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de Vater. Ce coté clinique de Ia question sera étudié au chy-
pitre suivant consacré i I'oblitération permanente du canal
cholédoque et au diagnostic de la cause oblitérante.

Girrhose biliaire. — L'ohstruction du canal cholédoque
produit, avons—nous dit, Faugmentation du volume du foie:
mais cette hypertrophie est souvent remplacée par upe
alrophie, avec lésion ecirrhotique du foje. Dans aucun eas
cetle cirrhose ne ressemble & la cirrhose atrophique de
Laénzec; la surface du foie est lisse, et son parenchyme
n'est que médiocrement induré; il s’agit par conséquent
d'un processus cirrhotique spécial. L’oblitération experi-
mentale du canal cholédoque chez les animaunx?, qulon
produit au moyen de sa ligature, et I'obstruction patholo-
gique de ce canal chez Phomme, par cancer primitif des
voies biliaires ou par cancer de la téte du pancréase,
déterminent des altérations cirrhotiques lout & fait ana-
logues. Sous Finfluence de la rétention hiliaire, une angio-
cholite se déclare; Pangiocholite devient de la périangio-
cholite et le processus aboutit i une hépatite interstitiells
diffuse. Cette hyperplasie conjonctive avoisine d’abord lps
gros canaux biliaires, puis les canalicules de moindre
dimension; elle s'accuse dans les espaces, puis dans les
fissures, et circonscrit le lobule hépatique, sans jamais
aboutir, comme la cirrhose atrophique de Laénnec, a Ia for-
mation de granulations hépatiques. On constate en oufre la
formation de canalicules biliaires qui envahissent le lohule
hépatique, la pigmentation des cellules et I'envahissement
du lobule par Phyperplasie comjonctive.

Comme ce tableau anatomique a quelques analogies avec
celui de la cirrhose hypertrophique biliaire, Chareot propose
de réunir ces cirrhoses en un groupe, le groupe des cirrhoses
biligiress. 1l faut dire néanmoins que les différences sont
grandes entre la cirrhose hypertrophique biliaire (maladie

1. Charcot et Gombanlt, Arch. de Physiol., juin 1878, p, 272,

2. Ramos et Cochez. Revus de méd., septembre 1887,

3. Charcot et Gombault. Contrib. 3 Pétude anatomique des cirrhoses,
Arch. de physiol., 1876. 7
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de Hanot) et le foic biliaire. Le foie biliaire n'est pas hyper-
trophié, il est plutot petit et rétracté; on y trouve souvent
des dilatations des canaux biliaires avec ou sans abees
biliaires, et P'angiocholite débute par les grosses voies
biliaires, qui sont indemnes dans le cas de cirrhose hyper-
frophigue biliaire.

Ces lésions du foie peuvent, comme les diverses mala-
dies de cet organe, se compliquer 4 un moment donng des
symptomes de l'ictére grave on ictére aggravé, qui entrai-
nent plus ou moins rapidement la mort. Du reste, quelles
que soient les lésions du foie, quelles que soient les canses
de sa déchéance anatomique et physiologique, du moment
quil n’est plus en état de lutter, il est envahi par les in-
fections secondaires (microbes et toxines) et les symptomes
complexes de I'insuffisance hépatique apparaissent,

D. — QUATRIEME GROUPE. INFECTION DES VOIES BILIAIRES,
ANGIOOHOLITE. CHOLEGYSTITE. HEPATITE. ENDOCARDITE,

A P'état mormal, les canaux biliaires, la vésicule biliaire
et la bile sont aseptiques, ils ne contiennent aveun microbe.
Gilbert, Girode, Thiroloix ont ensemencé la bile de la vési-
cule biliaire de gens n’ayant pas succombé i une maladie
infectieuse ou biliaire, et ils ont toujours trouvé la bile
stérile. Chez les animaux, la bile de la vésicule est aseptique.
L'épanchement de bile pure dans le peritoine ne détermine
pas de péritonite. Donc la bile normale est aseptique, elle
est stérile’. La bile n'est pas antiseptique, elle n’est pas
microbicide, elle ne détruit pas les germes comme on
Pavait supposé; la bile est méme pour les microbes un
wilieu de culture aussi favorable que le bouillon ordinaire,
elle n’atténue en rien leur virulence ; coli-bacille, strepto-

P

1. Dominici. Des angiocholites' et cholécystites suppurdes. Th. Paris,
1894,
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coque, staphylocoque, ete., se développent admirablement
dans la bile (Gilbert et Dominici).

