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1l n’est pas douteux que les ulcérations de la dysenterie puis-
sent agir de la méme fagon en versant dans les radicules de la
veine porte des matiéres septiques qui s'arrétent dans le foie et
y déterminent la formation d’abeés (1). Cependant il est certains
cas hien avérés ol I’hépatite précéde la dysenterie : les relations
pathologiques des deux affections sont alors bien obscures, et
beaucoup d’auteprs, niant tout rapport entre la dysenterie el les
abcés du foie, regardent ces deux maladies comme dues & une
n}émc cause miasmatique dépendant du climat (Cambay, Fre-
richs, Sachs, Fayret, Duchatellier), au premier rang, la malaria.
Dfms les pays chauds, I'abeés du foie s’observe surtout dans les
régions basses et humides, et se montre plus fréquent & la suite
des grands écaris de température.

[! existe quelques cas rares d’abeés du foie & la suite d’ulcé-
rations typhoides (Leudet, Buckling, Delaire, Feltz, etc.), d’enté-
1‘0_(:01113 ulcéreuse (Hilton Fagge, Veyssiere), d’ulcérations gas-
triques (Andral, Louis, Murchison).

L\'ous' signalerons enfin Uirritation produite par un calcul ou un
corps étranger enclavé dans les voies biliaires, la présence d’as-
carides lombricoides ayant pénétré dans le tissu du foie.

AN‘-{TO!\IIE PATHOLOGIQUE. — Le “foie atteint d’hépatite est aug-
menté de poids et de volume, gorgé de sang, trés friable, de
cou}eur lie de vin (Foirel). Autour des abeés, le tissu hépatique
subit un ramollissement rouge, une sorte de splénisation (An-
d}*al); les cellules deviennent granulo-graisseuses et finissent par
disparaitre en laissant des lacunes.

L’abceés du foie se forme par infiltration purulente du tissu
avec extension de proche en proche, ou plus souvent par la réu-
nion dl? petits foyers isolés (Frerichs, Mac Lean), malgré 'opinion
Eontn:au‘e de Dutroulau. Situés généralement- dans l;lobe droit,
18 fois pour 100, les abces peuvent atteindre un volume considé-
rable. La‘quantiLé de pus renfermée dans un abcés du foie s'éleve
squvent a 400 ou 500 grammes et, d’aprés Rouis, elle peut
dépasser 1 lifre : le foie tout entier se trouve transformé en une
vaste ppci'{c purulente. Le pus est généralement blanc ou jau-
natre, épais, crémeux; souvent il est coloré en vert par de la

:Ei) Cette l1nﬂ_ucncg de la dysenterie sur la production des abces du foie
est aujourd hgl admise par la plupart des pathologistes. Acceptée sans con-
tcsle_ par Ll’.ll!ls., par Ribes, par Budd, elle a été soutenue énergiquement
depuis par Béhier et par Gallard : du reste, les statistiques de Catteloup et
de Rouis admettent cette origine dans plus des deux tiers des cas.
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bile. 1 I'abces est récent, le pus peut étre de couleur rougeatre,
lie de vin ou chocolat, et contenir, ou du sang, ce qui est rare,
ou des particules de tissu hépatique en suspension, fait tres
important au point de vue du diagnostic (S. Fenwich). Tl y a
ordinairement de la périhépatite au niveau de I’abees. Le plus
souvent le foyer est unique, 110 fois sur 146 observalions
(Rouis), 41 fois sur 66 cas (Dutroulau). Jamais on n’a rencontré
plus de 12 abces sur le méme sujel (1).

1l serait tris iniéressant, au point de vue méme de I'anatomie
générale, de savoir en quel point débute Fabces (2). Malgré le
grand nombre de discussions et de travaux auxquels cette ques-
tion a donné lieu, les motions précises font encore défaut. On
admet généralement que I'abces a son origine dans la trame
conjonctive (Winiwarter, Cornil et Ranvier, Rendu); cependant
Pun de nous a constaté dans plusieurs cas que 'hépatite suppurée
débutait aussi bien dans lintérieur du lobule, aux dépens du
parenchyme, que dans le tissu interlobulaire.

