INFLAMMATION DU FOIE.

sia lautopsie, on trouva le foie trés-volumineux, le parenchymede
Torgane trés-ferme & la coupe, les cellules entourées de beaucoup
de tissu conjonetif, il y a d’autres 1ésions peut-étre plus importantes.
Le foie est sillonné de cavités remplies de pus; dans cerlains points,
son lissu a I'aspect d’une éponge. De pareils fails ne nous semblent
pes devoir étre rangés dans la cirrhose hypertrophique, si I'on veut
conserver A cette maladie une individualité réclle.

En s’appuyant sur des faits de celte nature, Hanot émet la pensée
qu’on arrivera peul-&lre & démontrer que la cirrhose hypertrophique
pert des parois irritées des canalicules biliaires, par opposilion A la
cicrhose commune, quia son point de départ dans les parois de la
veine porte. Mais c’est 1a une pure hypothése qui nenous parail pas
suffisamment justifiée. Nous voyons, au contraire, Hayem signaler,
dans la 2° ohservation de son mémoire, des épaississements énormes
aulour des branches dela veine porte et de 'artére hépatlique.

III. — Symptomatologie. Marche. Terminaison,

Nous n’emprunlerons aux observations recueillies jusqu’ici que ce
qu’elles contiennent de particulier a la cirrhose hypertrophique,
laissant de cOté tout ce qui se retrouve dans le tableau de la cir-
rhose classique aveclaquelle elle conservera toujours de nombreux
points eominuns. s

La maladie débute par des douleurs dans I’hypochondre droit et
Pictere. Les douleurs, dues aux poussées de péritonite qu'accusent
les adhérences révélées par les autopsies, s’accompagnent souvent
de fizvre, et forment dans la marche ordinairement trés-lente du
mal, des périodes aiguds qui se reproduisent un cerlain nombre de
fois 2 des intervalles variables. Quoique pouvant élre trés-vive, la
douleur n’atteint jamais la violence qu’elle présente dans les co-
liques hépatiques; quelquefois elle ne se révéle que parla pression
et elle peut disparaitre & une période avancée.

L'ictére parait 8tre & pen prés constant ; il suit ordinairement de
prés I'apparition des douleurs, mais il peut se manifester plus tard
(3 mois apres le début de la maladie dans une observalion de Jac-
coud, 9 mois dans celle de P. Ollivier). On I'a vu débuter brusque-
ment, & 'occasion d’une frayeur, d’un acces de coltre, d’une chute,
de I'usage des fruits acides. Il varie considérablement dans son in-
tensité, depuis la teinte ictérique jusqu'a liclére noir; il peut
dtre intense dds son apparition ou augmenter graduellement. Une
fois produit il persiste jusqu’a la fin, mais il peut présenter des va-
riations chez le méme malade ; il augmente au moment des crises
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aigués. L'urine présente la réaction du pigment biliaire pour peu
que l'ictére soit intense, mais cetle réaction fait quelquefois dél%ut
lorsque la teinte ictérique est peu prononcée.

La production de lictére s’explique quelquefois par le dévelop-
pement d’hyperlrophies ganglionnaires dans le hile dufoie comme
dans ?a XLIII® observation de cet ouvrage, et une de Haye’m Dans
un fait de Gubler, les conduits biliaires étaient oblitérés (;:‘1- et la
par de la boue biliaire et des calculs, mais ce sont des cas excep-
1E?n:1els. La cause anatomique ordinaire de licidre réside da}ns
I’élat catharral des canalicules périlobulaires. La prolifération des
cellules épithéliales qui en résulte, encombre ceux de ces canali-
cnkles qui péndtrent les lobules et obsiruent complétement leur Ju-
miére. Pent-tire I'exagération de la pression sanguine dans un tissu
enflammé constitue-t-elle aussi un obstacle au cours de la bile, ce
qui pourr_ait expliquer les varialions que l'ictére présente par}ois
chez le méme malade.

