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mune, tantot I'asystolie est a prédominance hépatique, tantot
enfin les symptomes hépatiques sont tellement précoces et telle-
ment importants qu'ils masquent les signes d’une cardiopathie
a peu pres latente. Ainsi cette asystolie hépatique se traduira
par une teinte subictérique, par de lascite, accompagnant un
foie modérément hypertrophié, par des troubles digestifs ; I'urine
contient de I'urobiline, la recherche de la glycosurie alimentaire
est positive ; au ceeur, il n’y a qu'une légére arythmie ; pas d’al-
bumine, pas d’;edéme des membres inférieurs ni des poumons.
On concoit que dans ces conditions la cardiopathie puisse passer
inapercue et le syndrome hépatique ne pas étre ramené a sa
véritable cause; de tels malades « font leur asystolie dans le
foie ». Entre ces différentes formes cliniques tous les intermé-
diaires peuvent s’observer. En général les rdles sous-crépitants
aux bases des poumons, la dilatation du ceeur droit, la notion de
troubles cardiaques antérieurs mettent sur la voie du diagnostic.

Dans un autre cas, la cachexie profonde jointe aux signes
locaux pourra faire confondre le foie cardiaque avec un cancer
du foie, qui s’en distingue cependant par son augmentation de
volume rapide, l'anorexie absolue, I'anémie intense, les dou-
leurs plus vives qui 'accompagnent.

6° Traitement. — Il se résume dans le traitement de la car-
diopathie existante, le lait, les diurétiques, le calomel, quelques
purgatifs, la révulsion sur la région hépatique et les eaux miné-
rales alcalines.

ARTICLE 111

CLASSIFICATION ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE
GENERALE DES CIRRHOSES DU FOLE
On appelle cirrhose hépatique I'envahissement généralisé du

foie par du tissu scléreux. Le terme de cirrhose, consacré par
Lanxyec f, correspond a la coloration générale de lorgane

' LaEsNEe, Traité de Uauscultation médiale.
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(x:8p0¢, roux), dans un des types les plus fréquents, la cirrhose
atrophique des alcooliques. Anatomiquement il représente une
lésion hépatique dans laquelle la prolifération dutissu conjonetifl
joue le role prédominant. Pour qu'il y ait cirrhose, dit Crave-
rarp!, trois conditions sont nécessaires: 1¢1'état adulte du tissu
conjonetif; 2° sa prolifération anormale dans tout L'organe ;
30 une altération plus ou moins tardive, mais fatale, de I'élé-
ment glandulaire.

§1. — HistoriQuE

Trois grandes périodes sont & distinguer dans I'évolution de
la doclrine des cirrhoses.

a. Premiere période. — Déja avant Larxsec, FERNEL, VESALE,
MonrcAacNI, Bicmar signalent les rapports qui existent entre
Uhydropisie, 'atrophie hépatique et I'alecoolisme. Mais c'est au
grand clinicien du début du siécle que revient Phonneur d’avoir
nettement isolé des affections du foie le type anatomique et cli-
nique que Pon nomme ‘4 juste titre cirrhose atrophique de
Laennec (18419).

b. Deuxiéme période. Distinclion anatomique de différentes
formes de cirrhose. — Brigur, en 1827, rapporle cinq observa-
tions de cirrhoses du foie et, a coté d’'une observation parfaite
des lésions de lorgane hépatique, delarate, du péritoine, de I'in-
testin, il décrit admirablement les symptomes qui leur eorres-
pondent. 11 entrevoit la eirrhose hypertrophique et I'hépatite
nodulaire. Kiervax? (1833) donne une excellente description des
espaces conjonctifs qui portent son nom. Il indique le role pré-
pondérant de ce tissu dans le développement de la civrhose.
Orrorzer (184%) tente de distinguer les scléroses accompagnées
d’oblitération des canalicules biliaires, de celles qui relévent
des lésions des radicules de la veine porte. GusLer® (1853)

t Cpaverary, Traiteé de médecine Caarcor-Boucuarp, €. IIL, et Con-
gres de Moscou, 18917,

* KipayaN, Philosophical Transactions, 1833,

¢ Giser, Thise d'agrégation, 1833.
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déclare que tous les foies cirrhosés ne sont pas atrophiés, que
I'hypertrophie de 'organe constitue une entité spéciale. Reguin*
et surtont Toon (1856) démontrent I'autonomie de la cirrhose
hypertrophique. Ouivier, Haves, CorxiL précisent son origine
biliaire, et, en 1876, la célébre thése de Hanor établit définiti-
vement laffection que cet auteur dénomme cirrhose hypertro-
phigue avec iciere chronique.

