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fole, il faul natnrellement tenir compte de I'épaisseur de la paroi
abdominale qui se trouve soif en simple soit en double, suivant la
manigre dont on explore, et qui doit étre soustraite pour arriver a
la détermination du volume réel. Autant qu’il est possible, on suit
A droite et & gauche le rebord du foie, et ’on s’efforce de découvrir
la situation du sillon hépatique et du ligament rond, car elle est
irés-utile & reconnaitre pour pouvoir diagnostiquer les dépla-
cements.

Dans bien des cas, la position élevée du foie rend la palpation
complétement infructueuse; d’autres fois Ie lobe gauche seul peut
Gtre senti d 'épigastre, et alors les obstacles qui résultent de la pré-
sence du muscle droit, obligent & consacrer A cet examen une atten-
tion un péu plus grande. L’inspection de Ja région hépatique four-
nit rarement des signes diagnostiques qui ne soient pas obtenus plus
complets et plus certains A I’aide de la percussion et de la palpation.
Un gonflement apparent, régulier ou anfractueux de I’hypocondre
droit existe assez souvent avec les infiltrations lardacées, avec le
cancer ou les échinocoques, et il peut éire assez fort pour qu’a tra-
vers la paroi abdominale on puisse reconnaitre les limiltes du foie;
du resle, ces cas forl rares ne présentent qu’exceptionnellement des
difficullés au diagnostic. Ordinairement Iinspection nous laisse sans
renseignements; dans deux circonstances seulement elle peut de-
venir trés-importante : d’abord, en constatant la dilatation des vei-
nes abdominales, ensuite en reconnaissant la position de I'ombilic.
Quand le gonflement du foie est considérable, ou quand il y adé-
placement en bas, la cicatrice ombilicale s'abaisse et se rapproche
de la symphyse pubienne. Au contraire, si la tumeur qui remplit
I’'abdomen procéde du bassin, 'ombilic est reporté en haut vers le
sternum. Ge changement, auquel Ballard (1) parait attacher quelque
importance, ne doit 8tre utilisé quavec la plus grande réserve, car,
d’aprés des mensurations que nous rapporterons ici, il arrive sou-
vent, méme dans les conditions normales, que la distance qui sépare
Pombilic soit de la symphyse, soit de la base de Iappendice xi-
phoide, éprouve des variations notables.

La dilatation des rameaux des veines épigastriques a lieu, il est
vrai, dans une certaine proportion toutes les fois que les parois ab-
doninales sont fortenient dilatées et lendues; mais lorsqu’en ’ab-
sence de cet état, cette dilatalion vasculaire est trés-marquée, elle
témoigne d’un trouble dans la eirculation de la veine-cave infé-

(1) Edw. Ballard, The

physical Diagnosis of Diseases of the Abdomen. London,
1852, p. 11.
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rieure, ou de la veine-porte. La distinction entre ces dEl.JX systémes
vasculaires est ordinairement facile, car si ’obstacle siége dans: la
veine-cave, les racines de ce ironc répandues dans les e.xtréiznlés
inférieures prennent partdgs le principe au déso‘rdre, tand.ls qu t?lles
demeurent longtemps exemptes de toute altération, quanEl la vemg,—
porie est rétrécie ou obstruée; plus tard, & propos de la cirrhose du
foie et des affections de la veine-porte, nous rfawendrons lé'l-desfsl‘ls,
et nous parlerons de la dilatation des veines qui enlourent I'ombilic,
dilatation décrite sous le nom de Téte de Méduse. :

L’auscultation estici d’une importance médiocre; elle peut eepen-
dant servir & contrdler les limites attribuées au diaphragme. Quand
le lobe inférieur din poumon droit est comprimé par une hyp?rlro-
phie ou par un déplacement en haut du foie, on peut, d a,prés
Walshe, entendre, aux limites des deux organes et surla fin .d une
inspiralion profonde, une crépitation séche,- un,rhunftl1lls dej' com-
pression hépatique; dans quelques cas, et sous ’empire de eircons-
tances semblables, j’ai tronvé des bruils respiratoires conso_nnanls,
sans gqu'il y efit d'infiltration pulmonaire, ainsi que autopsie le dé-
montra.