L’hyperirophie du foie ordinairement considérable, et persistant
pendant toute la durée de la maladie, suffirait pour établir une dis-
linction nette enire cetle forme et la cirrhose ordinaire. Elle est
souvenlt appréciable a 'eeil, par 'augmentation des dimensions de
la partie supérieure de I'abdomen, et loujours facile & reconnaitre
par Ial Palpation. Le foie descend quelquefois jusqu’au niveau de
1jOI1-11)111(3, et méme jusqu'a la fosse iliaque; la percussion montrela
limite supérieure plus élevée qu’a D’état normal, et la malilé se
confond quelquefois & gauche avec celle de la 1'a£e e]le-méme.h -
pertrophiée. Le bord antérieur de I'organe est ordinairement trarjl-
chant el la surface lisse, sa consistance est ferme et comme ligneuse

L’ascue qui existe dans les deux tiers des cas de cirrhose al.ro-
phique est loin d’étre aussi commune dans la forme hyperirophique;
lorsqu’elle existe ce n’est souvent qu’a une époque‘tardive etqelh;
nl’atteint généralement qu’un faible degré. Iln’y a que peu d’(;l)serva-
lions qui signalent une ascite considérable. Elle parait étre, dans un
certain nombre de cas, un produit d’exsudation péritoniti(;ue plulot
que le résullat de la stase veineuse, car on I'a yue disparaitre aprés
quelque lemps ou ne pas se reproduire aprés une ponction

Le {Jé\’eloppemenianormal des veines sous-culanées abdo.minales
manque lhabil;uel]ement dans la cirrhose hypertrophique par la
méme raison que l'ascile, A cause de la persistance de la perméabi-
lité des ramifications de la veine porte. On trouve cependant ce
symptdme signalé & un haut degré dans quelques observations.

Cette maladie marche le plus souvent avec une grande lenteur

Frericus, 3* édit. 23
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et pour ainsi dire par saccades; (lz’est un de ses tmit‘s ldes tplus I;”:pl:
pants que cetie série d’acces aigus s ¢chelonnant & dis iin?:da;s
riables, et permeliant quelquefois aux malades .dc reprendr <
leur intervalle une vie active. Chaque accés laisse cepen zlm 2y
empreinte; le volume du foie augmente graduelleme?lt elt es 3
lades arrivent lentement au marasme et a,la cgch?x;e lorsgu?né-
mort n’est pas hdtée par des perturballo_ns d’une gra_ut' P ulsé;;n i
diate. Dans presque toutes les O}E)SG'I‘VE.IUOIIS, on voit s.lgr(;_a Sk
hémorrhagies de la peau, de la pituitaire, des poumons, fe i
queuse gastro-intestinale, annongant une alt§raL10n pro]omwec
sang. Tres-fréquemment, dans ces cas, les malades succombent

3 de Piclére grave.
IBSL??&):SSIZSE la cirrhos; hypertrophiqge s’étend, dans quelqugs
observations, jusqu’d neufans. D’autres fm’s elle affe,cte une Iélatgb?
plus rapide et peutamener la mort dans Pespace d une ant} et\ o
servation de Vulpian) (1). Dans tous le’s cas oll lfas suge'tls n o'n %
soumis A un traitement méthodique qu’a une péque déja avan(;z{é
la maladie s’est terminée par la mort. Une obsel'va,\juior} pllus comp 5
et faite dans de meilleures conditions m(?ntrera s’il n’est pas pe;.‘LI_I:m
d’espérer la guérison au début. Nous reviendrons sur cette questl
a Poccasion du pronostic et du trailement.

1¥. — Diagnostic.

La cirrhose hypertrophique peut &tre confondue avec un cz:,;tam
nombre de maladies du foie, qui s’accofnpagnenp corm,rlll@:5 E?ltle Il}l;:z
augmentation de volume de’organe. S'il es‘t posmbleq : :311 ere o
elleetla cirrhose commune, lorsque ce!lg-m, dans.; sa pgmot eq c?'rl)lgevé
tive, produit uncertain degré detuméfactlon du foie, le ou ek;ll]cr)er'
ultérieurement par la marche des }ésxgns e’n sens 'conltrauae,l L}{};ﬂp-
trophie progressant dans un cas, tandis qu ellci fa;t;l) acgb a;;m ,lde
lion dans l’autre. Dans quelques cas exclepuenne.‘s_( s. e
Hanot), on a pu voir, ilest yrai, le foie subir un ce} Lamlreern,a v
la période avancée de la cirrhf)se h-ypfe[‘t[:()phl(flllﬂi,, ma_lsdcgssement
que irés-tard et ce retrait él’aljamals ¢1é jusqu’a 'amoindri

i ions naturelles de 'organe. .
dei:l::zf;?lﬁnllme de la maladie, son inﬂ}l,ence relalivemerft fmb'ieé
pendant une longue période, sur lasanté gené}'ale, la fot:mel:sg“e a%;
consistance ligneuse de l'organe hyperi?ophlé, les crises pallu.s
par des inlervalles de calme plus ou moins longs, la fréquence p

