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CIRRHO SE HYPERTROPHIQUE.

CIRRHOSE BILIAIRE.

Requin publia le premier, en 1846 et en 1849, deux o]Jger‘ra;
tions de cirrhose dans lesquelles I’autopsie avait montré ume

augmentation de volume du foie. Bien que Requin considérit
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celle \:m'ié{() de cirrhose comme due & une hypertrophie spécial
de I’élc]nt?ﬁl_ glandulaire, I'opinion la plus q('lnéﬁiimm)ntlidlﬁ?ﬂi
(Gu?)lt‘rl‘, Grisolle, :]Cl{!C{‘JUl]) fut qu'a coté de la forme c-lassiquo (]n
131 cn'rh.os‘e a@l‘ophlqu(\., il en existait une autre v.(u-ucl(u"iséeJu'u"
Ihypermégalie de la glande hépatique. Monneret (1852) ne wmlb!(-
pas"amu‘ accepté sans contesle celte maniére de \'oild'l-“'l‘ndrll
(‘ll&).’) regau"da I'hypertrophie du foie comme une 11‘|al:1d%(3 spo-
ma]c;_el‘ enf}}'l ]_’. Ollivier (1871) démontra que la cirrhose h -'M)Iuil-;-
frophique nétail pas une période de la maladie de Laennec }llllﬂ,l
uEae f:ntzu_:. morbide distincte, & marche et a symptémes s n'-!('iauwa
La_ne%tomie pathologique vint confirmer les’ (',OIICIUSi()l:Li Jc’io f‘l
U‘HI.\'HEI‘; les recherches histologiques de Hayem (11311101111’{';‘911[‘
lexistence d'une néoplasie du tissu col‘ijcmc[ifl et celles de Cornil
et de Hanot révélérent I'altération des cunali(:uhl‘\; hﬂ%&il'é“ ‘Ll‘ml
giocholite interstitielle. Les recherches de (]i'la::éul el d):s(“ -
bau!t 01'1t pleinement confirmé ces travaux, et depuis anJlt;‘{ﬁ;E;
Ex;oif;t\:?:i par Charcgt & I'Ecole de médecine en 1876, Ia.'L(:ir-l‘]'i<>S(l‘l:
la'l;irr[;)ie“:-llil!;-;rg,lIb place dans le cadre nosologique & coté de

].‘.I"IOLO(%H-‘,. — Les notions étiologiques que nous possédons sur
la cirrhose hypertrophique avee ictére sont era(.-urc;m eu nonL—

breuses el n'ont quune valeur (rés relative. llalmli(‘p{iv l‘a‘o
adulte, plus commune chez la femme que chez 1']10[11;11(' Jl'l :E.’
those hypertrophique semble avoir, comme la cirrhose \:ill:'a?‘l'-
des l'e}aLl_ous assez 6froites avec Ialcoolisme, surtout ave ‘.ui‘s
forme d’intoxications chronique que détm-mi” b0 Ay
wrandes quantités de vin (Ollivier e la!):m‘plmn o
la : [uantités de vin (Ollivier, Rendu)!. L’anatomie patho-
logique, en montrant le point de départ de la maladi iJ- l i
mflammation des canalicules inter i e
. e c o -ules in erlobulaires, devait porter &
e . lase 1l1!|z_ure. L'observation a prouvé que celle-ci
L > cause prédisposante; il en est de méme de

: ne (Hanot).
ANATOMIE PA" T 1 H

mcnlé?l(;:{;%ul;ﬁ :%001;10[()}{;?&2% ; Ifl_.efm(i fest (:.nn.’ﬂdérab—lomont. aug-
e 300[_} P S, . mmfx ementest de 1451 gramnmes,
e “\nr@nnles el méme davantage. Celte hyper-
- dp.meﬁ ‘ua) e ne change pas la forme de l'organe, ses
: rent tranchants et sa surface reste lisse; la face

I'impa-

L. Dans intéress ini

| montrz l:l']l-lfie!iirltiFeﬁéilnL(E clinique faite & Vhopital Necker, M. Potain
double l‘m"f‘t'mi‘ a f{ogl pouvait entrainer la cirrhose du foie p'ar un
pour Drocil1[i1'PbI1]-]10 .15‘],1911 aglls;;um. sur les radicules de la veine porte
i = la.cirrhose hépatique vulgaire ou vei se; X
i Sh il e : ! g einense; 2° e