Alors comment se fait Pinfection des voies hiliaires? Jai
dit que les canaux biliaires sont asepliques, mais la der
niére portion du canal cholédoque fait exception: on y a
constaté de nombreux microbes, notamment le coii—hacif[e;
ces mierobes viennent du duodénum, si riche lui-meéme en
microbes (Gessner). Done le cholédoque est en imminence
d’infection; le duodénum constitue un danger incessant
pour les canaux biliaires. A I'état normal, le courant de Ia
hile entretient mécaniquement Pasepsie des voies biliaires,
mais tout obstacle au courant de la bile, tout arrét dans
I'écoulement de la bile, favorise I'envahissement des voies
biliaires par les microbes qui normalement habitent le
duodénum et la derniére portion du canal cholédoque,
L'infection se fait par voie ascendante, des canaux a la vési-
cule et au foie, c’est la régle. (Tout autre est la processus
infectienx du foie par voie sanguine, processus qui a été
étudié au chapitre concernant le foie appendiculaire).

En liant la canal cholédoque, on a pu reproduire expérj-
mentalement U'infection hiliaire {Gilbert, Netter, Girode). La
hgature produit & la fois 'arrét de la circulation biliaire ef
un traumatisme des parois, deux conditions qui favorisent
la pénétration des microbes, Ces conditions expérimentales
sont remplies pathologiquement par l'obstruction caleuleuse
du cholédoque; en effet, les caleuls, en oblitérant le canal,
s'opposent 4 I'écoulemenl de la bile et provoquent le {ran-
matisme, I'érosion de la muqueuse ; dés lors la porte esf
ouverte & linfection et le terrain est préparé. (Cest ainsi
que prennent naissance les lésions suppuratives des canauy
(angiocholite), de la vésicule (cholécystite), et du foie
(hépatite et abcés).

L’infection calculeuse des voies biliaires (angiocholite,
cholécystite, abeés du foie) ne survient généralement que
chez les gens qui ont été atteints des autres aceidents de Ia
lithiase biliaire, coliques hépatiques, ictére, tuméfaction du
foie, douleurs 3 Ihypochondre, etc. Parfois cependant ceg
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accidents peuvent manquer ou ils ont disparu depuis long-
temps lorsque éclatent les symptémes d’infection. La fieyre
en est quelquefois le symptome le plus saillant, c’est la fisvre
bilio-septique (Chauffard). Il ne s’agit plus ici de la fievre satel-
lite des migrations calculeuses que j'étudiais un peu plus haut,
il s’agit d'une véritable fiévre d'infection, intermittente, elle
aussi, et caractérisée du reste, comme la fitvre satellite,
par des frissons plus ou moins violents avee élévation de
température atteignant 39° et 40° et avec suenrs profuses
apres Pacces. Ces accés reparaissent le soir, la nuit, tous les
jours, tous les deux jours, & peu prés avec la périodicité
d'accés palustres. La période d’apyrexie qui sépare les acces
est tantot compléte (forme intermiltente), tantét incom-
pléte (forme rémittente), la fieyre peut méme persister, ne
subissant que de légéres rémissions (forme continue); ce
qui est d’un pranostic beaucoup plus grave. La fiévre inter-
mitliente bilio-septique peut accompagner toutes les locali-
sations de l'infection biliaire; ¢’est surtout avec Iinfection
hépatique qu'elle atteint la plus vive intensité; elle est
moindre et assez souvent nulle au cas de cholécystite.
Angiocholite. — Hépatite. — L’angiocholite peut attein
dre les vaisseaux biliaires extra et intra-hépatiques. Dans
ce dernier cas, les lésions du foie sont dominantes. Chez
les gens qui succombent a ces complications, on trouve a
l'autopsie le foie mou et volumineux; il est entouré d'adhé-
rences dues a une péri-hépatite simple ou suppurée. A la
coupe du foie, le tissu parait transformé en un tissu spon-
gieux, bilieux, et purulent; & travers les conduits biliaires
dilatés, la bile s'écoule de tous cotés en abondance; le
parenchyme hépatique est parsemé d’abeés de formes et de
dimensions diverses. Les uns sont miliaires, d’autres ont le
Yolume d’une moix, d’une orange et au dela. Certains ont
bien été -décrits par Chauffard sous le nom d’abees aido-
laires. Ces abeés biliaires ont plusieurs origines : les' uns
sont dus aux dilatations cylindriques moniliformes ou am-
pullaires des canalicules biliaires; ce ne sont pas de vrais
abcés; les autres, les yrais abegs, beaucoup plus fréquents,
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prennent naissance dans le tissu conjonptif qui entoum
les canaux (péri-angiocholite suppurée), soit que les parois
du canal aient été défruites par I'inflammation suppurative,
soit que I'abcés communique par ulcéra_tien avec le canal
hiliaire. La rupture d’un couduit biliaire dllaté_dans‘le paren-
chyme du foie peut également devenir I'origine d'un abeés
volumineux. Le liquide purulent des abeés biliaires est hla:?-
chitre, jaune verddtre, brunatre; il contient du sablf: bi-
liaire, des débris hépatiques; la collection purulente n’apas
de membrane limitante, ou, s’il se forme une membrane,
elle n’est jamais tapissée d'épithélium cylindrlque_: la con-
statation, dans le liquide, de I&pithélium -ecylindrique,
indique la communication du foyer purulent avec un cana-
licule biliaire. Les micro-organismes, surtout le coli-bacille,
abondent dans le liquide des abeés biliaires.'