c. Trotsieme période. — Lexpérimentation vient compléter et
confirmer les données anatomiques. CHarcoT et GOMBAULT * par
la ligature permanente du cholédoque reproduisent I'angiocho-
lite et la périangiocholite des canalicules biliaires avee sclérose
consécutive. BouchArbp, injectant dans les radicules de la veine
porte du naphtol en suspension dans I'eaun, produit des obstruc-
tions et de linflammation de ces veinules autour desquelles
s’hyperplasie le tissu conjonctif. Les intoxications lentes pro-
duites par Srrauss et Broco, Sapouvriy, Larrire?, font naitre
chez les animaux des lésions analogues a celles de la cirrhose
atrophique.

Bientot un grand nombre de types sont analysés et reproduits
expérimentalement. Dicvraroy, ayant démontré lexistence de
formes intermédiaires entre les deux grandes classes de eirrhoses
déja connues, les appelle cirrhoses mixztes. HUTINEL, SABOURIN,
déerivent la cirrhose hypertrophique graisseuse des tuberculeux.
Haxor et Coavrrarp étudient les cirrhoses pigmentaires des
diabétiques. KrrLscu et Kiexer les hépatites et cirrhoses palu-
déennes, Haxor et Boix (Congrés de Rome, 1894) les cirrhoses
des dyspeptiques. Poraix (1888), Cuaneexmier (Theése de Paris,
1896), Fravox (Theése de Paris, 41897) font des études trés com-
pletes de la eirrhose saturnine. Enfin Giperr et Doanier, Gin-
sERT et Fournier, 1897, indiquent les rapports de I'angiocholite
infectieuse et de la cirrhose hypertrophique.

Citons enfin les remarquables rapports de CuavrrarD, de GiL-

! Reouin, Union médicale, 1849,
* Cyancor et Gompavrr, Arch. de physiologie, 1876.

* Larrite, L'intoxication alcoolique expér. el la cirrh. de Laennec.
Th. de Paris, 1892.
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nert eb SurmoxT, sur les formes cliniques des 'cil'rllqses, au con-
arés de Moscou en 1897.
Nous essaierons, en prenant pour guides ces delmu auteurs
de présenter une classification des innombrables formes des scle-
roses du foie, et nous nous efforeerons en outre de déerire les
types anatomiques les plus saillants, les plus simples.

§ 2. — CLASSIFICATION

La premiére classe comprend les cirrhoses simples, dans les-
quelles 'élément primitif est la prolifération anormale du
tissu conjonctif, I'élément secondaire I'atrophie ou hypertrophie
plus ou moins tardives de la cellule hépatique. La deuxieme
comprend les cirrioses compliquées dans lesquelles le phéno-
mene capital est la dégénérescence des éléments glandulaires
constituant une lésion étendue et précoce, le phénomene acces-
soire étant constitué par le développement d'un tissu fibreux
pathologique.

Nous diviserons ainsi les cirrhoses en deux grands groupes :

{¢ Cirrhoses primilivement conjonectives ;

20 Cirrhoses avec dégénérescence épithéliale prédominante.

Nous résumerons dans le tableau suivant la classification
générale descirrhoses :

¢ Cirrhose  alrophique
\ de Laennec.
Cirrhose hyperiro-
phique aleooligque
(HaxoT et GiLbeRT).

Alcoolisme.

1o Toxiques. . ( Saturnisme.
. Cirrhose des goul-
1o Cirrhoses ¢ il
s ; : eux.
primitive- Awto-inloxi- \ Do
E / e ¢ — des diabetiques.
ment eon- cations. S5 .
i — des dyspeptiques.
J o (Haxot et Borx).
[ Lluhu&v paludéenne.
\ — syphiliticue.
2o Infeclicuses. ¢ —  tuberculense.
| —  biliaire de Hanot.
| \ biliaire par Obstlud]un
| 80 Mécaniques. | Foie cardiaque. = -
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{ ( Alcoolisme.

{ Tuberculose.

\ Diabéte.

{ Paludisme.

Cirrhose avec dégeé-

nerescence 5 :
avec dégé- pigmenlaire.
nerescence

gpithéliale /

i griisseuse.
.f

- 20 Cirrhoses S

Cirrhose avec hépa-
lite parenchyma-
teuse \

| Cirrhose avec adéno-épithélionic (voy. p. 621 et 626,

\  Adéno-cancer avec cirrhose).

\ diffuse.
prédomi - | nodulaire.

nanfe.