S¥tandre ﬂlt‘:\:][a\’gii::.sll;)li'ﬁa%ﬁzFm!-,('hm(tllm'ml!l lequel peul, par prop;lgali(m”
eins. LR s el produire la cirrhos yperlr i 1
se biliaire (v oy. Gaz. des hdpitaur, 1877) LD ORI 00
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sonvexe, cependant, présente parfois un aspect chagriné el gra-
auleux, qui est di & la présence de pelites granulations séparées
par des fractus blanchatres de tissu conjonctif. 11 existe souvent
en méme temps une périhépalite qui entoure la glande d'une
coque grisatre et détermine des adhérences avee les organes
voisins. Ce cas & part, le foie est d’un brun verdatre el la coupe
varie, comme coloration, du jaune orangé ou verdatre, an vert
foncé et au vert-olive.

A Texamen histologique, on constate que les lobules hépatiques
sont dissociés par des bandelettes de Lissu fibreux qui pénetrent
entre eux sous forme de travées plus ou moins épaisses. Cette
sclérose perilobulaire (Charcot) progresse en donnant, non des
anneaux inextensibles comprimant le lobule et I’étouffant, comme
dans la cirrhose atrophique, mais des travées irréguliéres ef
sinueuses (sclérose insulaire). A un degré plus avancé, la cirrhose
devient iniralobulairet. Les cellules de la périphérie du lobule
cont dissociées par une infiltration de cellules conjonefives
jeunes en grand nombre, qui sempilent entre les rangées des
¢léments glandulaires. Elles sont comprimées, un peu aplaties, et
oe n'est que rarement qu’elles sont altérées et atteintes d’atrophie
granuleuse. En tous cas, les cellules hépatiques centrales sont
intactes, ce qui suffit largement pour expliquer la persistance des
fonctions de lorgane. En définitive, la cirrhose hypertrophique
est une heépatite interstitielle chronique, tnsulaire el perilobu-
laire, dorigine biliaire, par opposition & la cirrhose atrophique,
qui est une hépatite interstitielle annulaire,anierlobuleire, d’ori-
gine veineuse.

La lésion la plus intéressante et vraimes b caractéristique de la
maladie est Ualtération que subissent les voies biliaires, altéra-
tion qui porte non sur les grandes voies de la hile, comme, par
exemple, dans la cirrhose résultant d’'une oblitération du canal
eholédoque (W. Legg, Charcot), ni sur les fins canalicules inira-
lobulaires, mais sur les petits canaux biliaires extralobulaires e
moyen calibre. Ces canaux sont volumineux, tortueux et forment
un riche réseau, surtout au niveau des espaces de Kiernan; leur
tunique externe est {ros accusée, leur tunique interne est revelug

1. Quelquefois méme le tissu fibreux pousse des prolongements Jus:
wh la veine sus-hépatique, et aune periode avancee il va jusqu’d for-