(1, Hayewn, lce. cif,
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grande de la tuméfaction de la rate, serviront a distinguer la cir-
rhose hypertrophique des dégénérescences cancéreuses. La confu-
sion est cependantpossible dans les cas Amarche plus rapide, surtout
si les pseudo-membranes forment des inégalités qui peuvent 8lre
prises pour des bosselures du foie. :

Ce sont surtout certains hystes hydatiques qu'il peut &tre difficile
de distinguer de la cirrhose hyperirophique, et nous voyons dans
quelques cas (Observ. de P. Ollivier et de Hayem, 14° de Hanot) des
médecins éclairés faire une ponction dans un foie simplement
sclérosé. Ce n'est certes pas pour un kyste superficiel que I'erreur
peut eire commise; la consislance de I'organe est bien diffé-
rente dans les deux cas; mais la difficulté peut dtre trés-grande dans
les kystes situésprofondément et I’on peut 8tre conduitalors A prati-
quer une ponction exploratrice. Elle est plus grande encore pour
Péchinocoque multiloculaire du foie dont la marche a, par sa len- -
teur, beaucoup d’analogie avec celle de la cirrhose hypertrophique.
L’aspect le plus souvent hosselé de la tumeur dans Ia premiegre de
ces deux maladies est le principal symptéme capable de faire écar-
ter I'idée d’une cirrhose.

Le foie amyloide se développe, comme on le sait, 3 la suite de
longues suppurations et de cachexie syphilitique; mais comme ces
conditions n’excluent pas la possibilité de Phépatite interstitielle, le
diagnostic pourra, dans quelques cas, rester indéeis, d’autant plus
que Fon renconire quelquefois (Obs. XLIII de cet ouvrage) un mé-
lange des deux lésions,

Ce que nous disons du foie amyloide peut aussi s’appliquer a la
dégénérescence graisseuse que I’'on peut également trouver mélan-
géede sclérose, :

L’histoire de la cirrhose hypertrophique ne sera réellement com-
pléte que lorsqu’on I'aura dégagée de toute l&sion autre que la néo-
plasieinflammatoire du tissu conjonctif, etles altérations secondaires
qui peuvent en résulter dans les cellules hépatiques. Que celles-ci
puissent &tre conservées intactes dans la cirrhose hypertrophique
avancée, c’est ce que prouvent plusieurs observalions (Hayem,
H, Molligre) (1); qu’elles puissent présenter un certain degré d’infil-
tration graisseuse sans qu’on doive pour cela écarter ces cas-de la
cirrhose, ceci ne peut étre nié. Mais il est permis de penser dés A
présent que les observations dans lesquelles la lésion du tissu con-
Jonctif se complique d’infiliration pigmentaire ou de dégénérescence
amyloide des cellules hépatiques, devront 8ire mises a part.

(1) Molli¢re, Journal de médecine de Lyon, 15 juillet 1868,
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- Y. — Pronostic,

Jusqu'ici, la maladie peut &tre considérée comme presque fatale-
ment mortelle; mais n’est-ce pas parce qu’elle est reeconnue trop
tard, ou parce que les malades n’abandonnent pas assez compléte-
ment les habitudes d’intempérance qui en sont la cause la plus
fréquente? 5

Les suceds qu’a donnés une médication rationnelle dans quelques
cas (0bs. de Leudet) (1), les améliorations passagdres, obtenues dans
Qautres circonsianees, font entrevoir la possibilité d’obtenir une
guérison complele, 4 la premigre période, par un traitement et une
hygi2ne bien entendus.

VI. — Traitement,

L’6tude clinique de la maladie et la nature des lésions que I'au-
topsie révele, tracent bien nettement la voie que la thérapeutique
doit suivre. La leeture des observalions donne vite la conviction
qu'on n’a de prise sur le mal qu'a son débul lorsque la néoplasie
est vécente, et que, plus tard, on ne peut combalire efficacement
que les nouvelles poussées inflammatoires qui se produisent sous
forme de périodes aiguds.

Pour la partie hygiénique du traitement qui doit ici occuper une
grande place, nous n’avons qu’a renvoyer a larticle de la cirrhose
commune.