Au point de vue de leur éliologie, les cirrhoses peuvent etre
divisées en cirrhoses toxiques, infecticuses et mécaniques, ainsi
que l'indigue le tableau ci-contre ; mais celte division n’est pas
aussi absolue qu'elle le parait au premier abord. Il y a des cir-
rhoses dont la cause n'est pas facile 4 préciser : ainsi la cirrhose
alcoolique est attribuée par les uns i Paction directe de I'aleool,
par d'autres aux troubles dyspeptiques qu’il provoque et a Fauto-
intoxication qui en vésulte; la cirrhose hypertrophique grais-
seuse a 6té tour A tour attribuée 4 l'alcoolisme et a la tubercu-
lose; les cirrhoses infectieuses résultent en grande parlic de
Paction des produits toxiques d’origine microbienne; la cirrhose
d’origine cardiaque n’est pas due uniquement a la stase sus-hépa-
lique mais présente aussi des lésions artérielles et I'alcoolisme
joue souvent un role important dans son éliologie.

La topographie et le point de départ de la sclérose ont une
trés grande importance : on décrit ainsi des cirrhoses capsu-
laires, des cicrhoses sus-hépatiques (foie cardiaque), des cirrhoses
périportales, ¢’est-a-dire naissant autour des ramifications de la
veine porte, des cirrhoses biveineuses reconnaissant cette double
origine. des cirrhoses biliaires.

La disposition du tissu conjonclil permet encore de décrire
des cirrhoses annulaires enserrant les lobules dans un anneau
desclérose, des cirrhoses insulaires, des eirrhoses extralobulaires,
¢est-i-dire ne pénétrant pas dans lintérieur des lobules, des
cirrhoses monocellulaires qui le dissocient au contraire cellule a
cellule ; mais cette division a moins dimportance que la préce-
dente. Il ne fant pas oublier enfin les lésions de la cellule hépa-
tique, trés variables dans leur intensité avec chacune des cir-
rhoses, et la formation des pseudo-canalicules biliaire. Enfin,
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macroscopiquement le foie cirrhotique est tantot augmenté de
volume, tantot atrophié, tantot de volume normal, ce qui légi-
{ime une distinction anatomique et clinique en cirrhoses atro-
phiques et cirrhoses hypertrophiques.

§3. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nous étudierons d’abord les cirrhoses primitivement conjonc-
lives, puis les cirrhoses & prédominance épithéliale.

10 Cirrhoses primitivement conjonctives. — Leur étude
comprend les cirrhoses veineuses ou toxiques, les cirrhoses
biliaires, les cirrhoses mécaniques.

a. Cirrhoses veineuses. — Nous prendrons pour type de notre
description la cirrhose alcoolique de LAENNEC.

Au microscope avec un grossissement faible, une coupe de foie
cirrhosé, colorée au picrocarmin, nous montre deux tissus prin-
cipaux: de larges bandes roses de.tissu conjonetif formant un
vaste stroma aux anneaux bien limités, et dans cette trame
fibrenses des ilots de parenchyme ayant Paspect d'une masse gra-
nuleuse jaune. Dans les parties élargies de ce stroma fibreux, on
vencontre des radicules de la veine porte, des canaux biliaires,
non altérés, et plus loin des veines sus-hépatiques. SABOURIN !,
remarquant ce détail, a conclu que les ilots de substance hépa-
tique ne correspondaient pas & des lobules, mais & des groupes
de Jobules enfermés dans un stroma partant & la fois de la ‘'veine
sus-hépatique et des branches de la veine porte, d’on le nom
qu'il a proposé de cirrhoses biveineuses. Cette opinion n'est pas
admise par tous les histologistes. Sous la capsule le tissu con-
jonctif est encore plus dense, et, a sa surface, de petiles végéta-
Lions, sessiles ou pédiculées, sont visibles. Analysons maintenant
avec un objectif plus puissant les détails de cette coupe. Le lissu
conjonetif est variable suivant lanature du processus ; s'il appar-
{ient a une cirrhose & évolution rapide, les éléments cellulaires
prédominent, cellules fusiformes parfois rondes & noyaux vive-