Cholécystite calculeuse. — Par exceptlpn, les caleuls
biliaires peuvent se former dans le foiet, mais cest presque
toujours dans la vésicule biliaire qu’ils prennent naissance,
quelle que soit la théorie qu’on adopte. (diathésique ou mi-
crobienne) pour expliquer leur formation. Le 1‘1?m_bre‘ des
caleuls biliaires peut étre considérable; quelquefois 11 n'y en
a qu'un qui atteint la dimension d'une noisette, d'un ceuf
et au dela. Les calculs peuvent séjourner 10ngterlnps dans
la vésicule sans qu'il y ait de cholécystite au vrai sens du
mot; cette calculose de la vésicule devient cholécystite cal-
culeuse quand la vésicule est infectée. o8

La choléeystite calculeuse se présente sous d;tferents as-
pecis®. Dans un premier type, qui est le plus Iréqucm‘,'!a
vésicule est diminude de volume, elle est comme atrophiée,
elle peut méme étre réduite « a un moignon ca!culeux D
Cet état est di a la sclérose atrophiante des parois. Le_s pa-
rois fibreuses sont sclérosées, rétractées, comme ra}almegs
sur les ecalculs. Vue intérieurement, la vé_sicule est sﬂlom‘mu
de replis, de brides qui la cloisonnent et lui donnent I'as-

1. Roux et Mattan-Larrier. Lithiase tolale des voies biliaires. Soc. anai.,
avril 1897, - g SEr i
2. Schwartz. Chirurgie du foie et des voies biliaires. Paris, 1902.
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pect d’ane ruche; dans les alvéoles de cefte ruche se cachent
des calculs plus ou moins volumineux, enchatonnés, incrus-
tés dans leur loge purulente et parfois tres difficiles a énu-
cléer. Une infiltration de cellules embryonnaires existe dans
toutes les couches de la vésicule, on ¥ constale également
un grand nombre de micro-organismes. Cette choléeystite
calculeuse atrophique est loin de former tumeur, c’est tout
le contraire : la vésicule est cachée et réfractée sous le foie,
aussi ne déborde-t-clle pas le bord inférieur de Forgane, on
ne I'y frouve pas quand on explore la région et ¢'est un élg-
ment de diagnostic qui fait défaut,

Dans un second type qui est plus rare, la cholécystite cal-
culeuse forme une tumeur parfois volumineuse; ses parois
sont sclérosées, « fermes comme une coque de carton )y,
tres hypertrophiées, trés épaissies, et sa cavité est agrandie;
c'est la forme scléro-hypertrophique? (Guéniot). Le volume
de la tumeur eystique n’est pas dii an liquide, qui est hahi-
tuellement en petite quantité; il vient surtout de I’énorme
epaissenr des parois. Pareilles cholécystites calenleuses
font une forte saillie sous I foie; on les trouve en explorant
le bord inférieur de Porgane ou elles forment tumeur. La
tumeur sous-costale était volumineuse dans los cas de
Routier et de Richelot.

