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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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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
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la résorption biliaire et atténuer l'atrophie du foie, dont le volume,
i peine inférieur & la normale, est loin d’atteindre le degré de
réfraction ordinaire.

80 Cirrhose hypertrophique avec ictére et aseite. — Cest & ce
type clinique qu’appartient Fobservation de Buequoy, publiée en
1876; les exemples s'en multiplient chaque jour, et tous tendent
a prouver que I'alcool et I'impaludisme en sont presque les deux
facleurs exclusifs.

Cornil et Lancereaux attribuent Pinflammation chronique du
foie & Paction irritative des éléments hétérogénes contenus dans
le sang-porte chez les paludéens: lirritation d’abord localisée
autour des radicules veineuses se propagerait activement aux
vaisseaux biliaires par 'intermédiaire du lissu connectif interlo-
bulaire, et elle ne tarderait pas & préd
seul fait de la prédisposition.

Cirrhose hypertrophique graisseuse. — Cotte forme, dont on
peul rapprocher les observations encore récentes publiées par
Lecorché sous le titve ‘d’hépatite interstitielle diffuse, s‘observe en
genéral chez les alcooliques (Hutinel, Sabourin, Glisson, Garel)
ou les tuberculeux (Bellangé), en lout cas chez des sujets affectés
d'une lare constitutionnelle quelconque.

Anatomiquement elle se traduit par une augmentation notable
duvolume du foie qui est gros, graisseux, et erie sous le scalpel :
il présente des travées de sclérose a la fois annulaire et tnsulaire
représentant les deux proeessus: les plus extrémes de la cirrhose
hépatique ; les ilots jaunatres enserrés par ces travées sont en
voie-de dégénérescence graisseuse. 11 fauf ajouter a celte double
altération interstitielle et parerichymateuse un certain degré de
phlébite des ramuscules portes, ou ‘des veines sus-hépatiques,
ainsi que de Pangiocholite, et un certain degré d’artérite. Dans
quelques cas le processus anatomique se rapproche beaucoup de
®lui de la cirrhose annulaire de Laennec (Sabourin). Le foie
Peut méme étre diminué de volume (Bellangé, Dreyfus-Brisac).

Quant & la question de savoir si les altérations parenchyma-
}Euscs_ précédent les lésions interstitielles (Hutinel ef Bellangé),
8 suivent, ou leur sont paralléles (Sabourin, Dreyfus -Brisac); si’
enfin cette forme de cirrhose n'est que Paboulissant d’une  cir-
those vulgaire (Glisson)y il est

! _ impossible de répondre & I'heure
dctuelle d'une facon catégorique.
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et dans Jaque
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débutant par des troubles digestifs, de 'augmenta-
me du foie, et provoquant des poussées douloureuses
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dans Phypocondre droit bientot suivies dictére. Quoi qu'il em
soit, sa terminaison est en général trés rapide ; tantol sans cause
connue, tantot a Poccasion d’un traumatisme (Verneuil), le malade
succombe au milieu des symptomes de Pictere grave ; la cirrhose
graisseuse affecte alors les allures de celte hépatite interstitielle
diffuse, & marche précipilée, dont Dupont a cité plusieurs
exemples dans sa thése en 1878.

Cirrhose pigmentaire. — Deux conditions seulement semblent
jusqu'ici susceptibles de lui donner naissance: Pimpaludisme el
le diabéte.

La cirrhose pigmentaire paludique est I'aboutissant des alté-
rations diverses que I'infection palustre peut produire dans les
éléments anatomiques du foie, aussi est-il exceptionnel ici de
trouver les lésions limitées au tissu interstitiel. A coté d’elles on
rencontre le plus souvent des lésions de la cellule hépalique,
depuis la simple augmentation de volume avec prolification karig-
leynétique du noyau et infiltration pigmentaire ocreuse, jusqui
Phypertrophie des trabécules avec ou sans production de noyaux
d’hépatite nodulaire (voir chapitres suivants). On constate aussi
dans le réseau capillaire du lobule de nombreux leucocytes mé-
laniféres et des granulations pigmentaires noircissant par lam-
moniaque.