La transformation graisseuse du pus el sa résorption suivie de
Paccolement des parois de I'abeés sont fort rares. 11 est beaucoup
plus fréquent de voir le pus se frayer une voie au dehors 3)

(1) Dans un important mémoire, Chauffard vient de décrire une forme
tout 4 fait spéciale d’ahces du foie i laquelle il a donné le nom d'ahces
aréolaires, a cause de la disposition aréolaire de la membrane pyogénique
qui se trouve présenter une multitude de Iogettes i parois nacrées, d’arcades
festonnées qui la limitent et la prolongent. Ces abets débutent toujours en
plein foie, ont une marche envahissante se dirigeant vers la périphérie et
ayant I'aspect extérieur des infarctus 3 base tournée vers la périphérie. 1is
auraient une origine angiocholitique; en tout cas, leur début en plein foie,
et la gravité des lésions laisse supposer a juste titre lintervention initiale
d’un élément septique d’une grande puissance.

(2) Kelsch et Kiener ont étudié récemment le processus intime de la for-
mation des abceés dysentériques; ils en admettent deux formes : 1° une
forme diphthéritique phlegmoneuse résultant de la production de nodules
formés par Paccumulation de leucocyles au sein du réseau capillaire; ces
nodules se nécrosent et se ramollissent par leur partie centrale, et & leur
pourtour se forme une zone de tissu embryounaire formant une membrane
bourgeonnante qui se recouvre dun exsudat diphthéritique; 2° une forme
fibreuse, constituée par la production au sein du parenchyme hypérémié
d’un tissu fibreux chargé de leucocytes, plus ou moins vasculaire, et qui
se ramollit 3 son centre 4 la facon des gommes syphilitiques : cette forme
a peu de tendance & I'extension.

(3) L'ouverture cutanée se fait le plus habituellement en avant, dans
Phypochondre droit; cependant Portal, Frank ont noté Iouverture dans la
région lombaire, et Schenkius a observé un fait d’issue du pus au niveau
de la cuisse.
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aprés avoir déterminé des adhérences péritonéales, ou fairg
irruption dans le péritoine, la plévre, les bronches, le péricarde
(Rokitansky, Valleix, Graves, Malherbe, ete.), 'estomac (Mur-
chison, Vallin), Pintestin, les voies biliaires ou la vésicule (Cru-
veilhier, Demarquay), la veine porle, la veine cave inférieure
(Piorry, Valleix).

La {erminaison par gangréne est excessivement rare (Frerichs),

DESCRIPTION. MARCHE. TERMINAISONS. — Les symptomes de 'hé-
patite sont trés variables.

La forme aigué des pays chauds débule quelquefois brusque-
ment par une fidvre vive et des symptomes d’une congestion
hépatique intense : courbature, pesanteur dans ’hypochondre
droit, point de coté assez vif; avec tension el augmenfation du
volume du foie, qui dépasse les fausses cotes. Ges phénoménes
peuvent samender assez rapidement, puis reparailre a nouveau,
ou bien la maladie passe immédiatement & 1'état confirmé. La
licvre devient intense et affecte le fype infermitient hépatique
(voy. plus loin Lithiase biliaire); la douleur prend un caractere
de fixité remarquable et se localise au niveau du point abeédé
(Mac Lean), en méme temps que d’autres douleurs réflexes se
manifestent dans Pépaule droite ou dans les muscles du cou.
(’est également par action réflexe que cette douleur donne nais-
sance a la dyspnée et & une petite toux séche et pénible, connue
depuis Galien sous le nom de touz hépatique. On observe enfin
des symptome gastro-intestinaux, dont les plus importants sont
les vomissements hilieux.

L’ictére est rare ; on ne connait pas hien sa pathogénie dans
les eas oul jl se présente (26 fois sur 155 malades, Mitire) ; est-il
di a Poblitération des capillaires biliaires (Rokitansky) ou a une
destruction rapide des globules rouges du sang (Rendu)? Les
urines sont simplement kémaphéigues (Gubler) et ne contiennent
pas de pigment biliaire (Dufroulau). D’aprés Parkes et les auleurs
qui acceplent les fonclions uropoiétiques du foie, I'urée et 'acide
urique baisseraient proportionnellement & I'étendue des lésions
de Porgane. Lecorché a constaté tout récemment I'exactitude de
cette assertion, mais il croit les fails passibles d'une autre
inferprétation.