Outre les deux types précédents représentés par la cholé-
cystite scléro-atrophique qui est tros commune et par la
cholécystite scléro-hypertrophique qui est ftrés rare, on
trouve un troisiéme type représenté par une grande dilata-
tion de la vesicule avec amincissement de ses parois et accu-
mulation d'une grande quantité de liquide dans sa cavité.
Cetle hydropisie de la vésicule est habituellement associde
i une oblitération du canal cystique. Le liquide est incolore,
filant ou teinté par la bile. La muqueuse de la vesicule n’est
pas alvéolaire comme dans les formes précédentes, elle. est
lisse comme une vraie paroi kystique (Schwartz). La tumeur
peul étre pédiculisée le canal cystique oblitéré contribue au

1. Guéniot, Socists anatomique, avril 1900, p. 385.

DIEULAFOY, PATHOL. T. IL.




852 MALADIES DE I'APPAREIL DIGESTIF.

pédicule, la tumeur descend dans I'abdomen et simule toutes
les tumeurs abdominales.

L'infection des vésicules calculeuses se fait par le méca-
nisme invoqué plus haut, que L'oblitération calculeuse siége
dans le canal cholédoque ou dans le canal cystique; il y a
meme des cas on la vésicule calculeuse sinfecte alors qu'il
n'y a pas d’oblitération canaliculaire. Suivant ces diflérentes
modalités, les lésions de la cholécystite calculeuse ne sont
pas toujours identiques. Le liquide des vesicules calculeuses
infectées est généralement pen abondant. Ce liquide est 4
peine troublé par des nuages de mucepus, ou bien il est
purulent, sanieux, fétide, coloré ou non par la bile (em-
pyeme de la vésicule). La vesicule se laisse d’autant plus
distendre que ses parois sont plus aminecies et moins
sclérosées. Dans ces parois existent souvent des abcés rmi-
liaires.

Les différentes formes de cholécystite que je viens de
décrire sont souvent suivies de péricholécystite. Des adhé-
rences s'élablissent entre la vésicule et les organes du vol-
sinage (intestin, pylore, canal cystique, ete.), des ulcérations,
des perforations, des fistules se forment et alors surviennent
les complications que j'ai étudiées dans le courant de ce
chapitre : passage de gros caleuls dans lintestin et occlu-
sion intestinale; péritonite calculeuse; sténose du py-
lore, etc.

Symplomes et diagnostic. — Prenons d’abord le cas le
plus simple. Un malade a eu depuis plusieurs années des
coliques hépatiques vérifides par la présence de caleuls
hiliaives dans les selles. Plus tard les douleurs ont perdu les
caracteres classiques de la colique hépatique. La région du
foie est endolorie. Des mouvements brusques, des cahots, des
vétements trop ajustés, tout rappelle la douleur de I'hypo-
condre. Les fonctions digestives sont troublées. Parfois il y a
des débacles bilieuses avee vomissements de bile et diarrhée
bilieuse. On ne constate nj ictere, niurines ictériques. La
fievre n'est pas rare, avec ou sans [rissons; la langue est
seche, I'appétit est perdu. A certain moments surviennent
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des épisodes douloureux rappelant un peu la colique hépa-
tique; pendant ces crises, il semble 3 quelques malades
( qu'une grosseur apparait sous le foie y.

On examine le sujet en ayant soin de le placer alterna-
tivement debout et couché. Je recommande tout spéciale-
ment la station debout qui est si favorable aux explorations
abdominales; les tumeurs, Pasymétrie, les déformations,
sont bien plus facilement appréciables. On constate parfois
sous le rebord costal, en dehors du muscle droit, au ni-
veau du dixiéme cartilage costal, une saillie, une tumeur
appréciable a la vue et au toucher et douloureuse & la pres-
siomn.

I est rationnel dans un cas pareil, de porter le diagnostic
de cholécystite caleuleuse, diagnostic qui est quelquefois
confirmé par la radiographie. Ces derniéres années, j'ai vu
trois cas semblables, 'un avec Pinard chez une femme
récemment accouchée qui fut opérée avec succes par
Hartmann, lautre chez une femme qui fut opérée avec
suceés par Delbet, et un troisiéme chez une femme qui
fut opérée avee succeés par Hartmann. Dans les trois cas, la
cholécystite formait tumeur sous le foie,les calculs étaient
volumineux et avaient la dimension d’une noix i un cuf,

Le diagnostic de la cholécystite calculeuse n’est pas toujours
aussi simple que dans les cas précédents. Voici par exemple
un malade qui se plaint de douleurs vives & I'hypochondre,
ayec vomissements, anorexie, fiévre, amaigrissement ; le foie
West pas augmenté de volume, le bord inférieur de 'organe
est douloureux a la pression, mais on ne constate ni vous-
sure ni tumeur a la région de la vésicule pour la bonne rai-
son que la vésicule biliaire est rétractée, cachée sous Ie
foie, par conséquent inaccessible a I'exploration. On hésite
sur la nature du mal. Cependant, on peut arriver au dia-
gnostic si dans le passé dn malade on trouve des coliques
hépatiques, il est probable alors qu'on a affsire 4 une cho-
lécystite calculeuse. Cest ainsj que nous sommes arrivés au
diagnostic chez une femme que nous avons vue avec Pelle-
rean et qui fut opérée plus tard avec succes par Tulfier. Le
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calcul hiliaire avait la dimension d’une noix, et la vésicule
était cachée sous le foie.

