des voies biliaires, 1870. — H. FAGGE. Guy's hosp. Rep., 1875. — Cranrcor. Maladies
du foie (Prog. méd., 1875). — BuTkL. De la rétention bilivive, th. de Paris, 1877
__ NoRMAN MoORE, CoUPLAND. Primary cancer of Gall-Bladder (Trans. of path. Soc.,
2 déc. 1874). — MADRE. Ftude clinique sur le cancer primitif et secondaire du pan-
eréas, th, Paris, 1883. — VERNAY. Etude clinique et anatomo-path. du cancer du
paneréas, th., Lyon, 1884, — KRAUS. Cancer primitif de la vésicule biliaire (Deuts.
Arch. f. klin. Med., 1884). — STILLER. Cancer primitif de la vésicule biliaire (Soe.
méd. de Budapesth, 1886). — Cyr. Traité pralique des maladies du foie. Paris, 1887,

CHOLECYSTITE

La cholécystite ou inflammation de la vésicule biliaire coincide
généralement avec le catarrhe des autres voies biliaires; on peut
aussi la trouver isolée.
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L'affection calculeuse est la cause la plus fréquenie de la cho-
léeystite; si dans quelques cas les calculs de la vésicule ne don-
nent lieu & aucun symptome fonctionnel, il en est beaucoup
d’autres otl leur présence détermine des réaclionsinflammaltoires
parfois trés intenses. Certains observateurs ont signalé la cholé-
cystite dans le cours de la fitvre typhoide : Louis, Andral, Budd
Leudet, Charcot et Dechambre, etc., en ont rapporlé des exem-'
ples; cependant cetie affection est loin d’étre commune, puisque
Hagenmiller, dans sa thése, n’a pu en réunir plus de dix-huit
cas. Dansquelques faits rares, la cause delacholéeystite est restée
inconnue, ef I'inflammation de la vésicule a pu ttre considérée
comme essentielle. Dans un cas rapporté par Labbé, la gangréne
de la vésicule a 616 observée sous Pinfluence de Pinanition. Enfin
on peut encore trouver la cholécystite dans le choléra et la
dysenterie.

La cholécystite est généralement suppurative : la muqueuse de
la vésicule est rouge, ramollie, cedématiée avee infiliration du
tissu conjonelif sous-jacent. Les parois, sous 'influence de Pirpi-
tation continue causée par les cholélithes, présentent ca et 1a de
pelites uleérations qui gagnent peu a peu en profondeur, attei-
gnent les funiques exiernes el se terminent par la perforation.
(’est en effet surla vésicule que portent généralement ces fistules
biliaires internes ou externes que nous avons signalées a propos
des accidents de la lithiase biliaire : les fistules ecvstico-duodé-
nales et eystico-coliques sont de beaucoup les ph;s fréquentes
parmi les fistules internes; les fistules s’ouvrant a Dexiérieur
sont encore plus communes. Dans certains cas, l'inflammation
acquiert un tel degré d’intensité qu’elle aboutit au sphacéle,
comme Leared et Murchison en ont rapporté des exemples.

Le contenu de la vésicule atieinie de suppuration esl un pus
verdatre mélangé & de la bile et contenant le plus souvent des
calculs. On observe parfois de petits abcés dans le tissu con-
jonetif qui entoure la vésicule (Gubler).

La cholécystite affecte quelquefois une marche chronigue. Les
gzarois de la vésicule biliaire sonl alors lransformées en un tissu
fibreux dans lequel on ne reconnail plus la sfructure normale
les parois se rétractent el s’appliquent exactement sur les calr:uls;
qu'elles enkystent. (Cest la cholécyslile scléreuse ou atrophie de
la vesicule (Ogle). Dans ce cas on observe fréquemment I'indu-
ration et I'ossification des parois de la vésicule.

Lrn:sque la cholécystite n’est pas calculeuse, I'inflammalion

t généralement ulcéreuse; Leudetl a cependant signalé dans la
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fityre typhoide la cholécystite phlegmoneuse ou purulente dont

~ Pun de nous a observé un exemple (thése de Hagenmiller).