! SyBoupiN, Rev. de méd., 1882,
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ment colorés, la substance fibrillaire est peu abondante. En cas
d'évolution lente, celle-ci est trés abondante. Les canaliciles
biliaires sont intacts. Par conlre, les parois veineuses sont atteintes
d’endophlebite avee oblitérations plus ou moins complétes. Des
ilots de cellules embryennaires les entourent. Dans le tissu con-
Jonctil on rencontre des groupements cellulaires ayant l'aspect
de petits vers de terre tortueux: les noyaux hien colorés occu-
pant une grande partie de la cellule, la disposition canaliculée
des éléments, ont suggéré a Cuarcor, & Ziecrer Uidée qu'il s’agis-
sait de canalicules biliaires néoformés & parois embryonnaires.
L’élément glandulaire est atteint d'une facon bien- variable.
Clest de sa résistance que dépend la forme de la cirrhose. S'il
dégéncre, sous forme d’atrophie.pigmentaire ou graisseuse, s'il
lutte faiblement, le tissu fibreux 'étouffe et I'atrophie de I'organe
en résulte. Au contraire, dans la cirrhose hypertrophique alcoo-
lique la cellule se défend ; loin de dégénérer elle s hypertrophie,
refoule le tissu scléreux et le foie augmente de volume. De I'état
de I'élément épithelial dépend la gravité de la lésion. Lexistence
ou l'absence dinsuffisance hépatique chez un malade est lice a
la résistance de I'élément noble de F'organe, de la cellule glan-
Jdulairve (GILBERT et SURMONT).

On. comprend par ce court exposé quelle est I'importance de

Jétude de la cellule hépatique dans les cirrhoses. Haxor I'a

exprimé magistralement en disanl : « En matiére de cirrhose,
le diagnostic se tire de Uétat du tissu conjoncltil, le pronostic de
Pétat des cellules hépatiques. »

b. Cirrhoses biliaires. — Nous prendrons pour type la cirrhose
biliaire hypertrophique de Haxor, car elle est la mieux caracté-
visée, bien qu'elle ne soit pas la plus [réquente. La cirrhose
biliaive par obstruction, beaucoup moins rare, s'en rapproche
notablement. Le processus anatomique fondamental de la- eir-
rhose de Haxor est une angiocholite catarrhale, avee périangio-
cholite, réaction intense du tissu conjonctil autour des canali-
cules biliaires et hypertrophie de I'élément glandulaire indiquant
une vive réaclion cellulaire. Dans cette forme, le foie uniformeé-
ment lisse est considérablement augmenté de volume (1.500 a
3.000 grammes). 11 peut étre bosselé dans les formes prolongées.
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La capsule de Glisson est en général cnﬂa.m'a"nie el adhér.entc.
Les voies biliaires extrahépatiques et la vésicule ne sEmL pas
altérées. Tout Porgane est vert foneé par surcharge de Pzgmcnls
biliaires. La section des tissus est facile, malgré la sclérose. L-a
rate est trés volumineuse (300 4 600 grammes). Le cosur droit
est dilaté. Tous les téguments de organisme ‘sonL proi’uTﬁ:iemorEt
imprégnés par la bile. L’intestin et le ‘pérlltomc sont sains, Inals
on peut rencontrer des ganglions du hile énormes (Jaccoun).

Auw microscope, avec un faible gmssisscrnlept_ on trouve de
vastes ilots conjonctifs a point de départ I)lhfure, i‘ormnnt' de
vérilables presqu’iles (cirrhose insulaire). Le tissu gland'ulan‘(f,
de couleur jaune brundtre ou verdatre, ne semblc. pas étoullé,
comme dans la forme atvophique, mais des arborisations con-
jonctives le pénétrent et le divisent. De ce coup d'ceil :I“en‘.‘;emblc
il faut retenir que cette cirrhose est insulatre, e.??h‘_a r.'i‘mt.r'aio—
bulaive, monolobulaire, et que Uélément glandulaire c'est-a-dire la
cellule hepatique, parail intact. i

A un plus fort grossissement on constate quil 'y a pas seu-
lement des fibres conjonetives, mais aussi de nombreuses ce}]ules
rondes, infiltrant le parenchyme hépatique. Les canalncu?ns
biliaires des espaces de Kiernan sont nttcin.Ls d‘ang.iochollt’e
avec épaississement de leurs parois, prolifération de lendfwthc-
lium, amas de cellules embryonnaires. Il y a des néocanalicules
biliaires beaucoup plus abondants que dans ]{-L cil‘rhc.)s(‘. ‘(le
Luénnec: enfin des canalicules & parois amineies et d?laLf-zes
donnent de petites cavités kysliques formant par leur rlcumon
les angiomes biliaires de SABOURIN. Les Llllmquos veineuses
intactes ou fort peu lésées laissent une lumiere parfaitement
perméable. _ : - ‘

Le lobule a 6té pénétré et dissocié par le tissu ('.On‘|(-)‘n(:'t1t_. mais
la disposition des Lrabécules reste régulierement radiée. Au con-
traive dans les foies infectieux dans lesquels 'élément cellolaire
est profondément tonehé, avec tuméfaction trouble, ces ct\)}ouncrf
glandulaires sont disloquées de fond en comble (HA;\‘G"I‘; . Geoi
ne se rencontre pas d’ordinaire dans le type hypertrophique que

! Haxor, Telere par dislocation de la travee. Sem. méd., 1895!
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nous décrivons. — En somme, cellule hépatique souvent intacte
avec une vitalité parfois exaltée.