n envaiissé
une largeé
x sus-hépa-
hose d’emprunt

g

mer des plaques autour de la veine : mais ce n'est la quu
ment secondaire, la paroi veineuse restant intacte sur
surface. « Dans la cirrhose annulaire, la cirrhose des canad
tiques leur est propre; dans l'insulaire, ¢’est une cirrl
(Sabourin).
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r}e (',e]hfles Eil{]th(}llﬂ;]es cubiques. Enfin, c’est surtout au pourtc
<e.cef {,?.Iila}l; que 'on observe Uinfiltration des cellules elmhrvJul
naires et les faisceaux stratifiés du tissu conjonetif (Corni Toait,
L : Ul (Gornil, Hanot,
Quant au mécanisme pathogéni
] sme hogénique de cette infl i i
g : thos: 2 de > inflammation, g
}};m; cilqgilrtlcl]o.mm_ﬂ. et primitivemnent sur les canaux inLeI‘],ohltliI
iu.lrn;émO.\I;:p-f:?'rel_lnconmL Le développement du réseau biliaire
Lo jeu i 2 a_;,xp ique pas non plus d'une facon ﬂatisf-lisanle.
s uns, il ¥ aurait création de 7 < haraliong
¥ créat le nouveaux canalicul
o ] B 1 x i j
bcingeonnunent (Charcot, Cornil en particulier): Jofl? lim
: ST . e X . g 5 : -
;;;ei‘, ce,stmr[llml\ e.\l’btenl. a I'état normal, mais ifw £0nl ll‘((::
pour etre distingués : c’est le processus irritatif it ok it
en évidence. Il est trés bable ¢ b sl L
e i pro )a.ﬂe que la transformation des cel-
can;nmf]]p-- ];uln Joue le principal role dans la 1‘1éofm-mati0;1 d
me[mﬁ ]E,e]jlildl}‘ffsr'(.]t‘. la périphérie du lobule, comme l’af
o d.;- - ‘-’h(_‘,f’l et !\wner, el comme I'un de nous a eu /1’0(‘ :
3 e 2 T sl , e A o ? i : :
e vérifier récemment. La néoformation des canalic (]:{\l
iliaires n'est pas spéciale, du reste, & la cirr SE o
phique (Wagner, Walde verl ('(n'n.i!jm (J,l (ll el
e vaideyer, Gornil). On la rencontre dans toutes
iépatites chroniques inferstitielles, mais & un deord o
ol ; s un degré moins
Comme lésions ¢ i
: > lesions concomitantes, nous signaler !
habituelle de la rate; elle atteint j = ‘,1.”“(.}’1819“.” Ihypertrophie
bituel, qui est de 195 'r1‘51‘|t(11| &‘!Ub(ﬂl sfinmste
flammation des peinﬂ‘cl)‘lrfui;u:: (n[‘ﬂl];)_l_?_\_’)iil_ﬂ S
: e S5 pé s entm 'insuffisane icuspidi
pa[rjdxlatattou du ceeur droit (Potain) i
ESCRIPTION. — La cirrhos :

N. rhose hyper i onfirmé
e 1'.?] :‘l}l)pt.ltmph_lque conlirmée présente
B T 1{{3{}%!{(_‘(3 \(I:a[.ntale: ce sont liclére
) Ll 2 att foie. Mais, avan i ‘river
i:e{.te pha’sn d’état, la cirrhose hypertro '>]" et e
ongue période pendant laquelle s el
B la]qm,’lle ses symptomes sont loin d'étre
aractéris >s. Le malade éprouve dans y -
LR c} ' éprouve (ICH_IE: I'hypochondre ou a
s g plus ou moins vive et persistante, ’ap-

uvais, les digestions sont difficil i
perdent, elc. Il survient de temps & @ S 1'63 e
B > temps & r‘llltI'L‘. de vérilables acees
A ¢ du gonflement du foie, de Tlictére et une élé

empérature. Puis le malaise disparait peu o
se disparait peu a peu, les

1. Une foi
. Une fois formes, il es e
L Une fois fo) 5 st de regl
Eg:::é;: ldlrmﬂwm qui leur a donrgn')e Cime ot
S s . 1
A ¢s agglomerations de tube
e un lobule, c’est le pol
pl“.e]es fois ils se laissent d
I sous Pinfluence d’une

qL trophient ;
_\11.115}«111(:13 continue a S’exeli"cer ltf:;
A S (qui peuvent occuper tout le ’tm‘-
0 b{m’ énome biliaive de Kelsch et Kiener
A (9 H - i
.‘fﬁ“ (angiome kystique) ou peuvent su )Z
irritation intense (Sabourin). il
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forces et Iappétit reviennent, Iictére s’atténue ou s’}eﬁ’ace_méme
complétement. Aprés quelques alternatives d’amélioration ef
Q’aggravation, lictére et I'hypertrophie -hépalique deviennent
persistants; la maladie est définitivement constituce.

Lictére, nous venons de le voir, est un des premicrs symp.
tomes de la maladie; il peut méme élre le symptome initial
(Hanol). L'un des caractéres les plus frappants de cet ictére esl
sa variabilité: A certains moments, le malade ne présente qu'une
teinte subictérique peu accusée des téguments et des conjone-
tives, tandis qua d’autres moments sa teinte est olivatre ou
méme noirdtre. Tantot les matieres fécales sont absolument
décolorées, tantot au contraire elles restent normales. La colqra-
tion des urines subit les mémes variations que la pigmentation
de la peau. Le chiffre de P'urée est généralement trés diminué
(Hanot, Brouardel, elc.), pour s’élever, au contraire, au moment
des paroxysmes; nous avons pu, dans quelques cas, con‘sta’{er
ce fait, sur l'importance duquel nous avons déja appelé lat
tention.