Enfin il est d’autres cas ofi le diagnostic de la cholécystite
caleuleuse offre des difficultés d’un autre genre, ¢’est quand
la vésicule biliaire par son volume ou par son déplacerent
simule des tumeurs abdominales telles que kyste hydatique
du foie, cancer du foie, tumeur du péritoine, tumeur du
rein, lobe aberrant du foie. Toules ces erreurs de diagnos-
tic out été commises?. Qu'on veuille bien se reporter au
chapitre concernant « le lobe aberrant du foie » et 'on com-
prendra la difficulté du diagnostic.

Je rappelle que la cholécystite calculeuse peut devenir
Porigine d’une série de complications : passage de gros cal-
culs dans l'intestin et occlusion intestinale; oblitération de
Porifice pylorique, perforation du diaphragme et rejet par les
bronches d'une vomique biliaire; péritonite suraigué, pyé-
lite, endocardite, ete.

Enfin il est un coté tout nouveau de la question, c'est
Yassociation de la cholécystite et de Pappendicite; un cha-
pitre spécial lui sera consacré plus loin.

Péricholécystite et adhérences. — Je renvoie pour de
plus amples détails au chapitre xzu sur les cholécystites en
général.

Trailement. — Quand on a fait le diagnostic de cholécystile
caleuleuse il faut recourir a linlervention chirurgicale. Les
complications multiples et terribles que je viens de passer
en revue disent assez combien il serait imprudent d’attendre
trop longtemps avant d’agir.

Noubliant pas que j’écris ici un chapitre de pathologie
médicale, je n’ai pas & entrer dans les discussions qui ont
pour hut de fixer le genre d’opération auquel on doit aveir
recours : les progrés réalisés dans cette voie, depuis quel-
ques années, sont considérables. Tantot on fait la cholédeys-
lotomie, opération qui consiste & pratiquer la taille de la

1. Lionnais. Tumeurs de U'hypochondre droit formées par la vésiculd
biliaire. These de Paris, 1896,
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vésicule biliaire, 4 extraire les caleuls, et A erder une
fistule biliaire externe dont on obtient plus tard la cué-
rison. Tantot on fait la cholécystectomie, opération quiacou-
siste & pratiquer la résection de la vésicule biliaire. Tantat,
enfin, on fait la choléeystentérostomie (surtout au cas d’obli-
tération du cholédoque), opération qui consiste 4 aboucher
directement la vésicule biliaire dans Pintestin gréle, duo-
dénum ou colon. Bien des malades autrefois condamnés 4
périr ont bénéficié de cette admirable chirurgie qu’ont ren-
due possible les méthodes aseptiques?.

Pyléphlébite. — Anévrysmes. — L'obstruetion calculeuse
des voies biliaires et les lésions d’angiocholite qu’elle déter-
mine sont quelquefois accompagnées de pyléphlébite (infec-
tion des vaisseaux portes). La pyléphlcbite peut atteindre
le tronc de la veine porte ou les branches secondaires.
[’accolement des branches de la veine porte aux canaux
biliaires explique la possibilité de la phlébite porte consécu-
tive & la péri-angiocholite. On peut expliquer de méme
Vinflammation du tronc porte consécutive aux lésions du
canal cholédoquez.

La pyléphlébite est oblitérante ou suppurative. La phlé-
bite oblitérante est beaucoup plus rare; quand elle siege
sur le tronc porte, on voit se développer I'ascite, la tume-
[action de la rale, la circulation collatérale de I'abdomen.
Quand la pyléphlébite est suppuratives, elle est accormpagnée
d'acces de fidgvre a forme intermittente, et i I'autopsie on
trouve dans le foie des abeés multiples.