Art. 2, — Difficuliés de diagnostic dues anx différences
congéniales ou acquises de configuration du foie.

Lorsqu’on veut uliliser, en vue du diagnostic, les notions acquises
parl’e’lﬁde des signes physiques, on rencontre bien souvent ,des dif-
ficultés de toute ‘espéce, qui peuvent devenir des sources d erreur.

La surface du foie en contact avec la paroi thoracique et.abdoml-
nale est la partie de 'organe, qui doit servir & nous renseigner sur
son volume. Cette surface néanmoins varie, méme alors que le vo-
lume du foie reste le méme, parce que la situation de l’pr_gane peut
¢tre changée. L'inclinaison en bas, qui résulte de' Ja'pres.smn de vé-
tements trop étroits, de la difformité de la partie mijérleure de la
cage thoracique, de la flaccidité du parenchyme h'épahque, met en
contact avec la paroi abdominale une grande pame,de la face supé-
rieure, et fait croire A une hypertrophie qui n’est.qu apparente ; tan-
dis que le soulévement, I’inclinaison en haut qui dépepd de la dila-
tation du has-ventre, tourne vers les téguments nhdommaux.le b?rd
dranchant antérieur de 1’organe, el simule ainsi une atrophie. Cest
en cela, et dans lesdifférences congéniales ou acquises de 1? conﬁgu-
ration du foie que résident les premieres difficultés du dlagnpstw.
Dautres proviennent de la transposition de I'organe en totalité et
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des ohstacles qui empéchent de déterminer ses limites préeises,

quand les parlies voisines ont subi quelque modification morbide.
§ 1. Anomalies de forme. — La forme du foie est, dés la vie fce-

tale, sujetle & maintes variations, qui deviennent facilement des oc-

casions d’erreur lors de 'examen au lit du malade. Dans plusiears

cas, elle est & peu prés carrée (fig. 6); dans d’autres, elle est arron-

Fig. 6. — Déformation du foie, Fig. 1. — Déformation du foie.
Face supérieure. Face inférieure.

die, pourvue des cissures anormales (fig. 7), et ses limites gauches
atteignent 4 peine la ligne médiane.
Parfois, le lobe gauche s’allonge comme une langue (fig. 8), et pé-

Fig. 8, — Déformation du lobe gauche. Fig. 9. — Coupe pratiquée snr un
lobe gauche, se confondant avec
la rate.

nétre profondément dans I’hypocondre ; le foie peut alors recouvrir
la rate avec la face supérieure de laquelle il contracte de solides ad-
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hérences; il devient par suite impossible de déterminer les limites
respectives de ces deux viscdres (fig. 9) :

Virchow (1) mentionne un cas ot le lobe droit manquait presque
complétement. Le lobe gauche hypertrophié présentait des sillons
dont le fond était formé par un tissu cicalriciel. IL attribue cette
déformationa I'action d’une violence extérieure ayant porté sur 'hy-
pochondre droit dans la premiere enfance. Il rapporie avoir vu un

*cas analogue & 'Institut pathologique de Vienne.

Le volume et la forme du lobe gauche du foie sont, dans I'état
nermal, lellement variables que les mensurations ne peuvent étre
utilisées au point de vue clinique qu’avec la plus grande réserve.
Aux anomalies congéniales, dont on ne peut avoir une connais-
sance générale qu’en assistant & des autopsies nombreuses, viennent
s'ajouter des anomalies acquises de toule espéce, provenant soit
d’une lésion du parenchyme, soit d’une compression de I'organe
exercée de dehors en dedans, soit d’une conformation vicieuse du
thorax, ete. Aux maladies du foie influant sur la forme de cette
glande, comme les tumeurs, les carcindémes, les échinocoques, et
lesabees développés dans toutes les directions, appartiennent en ou-
tre, el surtout : les états chroniques, qui, se terminant par la dégé-
nérescence cirrhotique, causent ordinairement, mais non toujours,
une atrophie affectant principalement le lobe gauche, qui alors se