Liictére de la cirrhose hypertrophique est évidemment ul
ictére par rétention, ainsi que le montrent les lésions de p.(‘,n’an'—
giocholite et 'accumulation de pigment biliaire et de déhris épi
(héliaux dans Uintérieur des canaux interlobulaires; cette oblilé:
ration des fins canalicules explique également I'absence de bile
dans la vésicule et dans les grandes voies biliaires (Sam. Gee).
Les variations de lictére reconnaissent sans doule pour causes et
la séerétion plus abondante de la bile et les modifications dansla
production épithéliale des canaux interlobulaires, qui augmente
4 chaque poussée congeslive (Lecorché). ;

Lhypertrophie du foie ou hépatomégalie (Charcot) est s
facilement appréciable. Le foie déborde les fausses coles; s
surface est lisse, d’une consistance ferme et élastique, son hord
tranchant est nettement conservé. Il forme une tumeur saillante
qui descend jusqu’a Pombilic ou méme jusque dz%n_s la fosse
iliaque et qui donne & 'abdomen une forme toute spéciale; oule
la portion située au-dessus de l'ombilic est en effet fortement
bombée, phénoméne que rend encore plus frappant ]’h)-‘p_c!‘tl‘ophl:g
concomitante de la rate, tandis que la partie sous-ombilicale est
normale ou méme légérement déprimée.

Liabsence d’ascile est un caractére négatif d’'une haute valent
Dune facon générale on peut dire que I'ascite est m'ﬂlc dans lfl
cirrhose hypertrophique; toutefois certaines poussees coll_gels'
tives s’accompagnent parfois d'un léger épanchement 'dans‘ t
cavité péritonéale, et dans quelques cas le meme pi{e_rlqﬂlf‘nz
s'observe & lapériode ultimede la maladie. Peut-étre se fait-il &
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mom‘cnt une poussée inflammatoire du eoté des terminaisons de
la veine porte, comme semblerait le prouver la diminution assez
fréquente du volume de I'organe (Hanot, Rend w).

La dilatation du réseau veineux sous-catané abdominal est
également un phénoméne exceptionnel et tardif. Les aceidents
hémorragiques sonf assez fréquents et consistent surtout en
tpistaxis et en hématémeses. Signalons enfin Dexistence dun
souffte systolique qui a été fréquemment noté i la pointe du cceur
et au foyer d’auscultation de I'orifice tricuspidien. Notons aussi
la possibilité de souffles anémiques ou de bruits anormaux indi-
qufmt une lésion de lorifice auriculo-ventriculaire gauche, lésion
qui reléve sans aucun doute, dans les cas ou elle existe. d’un pro-
cessus athéromateux d’origine alcoolique. .

Lela[. général du malade reste res longtemps indemne, puis
finalement les troubles nutritifs apparaissent. Le malade perd
ses forces el s’amaigrit ; la peau devient seche et rugueuse, se
recouvre d’éruptions de diverses formes: la cornée f:st le sidge
dune kératite interstitielle qui peut aboutir & la fonte de L'osil
{P]L}'es), ete. La coloration vielacée de la face of la dilatation
variqueuse des veinules sous-cutanées du nez et des pommettes,
én lranchant nettement sur le fond jaune ou vert des téguments
dénoneent parfois la maladie a distance. i T
_Acette période de cachexie on observe souvent des complica-
ons qui enlévent plus ou moins rapidement le malade: par
exemple la péritonite, les affections pleuro-pulmonaires. Le plus

souvent IP malade meurt avec les symptomes de Diclére grave
figvre, délire, coma, ele, :

MagcHE. Dursis.

: — La marche de la cirrhose hypertrophique
est essentiellement chronic 1

‘ | fue, et sa durée fort longue n'est pas
un des traits les moins aractéristiques de son histoire. Tandis
quela cirrhose vulgaire évolue d’une facon continue et pre
Sive vers la terminaison fatale, la cirrhose hypertrophique ne
donne lu‘:u,p(:ndant fort longtemps qu'a des troubles fonctionnels
peu accuses, procédant par crises douloureuses, souvent apyré-
liques, mais accompagnées parfois d’élévation de tempérafure
(Jaccoud), par poussées successives, et son évolution est coupée
par des périodes de rémission plus ou moins compléte. -

Longtemps sa terminaison a été considérée comme fatale, mais
]?S !'echorcl}us' récentes ont bien montré que les cirrhoses ,alcoo—
BB i e feent des s e bz
g ) ); ce qui modifieraj notablement le
P] 0stic général de la cirrhose hypertrophique dont les re-
glerches toutes 11011\.'(1,1105 fle.Surmonl; semblent bien établir
T quelque sorte Iessentialité en prouvant qu’a linverse

t progres-
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-de ce qui se passe dansla cirrhose atrophique, la toxicité urinaire
dans la cirrhose hypertrophique est normale ou diminuée.