La formation du pus est accompagnée d’un redoublement dans
les symptomes généraux, de frigsons, ete. ; puis il survient sou-
vent une détente trompeuse et de durée variable. I’abcés une
fois formé donne lieu, comme signes phvsiques, a une lumeur
perceptible & la palpation si labcés sidge & la face supérieure du
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foie, 2 un abaissement du foie et a une déformation de la partie
inférieure du thorax. Souvent il existe de I'edéme de la paroi; a
une période avancée, on apercoit la fluctuation, soit au lravers
des derniers espaces intercostaus, soit sur les points de la paroi
abdominale en rapport avec 'abces.

Dans d’autres cas, les symptomes que nous venons de déecrire
sont trés atténués : c'est la forme subaigué. D'autres fois enfin
le début est trés insidieux ; la maladie iaftecte les allures d'un
embarras gastrique fébrile; les malades se cachectisent peu a
peu sans que I'on sache & quoi raltacher les quelques symptomes
observés : troubles digestifs, diarrhée, fievre intermittente. Dans
quelques cas, les éléments du diagnostic font méme compléte-
ment défaut et la suppuration ne se révéle qu'a 'autopsie.

La marche de la maladie est tres variable : ici l1a suppuration
mettra huit ou dix jours 2 se produire, 14 il lui faudra des
cemaines ei des mois. La guérison s‘observe assez souvent
lorsque le pus est évacué au dehors, soil spontanément, soit par
P'intervention chirurgicale; la résolution avant la formation de
la collection purulente est possible. La durée de la maladie est
toujours longue.

DiscNostic. — I hépatite peut étre confondue dans les pays
chauds avee la fivre bilieuse, qui s’en distingue senlement par
sa marche plus aigué.

La congestion du foie est d’autant plus facile a confondre avec
I'hépatite, quelle la précéde el 'accompagne le plus souvent :
les frissons, lorsquils existent, sont un bon signe de T'hépalile
suppureée.

L’hépatite a é1é prise pour un embarras gastrique fébrile, pour
une fievre typhoide (Descroizilles), une tuberculose miliaire
généralisée (Gueneau de Mussy), un cancer de I'estomac (Trous-
sean). Une erreur assez fréquente consiste A croire & un débul de
pleurésie et plus tard 2 une pleurésie purulente (Gintrac, Gue-
neau de Mussy, Rendu) (1).

Noél Gueneau de Mussy a étudié avec soin les caracléres des
déformations thoraciques qui accompagnent ces deux aflections :

(1) Mais c’est lorsqu'on a affaire a4 cette modalité anatomique décrile
cous le nom d’abeés sous-phrénique (Herrlich, 1886), et 4 laquelle le pro-
fessear Jaccoud vient de consacrer une importante clinique, que le diagnostic
est particuliércmcut difficile. Ces abegs peuvent contenir seulement du
pus, et alors ¢'est avec I'abees propre du foie et la pleurésie purulente qie
le diagnostic devra étre discuté; d’autres fois ils contiennent de lair (pro-
pagation d’un foyer péricecal par perforation de Yappendice vermiforme,
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il a remarqué que dans la pleurésie le liquide qui pése sur le
diaphragme a de la tendance & rapprocher ses insertions costales
et & tirer les cotes en bas et en dedans; tandis que les tumeurs
liquides du foie, en repoussant le diaphragme, écartent et refou-
lent les cotes en haut et en dehors. Il y a 12 assurément un bon
élément de diagnostic.

Gallard a rapporté une observation trés importanie concernant
une pyélo-néphrite calculeuse du rein droit qui avait simulé
complétement un gros abees du foie, de pareilles erreurs peu-
vent étre évitées, si on réfléchit que le colon ascendant esi
accolé en ce cas a la face antérieure de la tumeur et donne nais-
sance au milieu de la zone de matité qui lui correspond, & une
zone sonore qu'il sera toujours bon de rechercher.