Laspect macroscopique du foie varie avec la période d’évolu-
tion ou Lorientation évolutive de ces différentes lésions de meme
qu'avee leur prédominance sur tel ou tel élément. Trés volumineux
(2 2 & kil.), lorsque les lésions d’hépatite nodulaire sont domi-
nantes, le foie lombe & 1,200 ou méme 800 grammes si Pona
affaire & Patrophie ischémique simple de Kelsch et Kiener ou ala
véritable cirrhose porto-biliaire; il est alors neltement granuleux
surtout si de I'alcoolisme concomitant a accentué les altérations
de la sclérose hi-veineuse. Les capillaires qui sillonnent le tissu
conjonctif riche en cellules jeunes et en pigment sont remas
quables par le caractére embryonnaire de leurs parois; de nom-
breux pseudo-canalicules biliaires y sont accolés.

Comme syndrome clinique répondant i ces 1ésions, notons: des
lroubles digestifs assez marqués avec tension douloureuse dé{ﬂf-
Phypochondre droil et poussées congestives intermitlentes du coté
du foie. Celui-ci augmente de volume et l'on constate & la pal-
pation qu’il déborde quelque peu les fausses cofes. Bientot le
malade maigril, perd ses forces, l'ascite se développe, le réseau
veineux sous-cutané apparait, les urines sont pauvres en uree,

riches en urobiline et Ia mort arrive par cachexie progressive; le
plus souvent sans qu’il se soif produit d’ictére. e

La cirrhose pigmentaire des diabéfiques répond au contraire &
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1 & 2 millimétres. A Pentour des nodosités les trabéeules de tissy
hépatique sont refoulées excentriquement et sont bientot rem-
placds, d’abord par du tissu conjonctif embryonnaire et plus tard
par du tissu fibreux. On voit par 12 que MM. Kiener et Kelsch
_adoptent absolument la maniére de voir de Holm, qui, en 1867,
énonca nettement le fait de la transformation du tissu hépatique
en lissu fibreux, opinion qui fut défendue par Hiitlenbrenner et
par W. Legg, mais que les recherches ultérieures de Winiwarter
Koster, Uversky, ete., semblaient avoir condamnée. Quant & Pévo
lution nodulaire, eclle est caractéristique, non seulement de Ia
forme chronique, mais aussi de la forme aigué & laquelle Kiener
¢t Kelsch donnent de ce fait le nom d’hépatite parenchymateuse
miliaire. De petits foyers d’hyperplasie occupent un certain
nombre de cellules hépatiques; peu a peu ils s‘agrandissent et
aifeignent de nouvelles trabécules en formant des cercles con-
centriques. A la périphérie de nos nodules les cellules hépatiques
sont comprimées et condensées.

Howw. Wien. Sitzungsh., 1867. — HiiTTENBRENNER,
1869.— WickraM LEGG. On cirrhosis of the Liver (St-Bartholomew’s Hosp.,
1872). — WINIWARTER, OEsterr. Med. Jahrb., 1872, — Uwpnsicy. Virchow's
Archiv., 1873. — CorxiL et RANVIER. Loc. cit. — KieneEr et KeLsch. Affec-
Hons paludéennes du foie (Arch. de physiol., 1879). — Cyr. Traité pratique
des maladies du foie. Paris, 1887, — Krrsen et Kieser. Traité des maladies
des pays chauds. Paris, 1888. — DALLEMAGNE. Du foie des tuberculeux, th.
d'agrég. Broxelles, 1891, — LIEBERMEISTER. Hépatite et dégénéroscence dy

+foie (Dents. med. W., 1892).— FrEMONT. Deux cas d’hép. chronique alcoo~
lique suivis de guérison (Un. méd., 1892).