Quoique dans quelques faits 'intoxication paludéenne paraisse

avoir joué un certain role dans la production de la maladie, son in-

fluence est lrop éloignée pour que administration du sulfate de
quinine soit bien indiguée; il a réussi cependant quelquefois contre
les acees fébriles intercurrents, qui se manifestent pendant le cours
de la maladie. ;

I’hépatite syphilitique est une tonf autre maladie que la cir-
rhose hypertrophique, et quoique la syphilis puisse se trouver dans
les antécédents des malades, il n’en faut pas conclure & I'indication
du traitement spécifique. Nous voyons que les cas ot I'on a admi-
nistré I'iodure de potassium n’ont pas mieux guéri que les autres.
Dans une seule observation de Hayem (2), le sirop de Gibert et
Iiodure de potassium produisirent de ’'amélioration chez un malade

(1) Leudet, Clinique médicale de I’Hdtel-Dieu de Rouen, p. 30.
(2) Hayem, Bulletin de la Sociélé analomique, juin 1875.
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qui avait en la syphilis. Cet homme n’en a pas moins succombé aux
progrés de la maladie.

La médication qui a donné les meilleurs résultats a été ’'emploi
des alcalins combinés avec les laxalifs el les révulsifs & extérieur.

Dans le cas de Leudet, 'amélioration a été obtenue par 'emploi
de l'eau de Vichy jointe & I'infusion de quinquina et & 1a magnésie.
Bucquoy (1) a aussi obfenu de bons résultats d’un trailement ana-
logue joint aux vésicaloires ou aux cautéres.

§ 2. — Induration simple du foie. — A T'histoire de I'induration
cirrhotique, nous joindrons celle de I'induration simple, ou trans-
formation du foie en tissu coujonetif.

A la place du parenchyme, nous trouvons ici une masse dense
de tissu conjonctif, dans laquelle, outire des espaces considérables
complétement dépourvus de toute substance glandulaire (Aé¢las,
pl. IV, fig. 2 et 3; pl. V, fig. 1, 2, 3 et 4), il exisle encore des points
bruns, régulidrement répartis, seuls indices de la présence des cel-
lules hépatiques. La surface de I'organe ainsi altéré est tantdt lisse,
tantot, au contraire, recouverte de nodosités (A¢as, pl. IV, fig. 2 et
3). La répartition des vaisseaux dans les parties malades est entidre-
ment changée. Les réseaux aréolaires de la veine porte ont disparu;
4 leur place, on trouve des tractus vasculaires allongés, qui s’in-
jectent a la fois et par la veine porte et par I’artere hépatique (A¢/as,
pl. IV, fig. 1 et 2). Dansles points seuls ot il existe encore quelques
traces du tissu normal, on retrouve le mode de distribution habituel
des capillaires dela veineporte et des veineshépatiques(A¢las, pi. V,
fig. 1 en bas). L’induration occupe une étendue plus ou moins consi-
dérable du foie; fantdt elle a envahi toute’é paisseur del’organe, tantot
elle pénétre, & partir de la superficie, plus ou moins profondément

dans le parenchyme ; toujours les limites, qui la séparent du tissu

glandulaire sain, sont nettement tracées (A¢las, pl. IV, fig. 2).
L’induration simple existe & ¢0té de I'induration granulée (Obser-
vation XLII). Dans certains cas, cependant, les portions non indurées
de la glande sont parfaitement normales. Une fois, j’ai vu les veines
hépatiques, seules de fous les gros vaisseaux du foie, garnies infé-
rieurement d’espices de prolongements valvulaires, et par suite ré-
iréeies, en partie méme oblitérées; dans ce cas, le parenchyme était
semé d’extravasations sanguines de date plus ou moins récente.
D’ailleurs, dans tous les cas que j’ai pu observer, les branches de la
veine porte et les canaux biliaires qui traversaient la substance in-
durée, loin d’étre rétractés, éiaient dilatés (A¢las, pl. 1V, fig. 2).

(1) Hanot, loc. cif.
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I. — Causes.

Les causes de 'inflammation chronigue du foie, qui donnent nais-
sance A I'induration, sont parfaitement connues, elles semblent élre
a peu prés les mémes que celles de la cirrhose. Dans un des cas
soumis & mon observation, on pouvait accuser l'ivrognerie, dans un
autre la fievre intermittente; enfin deux fois 'inflammation chro-
nique s’était propagée du péritoine au parenchyme hépatique.