Fig. 10. — Atrophie cirrhotique. — g, lobe gauche. — &, lobe droit.

retire vers le lobe droit. La figure 10, qui est une réduction au
quart du volume naturel, prouve jusqu’d quel point peuvent éire

(1) Virchow, Archiv fur Path. anat., t. LI, p. 855, :
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modifiées les proportions entre les deux lobes. Parmi ces difformi-
tés on peul encore ranger la disposition lobulée de 'organe, qui se
produit & la suite de l'occlusion de quelques rameaux de la veine-
porte, ou d’inflammations partielles du parenchyme suivies de ci-
calrices, et qui parfois, exceptionnellement il est vrai, est, comme
dans les reins, congénitale.

Bien plus souvent que tout cela, on lrouve, surtout chez les fem-
mes, des déformations hépatiques causées par les vélements trop
serrés, ou tirant leur origine de la scoliose du thorax. La scoliose,
lorsque la cage thoracique se rétrécit i ol elle recouvre le fole, a
pour effel soit de repousser l'organe, soit de changer sa forme.
Parfois la glande est roulée en une masse conique arrondie ; plus
souvent elle est plus ou moins profondément entaillée par le rebord
des cotes enfoncées en dedans. Une difformité que I'on rencontre
~ journellement, et qu’il est conséquemment trés-utile de connaitre

. pour le diagnostic, c’est le foie cordé. Les vélements forlement
serrés que 'on porte pour se faire une taille mince, étreignent la
cage thoracique plus ou moins haut, suivant les caprices de la
mode ; rarement la constriction descend jusqu'a I'’hypocondre au-
dessous des cdles. Le foie est de lous les organes celui qui souffre
le plus de cette constriction; non-seulement sa forme est modifiée,
mais encore, ainsi que nous le verrons plus tard, sa position et ses

rapports sont ordinairemenl changés. Par suite du rétrécissement

de la base de la cage thoracique, 'organe est d’abord refoulé suivant
son diamélre lransversal; et, quand celui-ci est considérable, il en

Fig. 11. — Déformation du lobe gauche ; foie corde.

résulte une série de plis qui donnent la sensation de tubérosités
aplaties (fig. 11). En outre, par cetle constriction annulaire, une
partie du lobe droit, et tras-souvent du lobe gauche, se trouve
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presque séparée du reste de I'organe, et celle séparation a lieu plus
ou moins haut suivant le siége de la consiriclion. Le sillon ainsi

Fig. 12. — TFole divisé par un profond sillon.

formé pénélre parfois assez profondément dans le parenchyme pour
qu_1l ne resle presque plus qu’une connexion ligamenteuse, liche,
qui permet de mouvoir librement la partie ainsi séparée (fig. 12).

Fig. 13, — Foie divisé en trois lobes par deux sillons, — a, vaisseaux et conduits

biliaires dilatés.

? A -
L’enveloppe séreuse parait presque toujours épaissie en cet en-
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droit, et a pris une teinte blanchdtre. On apercoit sous le ;)érllmtnlz
des rjonduits biliaires dilatés, remplis d’ur;)mucus brundtre, q
ider (fig. 13). :

‘¢tranglement a empéché de se Vi ) :

lé;fss \gv;aisseaux veineux sont constamment dxlatés,dl_a m‘: ilfii 1352

ies isolé i arrondis e

illon. Les bords des parties isolées sont ar : o
?;iugonw et 14); leur parenchyme est hypérhémié, plus résistant ; 1

s

4 Coupe dun foie déformé. On découvre dans le 'sillon d’étranglement
W des vaisseaux dont le calibre est amplifié.

Fig.

> *on t ans

résente une granulation fine, analogue & CLHB. qu'on trouvet(il .

Fout I'organe, lorsqu’il s’est produit une congestion symptomailq
bl

*une affection du cceur. : :

: Le lobe droit forme alors une tumeur mobile, noueuse?tdslriﬂi-

renue, qui peut éire facilement confondue avec un produit de -

%nalion,nouvelle. Du coté du lobe gaucheao-n SB];:, une t.tll)?:llic:,zl;i?une
i i rire avee les doigts. La possi
setite, que I’on peut circonsc : :

]erreu; (clle diagnostic est encore augmentée par celie circonstance,

que la position et les rapporis de I'organe sont presque toujours

alors notablement changés.