Dans les cas embarrassants, comme il importe au premier chef
de poser un diagnostic rapide, le succes de I'intervention théra-
peutique lui étant en quelque sorte subordonné, il ne faui pas
hésiter a praliquer une ponetion exploratrice.

TRAITEMENT. — Au début d’une hépatite franche, chez un sujet
vigoureux, on emploiera avec avantage une émission sanguine,
ou au moins une application de sangsues & I'anus ou de ventouses
scarifiées sur hypochondre. Nous n’insisterons pas ici sur les
nombreux médicaments que 'on a préconisés, avec des chances
diverses, contre linflammation suppurative du foie; nous citerons
senlement le calomel & dose purgalive ou fractionnée, I'émétique
4 dose rasorienne, 'ipéca (Mac Lean), I'iodure de potassium, éie.

Lorsque P'abcés est formé, 'indication formelle est d’évacuer
le pus (Py, Rion, Kérangal, Caravias); Boinel (cité par Rendu)
conseille d’employer tout d’abord l'aspiration avec I'appareil
Dieulafoy, méthode le plus souvent inoffensive (Jaccoud, Condon)
et qui a rendu déja de grands services. Si I'aspiration est insuf-
fisante, on pratiquera Dképatocentése avec un trocart ordinaire
quon laissera 4 demeure (Cambay, Ramirez, Gallard). Enfin on

Taylor, Stark, Paetsch), et alors on se trouve en face d’une sorte de pyo-
pnenmothorax (pyo-pneumothorax sous-phrénique de Leyden) i

Ges collections purulentes, dont 'origine est encore mal établie (9 obser-
vations seulement, Jaccoud) présentent, dans leur évolution, une double
phase : 1° phase abdominale longue, 4 symptdmes peu nets, et 2° une phase
thoracique, caractérisée par une apparition rapide, une dyspnée iniense,
de Pangoisse, de la fitvre et une douleur sous-mammaire extrémement vive.
Les adhérences établies entre la plevre et le diaphragme font que le foyer
a une tendance toute spéciale 4 se vider par le poumon sous forme de
vomique, dont l'odeur est trés fétide. Le pronostic est fatal,
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pourra ouvrir largement la cavité purulente, en employant les
caustiques (Récamier) : dans ce cas on aura tout avanfage a
employer le pansement antiseptique de Lister.

Rochard a préconisé la large incision au bistouri faite suivant
la méthode de Little. Une incision de 7 & 8 centimetres intéres-
sant la peau et les muscles sous-jacents est faite parallélement
aux fausses cotes, puis le bistouri est enfoncé directement dans
la glande hépatique, en se servant comme conducleur de Paiguille
utilisée pour la ponction exploratrice préalable, jusqu’a ce qu'un
flot de pus annonce qu’on a pénétré dans la poche; le doigt indi-
cateur introduit dans la plaie élargit louverture; on lave el
P'on applique, aprés évacuation compléte, un pansement anti-
septique. Dans une thése récente, Mittre a rapporié plusieurs
ohservations dans lesquelles ceite intervention hardie aurait éé
couronnée de succes.
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CIRRHOSE ATROPHIQUE

CIRRHOSE VEINEUSE

On désigne sous le nom de cirrhose vulgaire, atrophique,
alcoolique, un processus inflammatoire chronique portant tout
spécialement sur le tissu conjonctif du foie.

Indiquée par Vésale, Th. Bonnet, Morgagni, connue de Bichal,
la cirrhose (x:$5¢s, roux) a recu son nom de Laennec, qui la con-
sidérait comme une production hétérogéne susceplible de se
rencontrer dans d’autres organes et destinée & se ramollir.
Boulland (1826) attaqua le premier cette maniére de voir; elle
fut également combattuc par Andral, pour quila cirrhose était
due & hypertrophie de la substance jaune et a I'atrophie de la
subslance rouge. Les travaux de Cruveilhier et de Becquerel
neurent pas plus de portée que les précédents, la structure du
foie leur élant inconnue.

Les recherches microscopiques permirent a Kiernan, & Carswell
et & Hallmann de montrer que la cirrhose était due & Ihyper-
plasie du fissu conjonetif interlobulaire. Oppolzer rattacha, le
premier, la cirrhose ala phlébile des ramifications de la veine
porte ou & lenr compression par les canalicules biliaires dilatés.
La thése de Gubler (1853), en nous faisant connaitre les fravaux
étrangers, indiqua la voie aux anatomo-pathologistes francais et
leur servit de base pour I'étude de la cirrhose du foie.