II. — SymptOmes.

Les symptdmes de l'induration simple ressemblent beaucoup &
ceux de 'induration granulée. CGependant, d’aprés mon observation
propre, il faudrait noter que la douleur accompagnant le début de
'induration simple est bien plusintense et plus élendue qu’avec la
cirrhose. Une fois, les sympldomes de la péritonite chronique pré-
céderent de plusieurs mois ceux de I'induration hépalique. Les signes.
dépendant des troubles de la circulation sanguine et de I'excrétion
biliaire sont les mémes que dans la cirrhose; dans un cas, les pre-
miers furenl excessivement marqués, parce qu’une inflammation in-
tense de la capsule avait amené un rétrécissement, en partie méme,
une oblitération des veines hépatiques.

III. — Diagnostic, pronostic.

Pendant la vie, il est presque impossible de distinguer avec slireté
I'induration simple de Iinduration granulée; on y réussit seule-
ment alors que la position du foie et la structare des parois abdomi-
nales permettent de palper avec soin. Au point de yue pratique, le
diagnostic différentiel de ces deux états est sans grande importance,
parce que pour ’un et l’autre le pronostic etle traitement sont sembla-
hles dans leurs points essentiels. Le pronostic, lorsque 'induration
occupe la plus grande partie de la glande, est aussi défavorable que
pour le foie granulé.

IV. — Traitement.

La thérapeutique n'a pas plus de ressources ici que 1a, et on ne
doit guére se promettre un succés durable que si on a pu de bonne
heure s’opposer, 3 Vaide d’un traitement antiphlogistique local et
pénéral, 3 'inflammation d’abord capsulaire, puis parenchymateuse,
dont les débuts sont habituellement caractérisés d’une maniére

assez nefle.
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Osservation XLVIL. — Endolorissement du ventre, épanchement péritonéal
enkysté, ictére léger; amélioration. Six mois plus tard, ascite considérable,
edéme de la moitié inférieure du corps, érysipele gangréneux. Mort. — Au-
topsie : Résidus d’une ancienne et d’une nouvelle péritonite, épaississement du
mésentére, adhérences multiples de la rate et du foie, hémorrhagie gastrique
et intestinale ; tuméfaction de la rate, induration simple et granulée du foie,
rétrécissement des veines hépatigues. — Maria Gittner, femme d'un cor-
donnier, dgée de 38 ans, séjourna du 17 février au 2 mars 1857 dans la
division clinique de 1’hopital Allerheiligen. Sa maladie commenca, le
jour de Nosl 1855, par des douleurs dans le ventre, dont le coté gauche
se tuméfia. Ges accidents duraient déjd, presque sans inferruption, de-
puis sept mois, lorsque, le 3 aotit 1856, la malade se présenta 4 I'hopital
poury étre {raitée. A cette époque, elle étail atteinte d’cedéme des pieds
et des parois abdominales, ainsi que d'un léger ictére. L’abdomen était
ballonné, et rendait & la percussion un son tympanique clair; dans I’hy-
pochondre gauche seulement, on trouvail une matité, irréguliérement
limitée, restant la méme quand la maladese couchait sur le cOté droit,
dimifiuant pregressivement vers les bords, et qui ful regardée comme
indiquant Pexistence d’un exsudat péritonéal enkysté. Plus tard l'auto-
psie a confirmé cette hypothese. Le foie présentait un volume normal,
la rate ne pouvait étre limilée avec précision a cause de I'exsudat. La
digestion était régulitre, les selles étaient difficiles et faiblement pig-
mentées. Urine abondante et exempte d'albumine.

La malade fut traitée pour une péritonite chronique; la douleur dis-
parul, la matité dans le c6té gauche devint moins forte, 'cedéme dimi-
nua. Néanmoins, ce ful en vain qu’on essaya de combalire I'état cachec-
tique & I'aide d’'une médication tonique, et la malade sortit, non guérie,
de I’hopital.

Le 17 [évrier 1857, elle fut admise de nouveau. L’cedéme des extrémi-
tés inférieures et des parois abdominales s’élait reproduit, il était méme
devenu assez considérable pour qu’il en résultdt des crevasses d’ou suin-
tait du liquide. Le bas-ventre fluctuant était distendu par une grande
quantilé de liquide, le diaphragme avaitl é1é fortement refoulé en haut.
Géne considérable de la respiration, bruits du coeur normaux, poumons
sains.