§ 2. Anomalies de position. — Par anomalies de pgsilion, ntofllls

en‘t‘en;lons les déviations que peut éprouver l!ElX.(l’,. du dme E?ﬁzmcg
il - aboutir vers le milieu du bor S

bord tranchant antérieur pour a e

i ‘incliner en bas, alors une porlion p

stérieur. Cet axe peul sinc ’ . '

ggnsidérable de la surface convexe de 'organe est' en rapport a.wiec

la paroi abdominale, et le foie semble hypertrephié; au contraire,
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il peut se porter en haut, au point que le bord tranchant antérieur
soit seul en contact avec les léguments abdominaux, ce qui réduit
& son minimum 1’étendue dans laquelle on peut percevoir le son
mat, & la percussion. Le ligament suspenseur du foie limite & peine
la mobilité. Hyrll a fait observer avec raison qu’on ne peut le re-
garder comme le soutien proprement dit du foie.

Ces changements de position sont amenés par des causes de na-
ture diverse : tantot ils sont produits par une force mécanique agis-
sant sur l'organe de bas en haut ou de haut en bas, tantot, au con-
traire, par une affection du parenchyme devenu flasque. Dans hien
des cas, ils sont simples, mais plus ordinairement il s’y joint un
déplacement de 'organe, une atopie du foie.

Une cause fréquente de position anomale, ¢’est la constriction
dont effet varie suivant endroit de la glande ot la pression agit.
Si la pression circulaire du corset ou des cordons des jupons at -
teint, comme c’est I'ordinaire, la partie moyenne ou inférieure du
fole, 'axe de l'organe est dévié en bas; le bord du lobe droit dé-
passe fortement le rebord inférieur des coles, ct peut méme &tre
senti dans la région ceecale au voisinage de la créle iliaque. Le dé-
palcement du parenchyme dans le sillon a pour conséquence 1'al-
longement du diametre. Sile sillon est profond, des ecirconvolu-
tions inlestinales peuvent s’y loger, et alors dans la région iliaque,
on {rouve une tumeur résistante 3 bords mousses (1), qui parait
séparée du foie par une résonnance intestinale lympanique. Le
lobe gauche, s’il est petit, peut n’dtre pas atteint, mais souvenl on
trouve sur un rebord un segment mobile arrondi que l'on peut
mouvoir d’avant en arridre. La limite de Porgane en haut demeure
la méme, ou bien, par suite de Iétranglement de la partie supé-
rieure, elle est reportée vers le thorax.

Quand la compression s’exerce sur le tiers supérieur de I’organe
ol la substance est notablement plus épaisse, I’axe est encore in-
cliné plus fortement en bas, mais en outre, I'organe en entier est
presque toujours poussé vers la ligne médiane. On trouve alors que
le ligament rond correspond au cartilage de la huititme ou de la
neuvieme cdte gauche, et que le milieu du lobe droit est derriére
la ligne blanche, ou méme est passé & gauche de celle-ci, tandis

(1) Cruveilhier (dnatomie pathologique du corps humain, t. I, 40 livraison,
P. 5) pose la question de savoir comment le foie, qui a été refoulé par la cons-
triction du thorax, pourra se distinguer de celui qui fait saillie par suite d’un
gonflement inﬂnmmatoire, et il admet que le premier se reconnait A son bord
tranchant ceci: est une erreur. Le lobe droit, le seul dont il s’agisse, présente tou-
jours dans le cas de constriction du foie un bord arrondi en massue.
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le lobe gauche s’enfonce profondément dans l’hypoconldre cglr-
o ndant (fig. 13). Un foie d’un volume 2 peu p.rés normal semble
;?ggs considérablement augme_nlé}, cir 1:' Ezmﬁ;:totg;;e illapr:;c;lllliiet
feur iité abdominale. Lor ; i
Zl':lifll;:eeg;fts ?rri;a)rg‘:;ion au premier abord, jusqu'a c;e q,ue, ati:;::}}e
et du compas, on se soit assm:é qu’i w'en e15 Ly
deslial(:}gillalziesiége 3 la partie inférieure (_iu fo‘le, ce ,(111‘1 estel s;;eli_
i bien s'il est tout prés du bord inférieur, Iorgan 2
LR poussé vers la cavite
pectorale, et la limite
supérieure s'éléve ld’un
ou méme de plasieurs
espaces infercostaux.