Les symptomes de la cholécystite, lorsqu’il n'existe pas de
tumeur biliaire formée par la distension de la vésicule, ne diffé-
rent pas sensiblement de ceux de l'angiocholite généralisée, ou
sont méme beaucoup plus difficiles a reconnaiire; lictere fait
souvent défaut. La cholécystite peuf rester a 'élal latent el ne se
traduire que par la rupture subite et rapidement mortelle (Littré,
Cruveilhier). Des hématémeéses peuvent étre observées dans la
cholécystite ulcéreuse; Budd en a rapporté un exemple.

Lorsque la vésicule est distendue parla bile etle pus, on observe,
outre la douleur localisée et les symplomes généraux de Pinflam-
mation des voies biliaires, la présence d’une tumeur plus ou
moins volumineuse dans Uhypochondre droit. Cetle tumeur, formée
par la vésicule, fait saillie au-dessous du rebord des fausses cotes
en dehors du muscle grand droit de I'abdomen; parfois elle
prend un grand développement, atteint I'ombilic ou descend
méme dans la fosse iliaque. C’est dans ces cas, assez rares d’ail-
leurs, que l'on a pu par la ponction retirer plusieurs litres de bile
de la vésicule. Lorsque la tumeur est aussi volumineuse, elle peut
donner lieu a des troubles circulatoires et digeslifs par la com-
pression qu'elle exerce sur les vaisseaux voisins el sur le pylore.

La ruplure dela vésicule avant la formation d’adhérences avec
les organes du voisinage, peut entrainer trés rapidement la
mort; le plus souvent ces adhérences ont le temps de s’élablir et
la perforation de la vésicule donne lieu aux diverses fistules que
nous avons signalées. La morl survient parfois au milieu des
symptomes de Piciére grave. 5

Le pronostic, quoique grave, n’est pas nécessairement fatal ;
la guérison a élé observée dans un certain nombre de cas.

Le traitement médical ne différe pas de celui de I'angiocholile
catarrhale ou purulente (révulsifs, saignées locales, opium,
morphine, ete.). Le traitement chirurgical par la cholécystotomie
(Marion Sims), indiqué par Petit dés 1743, a été pratiqué par
G. Brown, Marion Sims et Lawson Tail el a donné deux cas de
guérison sur trois opéralions. Ces praticiens vont méme plus
loin, et, reprenant les idées de Thudichum et de Handfield Jones,
conseillent la cholécystotomie pour Iextraction des cholélithes de
la vésicule, opération exécutée avec succes depuis par Heymaux
et Thirias (1).

(1) Dans un trés intéressant mémoire publié il y a & peine deux ans, par
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PETIT. Mém. de I'Acad. royale de méd., 41743, — L1TTRE. Dict. en 30 vol., 1833, —
Louis. Recherches sur la fibyre typhoide, 1844. — LEUDET. Bull. de la Soc. anat.,
1853. — Lappé., Eod. loc., 1858, — Trupicnum. The Lancel, 1859. — LEARED.
Pathol. Trans,, t. X. — OGLE. Saint-Georges hosp. Rep., 1868. — HageNmiLLER.
De la cholécystite dans la fiévre typhoide, th, de Paris, 1876. — Manion Sius, Brown.
Cholecystotomy in Dropsy of the Gall-Bladder (Brit. med. Journ., 1878), — LAwsoN
TaIT. Eod. loc., 1879.— LEGENDRE. Obs. de cholécystite suppurée (Prog. méd., 1884).
— HEYMAUX-THIRIAS. Acad. de Belgique, 4885. — HARLEY. On Soundig for Gall-
Stones, Londres, 1885,

MALADIES DES REINS ET DES VOIES URINAIRES

CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

I’appareil urinaire se compose des reins, qui sont chargés de
Iexcrétion de l'urime, el d'un sysiéme de conduils excréleurs
comprenant les ureleres, la vessie el l'uréthre.

Les reins sont des organes glanduleux pairs, au nombre de
deux, situés a4 peu preés syméiriquement sur les parties latérales
du rachis au niveau de la premiére et de la deuxiéme vertéhre
lombaire; le rein droil est un peu plus bas que le rein gauche.
Les reins sont en rappori: en arriére, avec les premiéres ver-
tebres lombaires, les piliers du diaphragme et le carré des
lombes ; en hautf, ils sont enveloppés el coiffés par les capsules
surrénales; en avant, le rein droit est en rapport avec la face
inférieure du foie et le rein gauche avec la rale. Le reste de leur
face antérieure est recouvert par le cdlon dans ses porlions
ascendante el descendante.