Dans quelques cas, sous Pinfluence de processus calcu-
leux et infectieux, les artéres du voisinage peuvent é&tre
alteintes d’ectasie, d’ulcération, et provoquer des hémor-
rhagies mortelles, presque foudroyantes (hématémeses et

.1. Terrier. Congrés de chirurgre, 92 avril 1892, — Sociéls de chirurgre
décembre 1892. — Longuet. Traitement chirurgical de ﬂ'(zn;;facho!écy.\:tih:
non calculeuse. Th. de Paris, 1896. — Terrier et Auvray. Chirurgie du foie
et des voies biliaires, Paris, 1901.

2. Chareot, loc. cit., p. 72.

3. Ledieu. Pyléphléb, suppurative. Th. de Paris, 1879.
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mélena). Mon interne Marion! en a rapporté une obserya-
tion concernant une malade de mon service de Necker:
d'autres cas ont été publids2.

Endocardite biliaire. — La lithiase biliaire, avons-nous
dit, est une porte ouverte a linfection des voies biliaires
avec ou sans suppuration. Ainsi s'expliquent I'angiocholite,
la pyléphléhite, la cholécystite, Ihépatite. Les agents patho-
genes étant facilement transportés au cceur, il en résulte de
fréquentes endocarditess. (est le coeur gauche qui est
presque toujours lésé, surtout dans sa valvule mitrale et
dans ses valvules aortiques. Assez souvent 'endocardite revet
la forme ulcéreuse et végétante. Les symptomes de ces
endocardites biliaires sont généralement peu accusés, la
fievre et ictére qui les accompagnent marquent Uentrée en
scéne de la lésion qui faute d’attention peut passer ina-
percue, :

E. cinouiime croupe
PERITONITES CALCULEUSES — FISTULES BILTATRES

Occupons-nous actuellement des péritonites partielles et
geénéralisées qui sont dues A la perforation des voies biliaires
(vesicule el gros canaux) et au passage des agents infec-
tieux dans le péritoine.

Péritonites calculeuses. — Les péritonites que J'appelle
par abréviation péritonites calculeuses présentent plusieurs
modalités : Il y a des péritonites partielles, qui sont limitées
par des adhérences qui relient Ia vésicule hiliaire aux régions
voisines, estomac, duodénum, épiploons, colon, parois abdo-
minales. Il se forme ainsi des clapiers purulents, des

1. Marion. Mereredi médical, 19 décembre 1894,

2. Schmidt. La Semaine medicale, 15 aoit 1894, — Houdry. Th. de
Paris, 1898.

5. Riss. Thése de Paris, 1900.
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cloaques, qui peuvent fuser au loin et qui sont d'un diagnos-
tic fort difficile. Les adhérences sont parfois si épaisses,
qu'elles forment une tumeur au milieu de laquelle la vésicule
est enclavée. Cliniquement, ces péritonites partielles sont
beaucoup moins redoutables que les péritonites aigués, gé- |
néralisées, qui vont maintenant nous occuper. Troussean e,y |
a rapporté trois cas!; les voici : :

C’était 4 Tours. Un riche débitant de cette ville, que trai-
tait Bretonneau, fut pris tout & coup, au milieu d’une atfa-
que de coliques hépatiques qui s’était prolongée pendant
cing a six jours, de vomissements incoercibles et de tous
les signes d'une péritonite formidable, qui lenlevait en
moins de vingt-quatre heures. A Pouverture de son ca-
davre, nous trouvimes dans la cavité péritonéale un calcul
biliaire du volume d'une noisette, et nous découvrimes,
sur le trajet du canal cholédoque la perforation par la-
quelle ce calcul et une certaine quantité de bile s'étaient
fait jour.

Il y a une huitaine d’années, dit Trousseau, je donnais
des soins a un ancien nolaire qui, depuis quelque temps,
était sujet a des attaques de coliques hépatiques. Un jour,
je suis mandé prés: de lui pour des accidents qui avaient
pris une intensité plus grande que n'en présentaient ses
crises habituelles. Je le trouvai avee des vomissements in-
cessants, le ventre ballonné, ses urines tout i fait suppri-
mées, le pouls d’une excessive faiblesse et & peine percep-
tible, la température considérablement abaissée. C’étaient,
en moins de mots, tous les symptomes d’une péritonite
suraigué. Je jugeai le cas désespéré, et le lendemain, en
effet, le malade succombait. Quoique I'autopsie n’ait pu étre
faite, ce n’est pas trop m'avancer que de dire qu'il s’agis-
sait bien ici d'une péritonite déterminde par un épanche-
ment dans le péritoine consécutivement 2 la rupture de la
vésicule ou d’'un des canaux biliajres.