La confusion entre
de semblables déplace-
menls et les hyperiro-
phies ou les tumeurs du
foie, est facile & éviter
avec un peu d’habitude,
car en palpant avec soin
on trouve le sillon, et,
bien souvent, la peau
porte les traces de la
pression. 1l ne faut pas
pourtant croire que ces
étranglements  soient
toujours apparents sur
les ares costaux, car au
moment ot 'on se dé-
barrasse des vélements
compresseurs, 'anfrac-
tuosité, si elle n’est pas

Peffet d’une cause puis-

sante et permanente,

s’aplanit en partie, et
peut facilement échap-

Fig. 15. — Basculement du foie d'arritre en peral’ohservation- Pl_us
s avant, simulant une hypertrophie. tard, & propos du dia-

lément, nous étudierons plus com-

gnostic des maladies prises 150 .
létement ce sujet. _ _ o i
: La scoliose peut, dans certains cas, avoir le méme effet g
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consiriction du thorax. Il en est de méme des tumeurs se déve-

loppant entre le foie et le diaphragme, lorsqu’elles n’intéressent

pas principalement la partie postérieure, car alors elles refouleng

Vorgane directement en bas : de méme encore des exsudats péri-

tonéaux enkysiés, ete., ete.

Un déplacement moins considérable, mais qui cependant peut
devenir une source d’erreur, a lieu pour le lobe gauche, au milieg
des conditions les plus normales, il dépend de Iétat de |
Quand ce dernier est vide, le lobe gauche s’in
au conlraire, lorsque 'estomac est plein.

On observe un changement dans une direction opposée, quand de

grandes quantilés de gaz s’amassent dans I'estomac et intestin, ou
bien lorsque, dans I'ascite, etc., etc., les portions de Pintestin qui
contiennent de I'air, sont reponssées vers le diaphragme. Le bord
antérieur du foie est aiors souleyé, de sorte que la surface de I’or-
gane, en contact avec les téguments abdominaux, diminue, et fré-
quemment I'angle aigu antérieur demeure seul en rapport avec la
paroi. Dans ce cas, la percussion révéle une obscurité du son qui dé-
croit de plus en plus, au point qu’il devient diffic
foie, 1a 0w le son pulmonaire se transforme en 5
le trajet des lignes mammaire et médiane, ccla e
sible, parce que des circonvolutions remplies de
dessus du rebord du foie ; il n’en est ainsi qu’e
sur la ligne axillaire. Le foie parail alors not
quoique réellement son volume n’ait pas varié. C’est pourquoi I'on
doit établir, en regle fondamentale, que la diminution dans Pobscu-
rité du son hépatique, observée en méme temps qu’une tympanite
ou une ascite, avec refoulement en haut des circonvolutions intes-
linales remplies de gaz, ne doit étre interprétée quavec la plus
grande réserve. Souvent il est indispensable de recourir A un nouvel
€xamen ; aprés que les gaz ont ét6 6vacués, les résullats donnés par
la percussion deviennent fréquemment tout autres. Quand la consti-
palion dure déja depuis longtemps, il faut vider I’intestin A laide
@’un purgalif avant de formuler un Jugement quelconque.