¢. Cirrhoses mécaniques ou sus-hépatiques. — D'apres les idées
classiques, la stase longtemps prolongée donne naissance 4 un
processus sclérogéne a point de départ sus-hépatique. Les ilots

de cirrhose partis de la veine centrale s’étendent radiairement -

¢t, réunissant leurs rameaux d'un lobule & Iautre, ils peuvent
entourer le lobule d’anneaux scléreux (voy. Foie cardiaque).

20 Cirrhoses avec dégénérescence épithéliale prédomi-
nante. — Les trois suivantes sont les principales :

a. Cirrhose avec dégénérescence graisseuse. — La cellule hépa-
tique, dans cette grande classe de cirrhoses, semble ayoir subi
bien plus que le tissu conjonctif, une altération profonde. Des
vacuoles graisseuses se forment dans son protoplasme, en débu-
tant & la périphérie du lobule, puis I'élément tout enlier ne
devient qu'une vésicule de graisse. Gette lésion se produit sans
régénération possible, avee ou sans développement important de
tissu fibreux. La nécrobiose cellulaire est le fait capital.

b. Girrhose avec dégénérescence pigmentaire. — Etudiée par

_Haxor et CEAUFFARD, par Auscuer et Laricoue, elle est encore

mal connue. La cirrhose évolue avec une mélanodermie génc-
ralisée. Le pigment de couleur ocre, devenant noir sous Faction
du sulfhydrate d’ammoniaque, se dépose dans le protoplasma
de la cellule hépatique, autour du noyau, parfois dans les
cellules conjonetives jeunes (AuscuEr et Laricour). On rencontre
en outre des lésions de cirrhose biveineuse. — 11 existe des cas
de cirrhoses pigmentaires dans lesquelles le processus semble
s’étre limité au foie.

c. Cirrhose avec adeéno-épithéliome. — Ge processus n'est peut-
étre pas une dégénérescence. CHAUFFARD y voit une exagéralion
de la vie cellulaire. En effet, si, dans une cirrhose, I'élément
cellulaire se défend, si Uhyperplasie et 'augmentation de nombre
des cellules présentent un développement tres actil par zones,
les nodules ainsi formés peuvent donner naissance & des foyers

adénomateux constitués par des éléments ayant une grande ,

activilé vitale et analogues en cela & des cellules néoplasiques.
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Cette hyperplasie nodulaire constitue les adénomes. Ces adé-
nomes sont-ils des néoplasmes véritables (HaNOT, GILBERT) ou
des proliférations cellulaires de défense (CHAUFFARD) pouvant
ultérienrement évoluer vers I'épithéliome ? Telles sont les deux
grandes théories proposées au sujet de cette intéressante ques-

- tion dont la solution jetterait peut-étre un peu de lumiére dans

le probléme de I'histogénése du cancer.

ARTICLE 1V

CIRRHOSE ATROPHIQUE ALCOOLIQUE
(CmriosE DE LAENNEC)

(’est la premiére cirrhose connue (LARNNEG, 1819) et on la con-
sidére encore comme le type des cirrhoses.

10 Etiologie. — L'alcoolisme est sa cause la plus habituelle ;
mais il est des cas exceptionnels ol on ne peub refrouver son
influence.

Diailleurs l'influence nocive des boissons aleooliques est diver-
sement inferprétée. Les uns incriminent I'alcool lui-méme (La-
BORDE, expériences de STrAUSs et BLoca), les autres les troubles

- dyspeptiques quil engendre (Borx), d’autres avee LANCEREAUX

accusent le bisulfate de potasse (platrage des vins).

9° Anatomie pathologique. — La cirrhose de LArxNEC est
le type des cirrhoses veineuses, que nous opposerons aux cirrhoses
biliaires décrites dans Particle suivant.

a. Autopsie. — Ce qui frappe dés Pouverture du cadavre,
est Pécoulement du liquide qui remplit la cavité péritoneale..
Ce liquide d’ascite est ordinairement limpide, citrin, rarement
hémorragique.

Le foie est petit, atrophié, caché dans I'hypocondre droit; son
poids ne dépasse gucre 1 kilogramme. Sa surface n'est plus lisse,.
mais inégale, parsemée de points saillants de couleur roussatre.