La forme du rein rappelle celle d’'une féve ou d’un haricot : il
est allongé de haut en bas, aplati d’avant en arriére, convexe en
dehors, concave et échancré en dedans. Dans quelques cas rares,
le rein offre une disposition lobulée analogue a celle qu'on
observe chez beaucoup d’animaux et chez le feetus; le rein glo-
buleux est encore moins fréquent, si ce n’est a 'élat pathologique.
Le volume du rein est assez variable: d’aprés Sappey, la longueur
moyenne du rein est de 12 centimétres, sa largeur de 6 1/2 4

Harley, sur la ponection exploratrice appliquée au diagnostic des caleuls
biliaires, le savant médecin anglais conseille de recourir plus fréquemment
a cet important moyen de recherche, et surtout de ne jamais tenter eetle
redoutable opération dela cholécystotomie sans avoir fait I'exploration préa-
lable avec le trocart mousse. Il a fixé trés exactement les régles de cette
exploration nouvelle gu’il recommande de faire & moitié chemin d'une
ligne réunissant Pombilic a la partie la plus basse du bord inférieur du foie.
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T centimétres, et son épaisseur de 3 cenliméires environ. La lon-
gueur est la dimension la plus variable, elle oscille entre 10 et
15 centimélres. Le poids du rein, évalué par Heckel a
112 grammes, est, d’aprés Sappey, de 170 grammes; on peuf
admettre le chiffre de 150 grammes comme moyenne. Les varia-
Lions parfois considérables de la forme, du volume et du poids
des reins ont une trés grande importance an point de vue de
I'anatomie pathologique.

Le rein est entouré d'une couche cellulo-graisseuse plus ou

moins abondante, qui coniribue 2 le maintenir dans la posilion
qu'il occupe el qui est le sitge des abeés périnéphrétiques ; il
posséde également une tunique propre ou capsule, de nature
fibreuse, mince et transparente, qui le recouvre dans toute son
élendue el pénéire méme dans son intérieur en accompagnant
les vaisseaux auniveau de 'échancrure (hile). La capsule du rein
ildl!{:l'(’, ala glande au moyen de fibres conjonclives extrémement,
dé[tlées, qui naissent de sa face inferne et pénétrent plus on
moins profondément dans I'épaisseur du parenchyme. A I'état
normal il est facile de détacher la capsule, mais dans certaines
maladies, la néphrite interstitielle par exemple, cet enlévement
ne se fait pas sans déchirures du tissu rénal,
. Lorsqu'on pratique une coupe du rein parallélement a ses
faces, on s’apercoit immédiatement que la surface de section du
parenchyme présente deux substances différentes : I'une, interne,
pale, d’aspect strié et rayonné, substance médullaire, se divisant
elle-méme en deux zones, la zone papillaire et la zone limitanie
ou intermédiaire ; I'autre, externe, rougedtre, d’apparence gra-
nuleuse, subslance corticale. La substance médullaire est
formée, chez 'homme, de dix a vingt faisceaux ou cénes, repo-
sant par leur base sur la substance corticale et avant leur s,cnmmet
vers le hile; on leur a donné le nom de py-mm%des de Malpighi.
Les striesqui donnent leur aspect spécial aux pyramides ont recu
le nom de tubes de Bellini, et se perdent dans la substance cor-
ticale ou granuleuse, ou elles formeni de petits prolongements
lres lénus, connus sous la dénomination de prolungefnents de
Ferrein ou de rayons médullaires. La substance corticale a envi-
ron 1 centimeétre d’épaisseur et forme une couche continue,
qui envoie entre les pyramides des prolongements irréguliers
auxquels on donne le nom de colonnes de Bertin. ;

Au point de vue histologique, le tissu rénal présente  étudier
des canalicules uriniféres, du tissu conjonctif et des vaisseaux,

Le systéme des canalicules uriniferes (fig. 69) se compose d’un

L. et T. — Pathol. méd. IL — 48