La ponction évacua environ § litres d’'un liquide clair et jaune; dés
lors la dyspnée s’apaisa et I'ceddme devint moindre. L'examen du foie
montre que l'organe a peu diminué: & travers les parois abdominales
minces et flasques, on peut sentir a la surface des granulations. La ma-
tité de I’hypochondre a disparu i gauche; la rate, dont les contours sont
nettement accusés, est plus grosse que d’habitude. Urine rare, d’un
rouge brun, exempte d’albumine et de pigment biliaire; appétit con-
servé; quotidiennement frois selles ténues, peu pigmentées. Le dia
gnostic fut: cirrhose du foie. Traifement: régime nourrissant et d’une
digestion facile, vin rouge, décoction de cascarille.

25 février. — Le dévoiement a cessé, tympanite considérable, géne mé-
diocre de la respiration. Un 16ger degré d’ictére s'est manifesté; I'écou-
lement du liquide par la ponction est resté permanent.

26 février. — Sur la cuisse gauche, érysipéle qui devient rapidement
gangréneux ; pulsations, 120. Langue couverte d’un enduit jaune, soif

-
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modérée, une selle dure et brune. L’ictére diminue, I'urine est dénuée
de pigment. Prescription: acide muriatique et esprit d’6ther nitrique.

27 février. — 112 pulsations, 9 respirations. Somnolence, délire 1y-
phoide, une selle décolorée.

28 février. — 120 pulsations, 40 respirations; la connaissance est reyve-
nue. Iclére moindre, urine trés-rare, région hépatique sensible; méme
traitement.

fermars. — 412 pulsations, 24 respiralions. La gangréne de la cuisse
gauche gagne les parties profondes, I'abdomen s'est de nouveau rempli de
liquide, I'impulsion du cceur est apparente dans le troisiéme espace in-
tercostal. Urine trés-rare, langue séche, respiration singultueuse. Pres-
cription: vin,infusion de racine de valériane, éther.

2 mars. — 120 pulsations, 40 respirations, collapsus considérable. Mort
dans]'aprés-midi.

Autopsie, 16 heures aprésla mort. — La peau est légdrement ictérique,
la moitié inférieure du corps est fortement tuméfide et edémateuse; la
cuisse gauche présenfe une perte de substance superficielle, due d la
gangréue. e

Membranes cérébrales un peu congeslionnées, cerveau de structure
normale.

La muqueuse des conduits aériens est rouge et recouverte d’'un mucus
sanguinolent ; les deux poumons forfement adhérents sont sains, si ce
n’est en bas, ou existe un engorgement cedématenx, Le péricarde estuni
aun ceeur par des adhérences nombreuses eb solides; les musecles et les
valvules de ce dernier sont & I'état normal. La cavilé abdominale ren-
ferme plusieurs livees d’'un liquide jaunatre mélé de grumeaux fibrineux
grisitres ; le périfoine est terne, en partie injecté et épaissi en certains
points; les circonvolutions intestinales sont adhérentes les unes aux au-
tres. La rate est plus grosse de moitié, son enveloppe épaisse et calleuse
adhére fortement aux parties voisines par des ligaments, qui s’étendent
en haut jusqu’au diaphragme, en bas jusqu’a la courbure iliaque, et la,
enveloppent une masse jaune et caséeuse, formée par les débris de I'ex-
sudaf enkysté. Le mésentére et le mésocolon sont notablement épaissis.

L'estomac renferme un fluide sanguinolent, d’une couleur brun noi-
rifre, sa muqueuse est pdle; inteslin gréle est, dans toute son étendue,
rempli de ce méme fluide, sa muqueuse est un peu rouge et ramollie;
a partir dela valvule iléo-ceecale, elle est d’un bleu noirdtre et cedéma-
teuse. Reins et voies urinaires non altérés. Utérus et ovaires solidement
unis aux parlies voisines, d'ailleurs sains.

Le foie est diminué d’un tiers; des adhérences solides 'unissent si in-
timement avec le diaphragme, Uintestin el les reins, qu’on est obligé de
I'en séparer avec le scalpel. Son enveloppe est épaissie et comme {endi-
neuse, elle présente des prolongements couenneux et blanchétres, qui
péneirent dans le parenchyme. La surface du foie est inégale et divisée
en lobes plus ou moins volumineux. Les orifices des veines hépatiques
sont fermée par des cloisons complétes ou incomplétes, et en partie cre-
vassées; extérieurement, ces veines sont entourées d’une gaine dense de
tissu conjonetif. La gaine de la veine porle et celle de 'artére hépalique
sont frés-épaissies; ce dernier vaisseau est dilaté. A partir de la super-
ficie, on voit s'enfoncer plus ou moins profondément, dans le foie, des
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masses de tissu conjonetif qui compriment, dans des espaces étendus, la
substance glandulaire, et n’en laissent subsister que quelques traces iso-
l6es ¢l et la. En outre, sur une coupe de l'organe, on remarque des
trainées plus ou moins larges de tissu conjonctif, qui se continuent avec
la gaine épaissie des vaisseaux, et circonscrivent des groupes de lobules
hépatiques dont le tissu, bien conservé en quelques poinls, est, parlout
ailleurs, coloré en bleu, en hrun ou en rouge sale par du sang extravasé
(Atlas, pl. V, fig. 1,2, 3, 4, 5, 6, et pl. III, fig. 1, 3 et & (1):