Les altérations dans la texture du foie ne changent sa position
normale, que lorsqu’elles sont accompagnées de la flaceidité de
Porgane. Cette dernitre se produit avec la dégénérescence grais-
seuse et I"atrophie aigus, Le déplacement est proportionné au degré
de la flaccidité. Si celle-ci est modérée, ainsi qu’il acrive avec Je foie
gras, l'axe s'incline en bas, et la glande dépasse le rebord des cotes,

De 13 vient qu'a la percussion, le foie gras parait ordinairement
Frericas, 3¢ édib, 4

‘eslomac.
cline en bas: il s'éleve,

ile de trouver le
on intestinal. Sur
st souvent impos-
gaz s’engagent au-
xceptionnellement
ablement diminus,
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plus volumineux qu’il ne P’est réell;imer?l. ?1 ia‘ ll;lccl‘t%}_t?dr;tt?::i;:;
decré élevé comme dans 1’at1'0p111F: aigud, {:uu1 a_égj;lr e
moaile comme un chiffon, alors le foie retombe ploy li\.uw e
vertébrale, et I'espace qu’il laisse en aw‘l,nlt es,.t rf_mp dpl; e
tins gonflés de gaz. Par suile, toute matile hépatique dispara

&
G i ié. — a, colon as-
ins r e létement le foie atrophié. 5
: —- Intestins recouvrant compléteme A S
i cendant, — &, S iliaque. — ¢c, jejunum. — dd, sixiéme cote,

: S Are.
igi i tinue de la constater en arriér
la région antérienre, mais on con o e
La figure 16 représente la situation des viscéres d:
L=}
trophie aigué. : “dpadiyere
§p3 — Déplacement en masse ou atopie dub[me.] .,ouge;:;m
‘ ité : ié ituel par un -
foie est en tolalité repousse _de son siége habil lltn bila iy
ression, dont le point d’origine peut étre dans le thoraxou I'a
P ]

men ; alors, pour Uordinaire, la direction de I'organe est en méme -
ol )

temps changée. Les visceres lh(‘)raciques_om.um.a 1nf19e;;cfdzon£:
nue sur la posilion du fole, ear, 4 chaque msplratmn‘plr\or 10r£ -
lui-ci sabaisse d’un A un centimétre et demi, et se Iet (J'\fmnésq A
lieu l'expiration. Des abaissemenls permanentg sont amenés p
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toute affection thoracique qui déprime le diaphragme d’une ma-
nidre durable; la direction est modifiée alors diversement, suivant
que la pression part du thorax droit ou du thorax gauche, et aussi
suivant I'espéce morbide, qui fait que telle ou telle partie du dia-
phragme est plus ou moins comprimée.

L. Déplacements par emphyséme, — Dans Pem phystme pulmonaire
porté & un haut degré, et s’étendant au dela du rebord du poumon,
le foie descend d’un demi a 41/2 espace inlercostal. Si le poumon
droit surtout est fortement alteint, & abaissement s'ajoute une in-
clinaison.

1. Déplacements par pleurésie. — La pleurésie avee exsudat pu-
rulent (1) copieux, et bien plus encora le pneumo-thorax, produi-
sent des déplacements en bas considérables, Fréquemment alors la
face inférieure du diaphragme devient convexe; et le sommet de
cetle convexité peut dépas-
ser de beaucoup le rebord
costal inférieur, en repous-
sant devanl lui le foie dans
I'abdomen. La situation de
la glande differe essentielle.
ment, suivant que cest la
cavité gauche cu la cavité
droite qui contient I'exsu-
dat. Dans la pleurésie du
COLé droit, le diaphragme,
étant- convexe inférieure-
ment, déprime le lobe droit,
de sorte que le bord anté-
rieur de ce lobe dépasse les
cotes de plusieurs pouces.

Dans le cas représenté ici

(fig. 17), le bord antérieur

du lobe droit était situs

8 pouces au-dessous de I'ex- Fig311. — Foie refoulé parZun épanchement
e mmmendiceuin D N bl il v loba Srcn
pl.xmde. En méme temps leit i ¢, diaphragme déprimé en bas,

fole est poussé vers Ia gau-

che, et le ligament suspenseup

: devenu oblique et tendy se trouve
situé & gauche de Ja ligne méd; ;

ane. Le lobe gauche ordinairement

(1) Des exsudatious 1

brineuses peu abondantes i
& : antes restent sans influenco }
surla position du foie, R DR