Depuis quelque temps, I'anatomie pathologique et la clinique
étaient d’accord pour distraire de la cirrhose vulgaire une forme
spéciale, la cirrhose hypertrophique ; I'excellente monographie de
V. Hanot a définitivement opéré cette scission.

Ertorosie. — L'abus des spiritueur, telle est la cause la plus
ordinaire de la eirrhose atrophique. Aussi cette maladie est-elle
feéquente chez les peuples du Nord, o les excés alcooliques sont
habituels, et ¢hez les individus que leur profession incile a de
nombreuses libalions : lonneliers, liquoristes (Dickinson). (Zest
pour la méme raison que la cirrhose est moins commune chez
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la femme que chez ’homme et se renconlre surtout chez les
adultes.

Cest surtout Palcool concentré qui est actif (I'rerichs), princi-
palement lorsqu’il est ingéré, lestomac élant vide (Budd); I’ab-
sorption en est beaucoup plus rapide, et son accumulation dans
le foie plus prononcée (fait déja signalé par Percy). C'est pour
cela que tous les individus (entrepreneurs, bouchers, marchands
de comestibles) qui se rendent sur les chantiers et les marchés,
de grand matin et par tous les temps, et sont, par cela méme,
entrainés a absorber 4 jeun beaucoup d’alcool, sont plus parti-
culierement prédisposeés.

D’aprés les relevés de Becquerel, de Frerichs, de Forster, c’est
de quarante & soixanie ans que la cirrhose du foie atteint son
maximum. Cependani on I'a observée aussi chez des enfanls
(Rilliet et Barthez, Frerichs, Wunderlich, Griffith, Cazalis, Morel-
Lavallée, Hébrard, etc.). Peut-etre conviendrait-il de rechercher
si, dans quelques-uns de ces cas, la cirrhose n’avail pas une
origine biliaire (faits de Webher, de W. Fox).

La syphilis et limpaludisme doiveni également étre compris
parmi les causes étiologiques de la cirrhose. Dans quelques cas,
la cirrhose se développe sans quil soil possible de la rattacher &
aucune cause connue ; elle ne serait alors gque 'expression locale
d’une maladie générale (Wickham Legg), d’une tendance de fout
le tissu conjonctif & la sclérose. Budd attache une certaine
influence 2 I'abus du curril et des condiments de I'Inde sur le
développement de la cirrhose atrophique.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le foie cirrhotique est diminué de
volume (1), déformé, sa surface est inégale, mamelonnée ; il crie
sous le scalpel, sa consistance est ferme, parfois méme ligneuse
(Jaccoud). L’atrophie porte principalement sur le lobe gauche,
qui peut disparaitre presque complétement (Frerichs).

Les nombreuses saillies de la surface du foie cirrhotique (2)

(1) Dans sa description de la cirrhose du foie, Rokilansky considérait
deux périodes : une congestive avec hypertrophie du foie; une de réfrac-
tion, caractérisée par Patrophie.

La doctrine de la dualité a rénversé la conception de Rokitansky; il n'en
est pas moins nécessaire de faire quelques réseryes en face des faits cli-
niques qui se multiplient, et qui tendraient & reconnailre la possibilité de
cette phase congestive. -

(2) Les Anglais désignent L'apparence du foie, lorsque les granulations
atteignent la grosseur d’une noisette, par I'expression typique de hobnailed
liver (hobnail, clou & grosse téte).

L. et T. — Pathol. meéd. In — 43
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ont recu le nom de granulations (foie granuleux); elles existent
également dans la profondeur du tissu, et a la coupe elles appa-
raissent entourées d'une coque fibreuse d’on il est trés facile de
les énucléer (Gubler). Ces granulations sont colorées en jaune
roux ou feintées en vert par la bile. Le tissu conjonetif qui les
enserre apparait sous forme de cloisons blanches et résistantes,
formant un réseau continu. Les rapports du tissu conjonctif avee
le tissu hépatique, décrits par Carswell, ont été bien éiudiés
par Charcot. Le tissu conjonctif forme des anneaux complets
contenant un ou plusieurs lobules (cirrhose annulaire, multi-
lobulaire) : la cirrhose vulgaire est done nettement interiobu-
laire (1).