La vésicule biliaire ne renferme gu’une petite quantité de bile trouble
et brune, i

Le liquide ascitique fourni par la ponction est devenu un peu trouble;
aprés avoir 616 filtré, il laisse déposer, par le repos, de gros flocons de fi-
brine, et plus tard des coagulums. Sa composition est la suivante :

Sels et extractifs..... 0,98
Albuminessisiessenvs - 1500

On ne put y découvrir du sucre, mais on trouva un peu deleucine.

L’induration hépatique fut précédée d’une périlonile donl les
symptomes parurent deux ans avant les débuts de I'affection du
foie. L’inflammation, aprés avoir gagné la capsule, pénétra direc-
tement dans la substance de la glande ; elle suivit aussi les gaines
vasculaires, et, atiaquant les membranes des veines hépatiques,
produisit & leur intérieur des sortes de cloisons valvulaires. A ces
dernidres doivent étre atiribués les désordres circulatoires con-
sidérables qui, non-seulement réagirent sur le cours du sang dans

(1) Atlas, pl. V, fig. 1. On apercoit d’abord, & la superficie, la capsule fortement
¢épaissie, parsemée de eorpuscules allongés formés par la substance unissante, et
dans laquelle Uinjection n’a nullement pénétré. Au-dessous de la capsule, & la
place de la substance glandulaire, on trouve un tissu conjonctif amorphe, que par-
courent de nombreuses ramifications vasculaires, et qui, en plusieurs points, en-
toure les résidus de la substance glandulaire détruite. Au centre, est un rameaun
de la veine porte, accompagné de plusieurs branches de l'artére hépatique, de
<ordons nerveux, d’un conduit biliaire, et enveloppé par une gaine épaisse de sub-
stance unissante gélatiniforme. Les vaisseaux de la glande indurée forment pres-
que partout des mailles allongées; 1a seulement ol les cellules glandulaires sont
encore visibles, on trouve les traces de la distribution habituelle des capillaires,
La plupart des vaisseaux, par leur mode de répartition, conforme & celui des
trainées-de tissu conjonctif, prouvent quils sont d'origine récente.

La pl. III, fig. 8 et 4, montre la méme altéralion, vue & un grossissement plus
fort. -

La pl. III, fig. 1, montre la substance glandulaire encore conservée en certains
points, et seulement entrecoupée de larges lisérés de tissu conjonctif ; dans ce der-
nier, on apercoit de fortsrameaux de U'artére hépatique, dans lesquels du pigment
noir est renfermé,

Lapl. V, fig. 4, 5 et 6. donne divers aspects de la substance glandulaire impré-
gnee de sang extravasé.
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la veine porle, mais encore détermingrent des extravasations san-
cuines dans le parenchyme du foie. On doit noter que, en dépit de
la forte pression hydrostatique & P'intérieur de la veine porte, le
liquide ascilique n’étail pas autrement riche en albumine.

II. — INFLAMMATION CIRCONSCRITE DU FOIE, HEPATITE VRAIE QU
SUPPURANTE.

(Hepatitis vera circumseripta, suppuratoria.)

J. — Anatomie pathologique.

Cette forme de l'inflammation du parenchyme hépatique reste
loujours eirconscrite en un ou plusieurs foyers isolés, olt le travail
morbide parcourt ses divers stades, sans réagir sur le reste de la
glande, autrement que par une tuméfaction hyperhémique qui fait
rarement défaut (1).

Ordinairement, on trouve le foyer inflammatoire en train de sup-
purer ; car il est rare qu'on ail I'occasion d’observer I'affection &
une autre période.