Observalion de Werner: Je fus appelé, dit-il, chez un ma-

1. Trousseau. Glinique médicale de PHolel- Diey, t. 111, p. 924,
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lade qui avait des coliques hépatiques extrémement vio-
lentes. Je diagnostiquai des caleuls biliaires et j'inslituai
un traitement. Le | endemain, les douleurs ayant augmenté
et une périfonife s’étant déclarée, je soupconnai une rup-
ture de la vésicule biliaire. Le malade mourut deux jours
aprés, et a lautopsie je trouvai vingt-cing caleuls, gros
comme des noisettes dans la vésicule; celle-ci était per-
forée et la bile étail passée dans le péritoine. Un caleul plus
gros que les autres oblitérait le canal cholédoque.

Voici d’autres observations : Un homme de soixante-
huit ans est pris, aprés diner, de symptémes de péri-
tonite : vives douleurs 4 l'épigastre et vomissements ; le
ventre se ballonne, la constipation devient absolue, le pouls
s'accélére, les vomissements continuent et le malade sue-
combe en trois jours. A I'autopsie, on trouve une péritonite
due a la perforation de la vésicule atteinte de cholécystite
calculeuse'. Une autre observation concerne un jeune sol-
dat®, ayant eu, depuis trois ans, quelques coliques hépati-
ques; il est pris un jour, brusquement, des symptomes d'une
péritonite aigué des plus terribles et il succombe en cin-
quante-six heures. A l'autopsie, on trouve une péritonite
généralisée ; la cavité péritonéale contient une trentaine de
calculs venus de la vésicule biliaire perforée. La vésicule est
atfeinte de cholécystite, elle ressemble & un petit sac bourré
de cailloux.

Dans le cas. de Bastianelli3, la perforation de la vésicule
biliaire survint dans le cours d'une colique hépatique avec
ictére. Les douleurs de la péritonite se confondaient avec
les douleurs de la colique hépatique. A I'autopsie, on trouva
des calculs dans les canaux cystique et cholédoque.

L’observation de Zuber et Lereboullet4 concerne un malade
atteint de coliques hépatiques et de cholécystite. Une péri-

1. Bouchaud. Ulcérations ealculeuses de la vésicule hiliaire. Archives
générales de médecine, aoit 1880.

2. Rullier. Archives de médecine ef pharmacic militaires, 1893, p. 519.

5. Theése de Dominici, 1894, Sur les cholécyslites suppurées.

4. Gazelte hebdomadaire, 18 décembre 1898.
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tonite éclate le malade meurt et I'on trouve i P'autopsie une
perforation du canal cholédoque. Deux caleuls hiliaires bai-
gnaient dans le pus péritonéal.

En résumé, la péritonile calculeuse est un des accidents
les plus traitres qu'on puisse imaginer. Elle est due 4 la
perforation des gros canaux biliaires et surtout de la vési-
cule. Parfois elle survient au moment dune colique hépa-
tique, établissant ainsi par la similitude des symptomes
(douleurs violentes, vomissements) une regrettable confu-
sion ; plus souvent eclle éclate dans le cours d'une cholé-
cystite connue, soupconnée ou ignorée. Le pronostic est
fatal, & moins que la laparotomie puisse étre pratiquée sans
retard.

Reste a étudier la pathogénie de ces accidents. La périto-
nite est due a I'infection péritonéale par des produits infec-
Lés, bile, liquide, ou calculs ; le coli-bacille est le plus actif
et le plus habituel des agents de cette infection. Mais par
quel processus, par quel mécanisme le péritoine est-il in-
fecté ? Y a-t-il toujours rupture des voies biliaires et alors
pourguoi él commenl se fait la rupture ? On pourrait suppo-
ser que si la vésicule atleinte de cholécystite calculeuse
vient & se rompre, -c’est sans doute que sa cavité est irgs
distendue et que ses parois sont trés amincies ; or, il n’en
est rien: l'examen des faits prouve, au contraire, que la
visicule biliaire est habituellement rétrécie, et que ses
parois sont épaissies, hypertrophiées et comme charnues.
Mais la muqueuse de la vésicule présente une multitude de

loges, d'alvéoles, formées par des tractus fibro-musculaires

hypertrophiés; dans ces loges, dans ces alvéoles, de forme
et de dimension différentes, des calculs, petits ou gros,
sont souvent enchatonnés, difficiles 4 énucléer et comme
ncrustés dans la paroi. Ces loges, ces alvéoles, contiennent
aussi de la bile septique, du liquide purulent; elles consti-
tuent des cavités ampullaires, daps lesquelles les agents in-
feclieux trouvent comme autant de ballons de culture?; il