On tend généralement aujourd’hui & considérer la proliféralion
conjonclive comme due a la phlébite et & la périphlébite des
ramuscules de la veine porte. Cetle maniére de voir, indiquée
par Budd et par Oppolzer, confirmée par les recherches de Klebs,
de Cornil, de Solowieff, a été défendue par Charcot, pour qui la
lésion initiale porterail sur les veines interlobulaires et sur ce
qu’il appelle le systéme des canaux prélobulaires (2). Ges lésions

(1) Jusqu'a ces derniéres années, cette conception de la cirrhose atro-
phigue était considérée comme rigoureusement absolue, et,on I’opposait a
juste titre, non seulement au processus histologique de la cirrhose hyper-
irophique (périlobulaire et intralobulaire), mais aussi i celui de la cirrhose
cardiaque, plus spécialement localisée a la périphérie des veines hépa-
tiques, et représentant exactement la circhose iniralobulaire (Handfield,
Talamon, Cornil et Ranvier). Les recherches nouvelles, celles de Sabourin,
Kelsch, principalement, ont montré que dans la cirrhose atrophique le pro-
cessus scléreux mest pas limité aux espaces interlobulaires : les lobules
sont pénétrés par de fines travées de tissu fibrenx qui s’avancent parfois jus=
qua la veine centrale; de plus, il existe le plus souvent autour de ceite
veine centrale du lobule une couronne conjonctive en voie d’organisation
fibreuse. Celte sclérose péri-sus-hépatique s’'accompagnerait plus fréquem-
ment encore que la sclérose périportale de phlébite oblitérante (Sabourin).
La cirrhose atrophique deviendrait ainsi une cirrhose bi-veineuse.

La cirrhose annulairc péri-sus-hépatique n'est donc plus spéciale aux cir-
rhoses d’origine cardiaque; elle est de régle aussi dans la cirrhose alro-
phique. De plus Hanot, dans un mémoire tout récent, a retrouvé des altéra-
Lions analogues dans la circhose pigmentaire du diabgte sucré. Cette cirrhose
sus-hépatique d’origine diabétique parait trés vraisemblablement attribuable
a I'action irritative du sucre contenu dans le sang des veines sus-hépatiques
sur les pfrois de ces veines.

(2) Dans la conception de Charcot, faisant de la cirrhose atrophique une
hépatite interstitielle & forme annulaire, multilobulaire et exlralobulaire,
ayant pour point de départ irifial une phlébite et une périphlébite des vais-
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rendent compte de la difficulté que Fon éprouve & injecter le foie
cirrhotique par la veine porte, malgré la richesse vasculaire du
lissu conjonctif de nouvelle formation, qui ressemble souvent a
un véritable tissu eaverneux (Cornil et- Ranvier). D’apres Frerichs,
la majorité des vaisseaux de ece tissu lacunaive proviendrait de
la néoformation des capillaires de lartére hépalique.

Quant aux vaisseaux biliaires, ils ne prenneni aucune parl au
processus morbide, et dans la généralité des cas ils restent
absolument indemnes : les plus fins ramuscules interlobplaires
présentent parfois unléger degré de dilatation. La bile, diminuée
de quantité, est de couleur jaune pale et orangée.

Les cellules hépatiques comprimées dans les mailles du tissu
lamineux subissent des altérations profondes : cependant on en
trouve parfois qui ont conservé une apparence normale dans des
cas de eirrhose {rés avancée (Cornil et Ranvier). Généralement
elles s’aplatissent, s’atrophient et disparaissent ; leur protoplasma
se charge de granulations biliaires, de pigment sanguin, ou plus
souvenl de goutieleties graisseuses. Kelsch et Wannebroucq
admettent méme que les cellules périphériques du lobule s'al-
{érent d’'une facon irés précoce el constituent au voisinage de
lanneau seléreux une couronne embryonnaire qui prend part &
la formation du tissu cirrhotique.