Dragnosric. — La eirchose hypertrophique pourrait étre con-
fondue avec Paugmentation de volume du foie qui accompagne
parfois la lithiase biliaire; le diagnostic sera surtoul basé sur
PPabsence de douleurs et de fiévre, et sur la longue durée du pro-
-cessus scléreux; de plus, dans les oblitérations du canal cholé-
doque, la vésicule biliaire est fortement distendue; la rate, au
-contraire, conserve son volume normal. Le cancer du foie se dis-
tinguera en général par la cachexie, I'ascite, le faible degré de
lictére, la présence de tumeurs marronnées a la surface de lor-
gane, l'intégrité de la rate; 'infiltration mélanique a générale-
ment été précédée d'une opération sur un des yeux pour une
tumeur sarcomateuse; la marche est rapide, lictére fait défaut.
Le fote amyloide se signale par I'état du bord tranchant du foie
«qui est devenu mousse, arrondi, et par l'absence d’ictére; du
reste, la dégénérescence amyloide se rattache toujours & une
suppuration chronique : ostéite, arthrites chroniques, phlisie
pulmonaire. La cachevie palusire, malgré Paugmentation de
volume du foie el de la rate et 'absence d’ascite, est suffisamment
caraclérisée par les antécédents du malade et par Uabsence d’ic-
lére. Les kystes hydatiques donnent lieu & des déformations du
foie variables suivant leur siége, & de la voussure, ete. La leuco-
cythémie s'accompagne ordinairement d'une augmentalion de
volume du foie que l'absence d’ictére el les phénoménes con-
comitants ne permettent pas de confondre avec la cirrhose hyper-
trophique; Ihypersplénie est alors beaucoup plus considérable
-que dans la eirrhose hypertrophique.

TrarrEMENT. — Le traitement n’est le plus souvent que
palliatil. Les révulsifs sur la région hépatique, les cantéres, les
ventouses scarifiées, les douches froides ont semblé souvent in-
fluencer d’'une facon heureuse la marche de la maladie. Les pur-
galifs doivent élre assez fréquemment employés; les diuréliques
sont également indiqués. Dés que la période de cachexie s'établit,
il faut tonifier le malade de toutes facons (quinquina, café,
-aleool); les amers sont formellement indiqués a celle période
pour combattre la dyspepsie dont s'accompagne toujours la cir-
rhose hyperlrophique.
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CIRRHOSES MIXTES.

CIRRHOSE HYPERTROPHIQUE GRAISSEUSE. — CIRRHOSE E’IG.\IR.\'TAIRI—:.I

La distinction si parfaitement clinique des hépatites intersti-
lielles chroniques, en cirrhose atrophique ou veineuse et en
tirthose hypertrophique ou biliaire, a semblé pendant un certain.
temps deveir suffire & la catégorisation de la majorité des fails

pathologiques. Mais cette division dichotomique si simple devait
bientot paraitre insuffisante: Lexpérience, en effet, a vile dé-
montré que les altérations cirrheuses du foie ne restaient pas
toujours systématisées, dans le sens que leur assignait la théorie.
er a vu la cirrhose biliaire coincider avee [’atmphie du foie, ou,
myersement, la cirrhose veineuse produire Phypertrophie de
lorgane. La clinique, d’autre part, enregistrait dans certains cas.
Texistence de symptomes qui paraissaient appartenir en propre i
une forme opposée; force a done été d’admelire, entre les deux.
lypes extrémes, une série de modalités intermédiaires, qui, en
leur servant, de trait d'union, établissaient définitivement que :
tirthose atrophique et cirrhose hypertrophique ne constituaient
pas deux espéces distinctes, mais des manidres d’élre différentes
d‘l.lln’mf‘amv processus anatomique : I’hépatite interstitielle. Done
unite de lésion et multiplicité de formes.

Uest 4 ces types intermédiaires qu'on a réservé le nom de cir-
thoses miztes.

L’og;istence des formes mixtes a été signalée depuis longtemps.
Requin en o publi¢ une observation incontestable (1849) ; Ram-
baud (de Lyon) s’attachait dans ses cliniques & montrer que la