1. Dupré. Les infections biliaires. Th. de Paris, 1891, p. 105.
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en resulte un travail ulcéreux qui peut aller jusqu’a la per-
foration et a la péritonite. Seuvre! et Bouchaud® avaient
trés bien décrit ce processus uleératif des alvéoles de la mu-
queuse, mais, aujourd’hui, nous en connaissons mieux le
mécanisme depuis les découvertes bactériologiques. Clest la
coli-bacille qui est I'agent éssenticl de ce travail u!cém—pm_u
forant, et il y a méme des cas, ici comme dans 1’app'endl-
cite, ou les agents infectieux emprisonnés dans ces alvéoles,
transformés en cavifé close, traversent les parois de la vesi-
cule et vont répandre au loin linfection péritonéale, sans
que la perforation préalable des parois soit absolument né-
cessaires.

Fistules biliaires. — Le processus qui a favorisé les
adhérences entre la vésicule et les organes voisins se ter-
mine fréquemment par uleération, par perforation, et il en
résulte des fistules qui donnent passage au contenu de la
vésicule et aux calculs. Ces fistules sont externes ou
internes; spontanées ou conséculives i une intervention
chirurgicale. Dans la statistique de Murchison, on trouve
89 fistules cutanées, 36 fistules duodénales, 9 fistules coli-
ques, 12 fistules gastriques; il y a encore d’autres varié-
tés4: fistules rénales, vaginales, pleuro-pulmonaires, hépato-
bronchiquess.

Les fistules hépato-bronchiques et cystico-bronchiques
expliquent les vomigues biliaires et le rejet & travers les
bronches de bile, de pus et de calcul®. Le voisinage de la
plévre explique la pleurésie biliaire (Gilbert et Lereboullet).

Les fistules biliaires cufanédes ont un trajet assez long,
anfractueux et irrégulier; elles siégent principalement 2

1. Seuvres. Calculs biliaires, cholécystite ulcéreuse, perforation de la
vésicule, péritonite généralisée. Socidlé anatomique, 1875.

2. Bouchaud, loc. cit, B

5. Observations consignées dans la thése de Dominici. Angiocholites el
cholécystites suppurées, Paris, 1895.

4. Barth et Besnier, loc. cit

5. Fouché. Fistules hépato-bronchigques. Th. de Paris, 1885, — Nermord,
Th. de Paris, 1891.
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la région ombilicale et 3 I'hypochondre droit. La formation
de l'ouverture cutanée est habituelloment précédée dun
phlegmon de la paroi, et Porifice, plus ou moins fongueux,
donne passage a la bile, au pus et souvent a des caleculs.
Ces fistules finissent Presque toujours par guérir.

Les fistules cystico-duodénales! sont plus fréquentes que
les eystico-coliques, et I'on peut dire qu'un bon nombre de
gros caleuls biliaires rendus par les garde-robes sont passés
par des fistules inteslinales. Ces caleuls sont meme parfois
si volumineux qu'ils provoquent des symptomes d’occlusion
infestinale, accident décrit dans le cours de ce chapilre. Les
listules eystico-gastriques expliquent comment des calculs
biliaires peuvent étre rejetés par vomissement® toutefois, il
n'est pas impossible qu'un ealcul, au moment d’une colique
hépatique, remonte Jusque dans I'estomac et soit ensuite
rendu dans un éffort de vomissement. Dans un cas resté
celebre, et qui provoqua la mort d’lgnace de Loyola, il y
avait communication entre le canal cholédoque et la veine
porte.

§ 21. OBLITERATION PERMANENTE DU CANAL CHOLEDCQUE
DIAGNOSTIC DE LA CAUSE OBLITERANTE

Au précédent chapitre j'ai étudié les lésions dn foie et
des canaux biliaires qui peuvent suceéder 4 oblitération
calculeuse persistante du cholédoque, Dans le présent cha-
pitre, mon but est tout autre. Etant donnée une oblitération
permanente du canal cholédoque, oblitération datant de

e

4. Denucé. Tumeurs et calculs de Ia vésicule biliaire. Th. de Paris, 1886,
2. Gailliard. Vomissements de calculs biliaires. Le médecine moderne,
6 juillet 1895.