I. Foie. — J’ai vu, lorsque la maladie était & son débat, les par-
{ies 1ésées du foie présenter une coloration rouge, mélée de jaune
pale ; la rougeur disparaissait vers les bords et était remplacée par
un large liséré jaundtre. Au centre, j’ai découvert une fois une
branche de la veine porte remplie de sang coagulé (Atlas, pl. I,
fig. 2). Les foyers, de couleur pile, contenaient de pelits amas iso-
lés d’un pigment jaune d’ocre; les lobules élaient notablement hy-
perlrophiés el entourés d'une aréole grisitre et transparente (A7-
las, pl. 1, fig. 2).

Le parenchyme glandulaire, dans les endroits malades, parail ra-
molli et friable ; lorsque ces points sont situés & la périphérie, ils
forment & extérieur des proéminences plales, recouvertes par la
capsule opaque et injectée (2).

La suppuration a coutume de s’établir de bonne heure; on re-
marque d’abord quelques points jaunatres isolés, qui semblent
rayonner du centre du lobule, dont les bords ont conservé leur
consistance normale (Atlas, pl. XIII, fig. 1); mais peu i peu ces

(1) Il faut excepter les cas ol linflammation circonscrite coincide avec une in-
flammation diffuse (Voy. Observation XXII). -

(2) D'aprés Haspel, I'inflammation du foie se manifeste, & son début, sous la
forme de marbrures ecchymotiques ou de taches jaunatres, laiteuses, d'un rouge
brun plus foncé que de coutume, noiradtre méme, en quelques points.
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points deviennent confluents; alors il se forme de petits foyers
purulents qui s’accroissent rapidement, se réunissent a4 ceux qui
les avoisinent, et bientdt constituent ainsi de vastes abcds hépa-
tiques (1).

Pendant ce temps, les cellules du foie subissent une destruction
progressive ; elles se remplissent d’albuminats finement grenus, et
elles finissent par disparaitre, ne laissant plus que leur noyau, qui
persiste pendant longtemps (2).

Dans les abcés vécents, on trouve la cavité remplie d’un pus jaune
pale; les parois sont formées par la substance hépatique ramollie,
imprégnée d’exsudat, et envoyant dans l'intérieur de I’abcés des
prolongements filamenteux.

Lorsque la suppuration dure déja depuis longtemps, on découvre
diverses espéces d’altérations. D’abord, les parois de l’abeés sont
lisses, parce que les saillies formées par la substance hépatique infil-
trée, étant continuellement baignées par le pus, finissent par dispa-
railre en s’y dissolvant. La fonte purulente s’empare alors de Ia
substance infiltrée par I'exsudat, et I'abeds prend peu A pen une
forme arrondie, si toutefois il ne s’est poit abouché avec d’autres
abees voisins, car alors la cavité devient irréguliere, sinueuse et
anfractueuse.

Les limites de la cavité renfermant le pus étaient formées, dans
des cas devenus rapidement mortels, par la substance hépatique
edémateuse et ramollie, ou bien par une couche mince de fibrine
qui revét les parois. Lorsque, au contraire, abeés a duré long-
temps, il peut s’étre produit une capsule de tissu conjonc!if, parcou-
rue par des vaisseaux (3). Cette capsule sépare le foyer d’avec les
parties voisines; plus fard elle serta la résorption, alors que les

(1) T'ai pusuivre ce travail, seulement dans les dépdts pyhémigues du foie; c’est
pourquoi je le décris d’aprés ce que jai vu 14, Dans les autres formes d’hépatite,
la suppuration ne se conforme pas & la division en lobules; cependant il se pré—
sente des cas indépendants de la phlébite, dans lesquels le iravail d’exsudation
suit avec précision la division lobulaire (Voy. Atlus, pl. I, fig. 2). Déja, Annesley,
Andral, Louis, Stokes, ont fait des observations semblables, et R, Quain (Transact.
of the patholog. society, vol. IV) a décrit trés-exactement un cas de cette espéce,
que, d’aprés 'analogie avec la pneumonie lobulairve, il nomma ¢ Jobular inflan-
mation of the liver,

(_2) J’ai pu suivre avec précision les changements éprouvés par les cellules hé-
?ah%;les’ sur un foyer inflammatoire desséché, gros comme une noix (Atlas, pl. I,
ig. 8).

. (8) Daprés Haspel (Maladies de PAlgérie, t. 1), au bout de vingt & vingt-cing
Jours, le kyste peut &tre complétement formé; ensuite, le temps lui donne plus
de consistance et d’épaisseur. Louis a trouvé ces kystes formés de plusieurs feuil-

:9It8, comme les couennes pleurétiques, et par places, durs comme le car-
ilage.