Axchiv. f. microse. Anat.,
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Lhépatite chronique parenchymateuse présente, grice a son
folulion nodulaire, une grande ressemblance avee Paffection
décrite pour la premigre fois par Griesinger en 1864 et 3 laquelle
ML Kelsch et Kiener ont consacré un travail important en 1876,
Ladénome du fore. Rokitansky, puis Wagner avaient déja décrit

OIS Ce nom certaines tumeurs composées de cellules hépa-
liues,

Daprés Kelsch et Kiener, le seul cas
avant leur travail qui en contient deux
briesinger ; c’est d’ailleurs Popinion de Frerichs. Tous les autres
s doiven( otre considérés comme des pseudo-adé
Wyperplasies lobulaires dr
tellules.

d’adénome vrai, connu
nouveaux, est celui de

nomes, des
1 foie sans arrangement particulier des

Dans Padénome vrai, le foie est considérable

ment augmente
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: il., 1867). —
JANCEREAU ¥ 4 l'étude do hépato-adénome (Soc. de biol., L
L‘“ghm.‘:\bxii (;O:LFF EItlilslenlrru;em:se des Eeiwradeuon‘{ LATOIL ,f' _Puﬂ}:ls A‘ll‘v;nxiatdies
WicLich. Bei 'ﬂL'-l’\'Ql-'Au;?, Tribune médicale, 1875, — PR(;;'MIC'nD;.ne Fa
LL. 1870). 4. Dumesnil et Pellagot. — VERNEUIL. Un cas gt
dlf fm(i]’-tm g.qm) — DERIGNAC. Adénome du foie (P_‘rcgr{si.;lglil: e
gg,izéa‘ip',ﬁd;:norr;c et cancer hépatique (Rev. de m?;ld"\’lll) )).—_ S
Sfli-l“.'llde}xéma del fegado (Arch. p. L Scienze med., V1I).
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Revue des derniers travaux sur la pathologie du foie (Arch.

gén. de méd.,
1887). — KELSCH eb KIENER. Traité des maladies des pays chauds. Paris,
1888.

PERTHEPATITE.

La périfépalite est U'inflammalion de Penveloppe du foie et de
la capsule de Glisson. Celte affection, qui est assez commune,
peul éfre primitive ou secondaire. Primitive, elle reconnait pour
causes les lraumatismes de la région hépatique ; secondaire, et
cest le cas le plus fréquent de beaucoup, elle sucedde & une ma-
ladie antérieure de la glande hépatique : abeés du foie, cirrhoses.
cancer, tuberculose, kystes hydatiques, efc., ou de I'appareil
biliaire : cholécystites calculeuse et typhoide ( Legendre). La pleu-
ésie diaphragmatique droite, les ulcéres simples et les dégé-
nérescences cancéreuses de Iestomac ou du duodénumn, I'in-
flammation stercorale du célon, Iinflammation de Pappendice
vermiforme  (Paetsch) peuvent également lui donner naissance.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — On doit distinguer deux variétés
de périhépatite : la forme exsudative, la forme purulente en-
kystée.

Dans la premiére variété, la surface du foie est grisitre ou
jaundlre, recouverte dans sa totalité, ou seulement sur quelques
points, de fausses membranes plus ou moins épaisses el résis-
lantes; faciles & enlever lorsqu'elles sont récentes, ces fausses
membranes constituent dans les affections chroniques du foie
des adhérences trés solides qui relient la glande aux organes
Yoisins, la paroi costale, le diaphragme, I'estomac ou I'intestin, et
lorment une véritable coque fibreuse qui entoure le foie.

Dans la seconde forme, les fausses membranes constituent au-
dessus du diaphragme, plus rarement au-dessous (Foix, Des-
thamps), des loges cloisonnées que contribuent & former les
isiments suspenseur, coronaire et triangulaire du foie. Le con-
enn de ces cavités est variable: le plus souvent cest du pus
thlegmoneux et bien lié (abees sus-phrénique d’Ehrlich), quel-
{elois de la sérosité louche mélangée de débris de fausses mem-
branes on teintée en rouge par du sang ou bien encore un liquide
f{anchement. hémorragique; il peul arriver que la poche con-
lienne des gaz, soit que ceux-ci proviennent de la décomposition
dupus, soit qu'ils aient pénétré dans la poche a la suite d’'une
i‘-Om?mnnicatir)11 avee les bronches. :

Dautres fois 1a pyopérihépatique est d’origine tuberculeuse
(Lannelnngue), soit qu'elle ait pour point de départ une caverne
Wherculeyse superficielle de la glande hépatique ou une ostéite