Enfin, Hanot a montré que Patrophie scléreuse du foie pouvait
se compliquer d’un autre processus (adénome, ou altération pro-
fonde de la cellule hépatique) : cette derniére lésion donne lieu a

seaux prélobulaires (vaisseaux intermédiaires aux gros troncs et aux fines
ramifications de la veine porte), Ia granulation cirrhotique était formée par
un ou plusieurs lobules entourés par un méme anneau fibreux et ayant &
leur centre la veine sus-hépatique. Pour Sabourin, dont nous avons eu sou-
vent Poccasion de citer les patientes recherches, la granulation cirrhotique
est constituée d’une facon différente. Constatant que la cirrhose atrophique
n’est pas limitée aux espaces portes, mais qu'elle est toujours péri-sus-hépa-
tique, en méme temps que de fines travées connectives pénétrent I'intérieur
du lobule, Sabourin admet que la granulation cirrhotique n’est pas formée
par des lobules complets, mais par des portions de lobules groupées autour
d’un espace porte constituant le centre de la granulation; les veines. sus-
hépatiques n'occupent plus son centre, et se trouvent rejetées & la péri-
phérie au niveau du carrefour d’entre-croisement des anneaux fibreux.
L’espace porte envahi par 1a sclérose est réuni & I'anneau périphérique
par des tractus fibreux qui sont commandés par les rameaux vasculaires qui,
i 1’état normal, ramenent dans la veine sus-hépatique le sang de la gaine
glissonienne entourant les différents éléments constitutifs du foie (voy. Sabou-
rin, Origine glissonienne des veines sus-hépatiques, in Rev. de med., 1884).
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ce syndrome clinique que Hanot a décrit récemment sous le nom
de cirrhose atrophique & marche rapide.

DESCRIPTION. — Les premiers symptomes de la cirrhose sont
ordinairement trés vagues. Tantot ce sont les signes d’une con-
gestion chronique du foie, tantdt des troubles digestifs. Les
malades se plaignent de douleurs sourdes dans I’hypochondre
droit, ou bien d’un sentiment de tension & I'épigasire, avec dimi-
nution de I'appétit, mauvaises digestions, flatulence, constipa-
tion, ete. Cet élat, d’abord léger et passager, s'affirme davantage:
il survient du dégont pour certains aliments, les forces dimi-
nuent, etc. Le malade présente alors un habitus spécial : I'amai-
grissement a fait de rapides progres; la face, le tronc el les
membres, émaciés, contrastent avec le développement du venire
qui proémine par suite de ascite. La peau est séche, ridée,

rugueuse, avec une apparence pale et terreuse; les pommeties

et les ailes du nez présenient souvent des plaques violacées dues
au développement anormal des capillaires.

La cirrhose arrivée 3 la période d’état présente un ensemble
de symptomes qui laissent peu de place au doute.

L’ascite, ou épanchement de sérosité dans le péritoine, est I'un
des plus constants : elle se forme le plus souvent avec lenteur;
sa production cependant peut &tre rapide, lorsque, par exemple,
Jl se joint & Paffection hépatique un état irritatif du périloine.
L’ascite de la cirrhose est le type des épanchements dans la
séreuse abdominale et en offre tous les symptdmes classiques.
I‘Ja circonférence de I'abdomen est doublée ou triplée ; le liquide,
llb're dans la cavité péritonéale, forme une saillie proéminente
qui, obéissant aux lois de la pesanteur, se déplace avec les mou-
vgments, déforme Ihypogasire ou élargit les flancs et les fail
d‘eborder latéralement, donnant au ventre un aspect caractéris-
lique que Jaccoud a comparé 2 juste titre au ventre d’un batra-
cien; la matité offre une ligne courbe a concavilé supérieure;
l‘ebranlgment de 1a masse liquide par le doigt qui percute fait
percevoir de la fluctuation (sensation de flot). L’ascite est parfois
considérable, et il est possible de retirer, en une seule ponction,
15 & 20 litres d’un liquide séreux, clair et jaune, contenant une
no!able proportion d’albumine. Pendant longtemps l'accumu-
latilonude liquide dans le péritoine ne géne pas sensiblement le
malade, qui se plaint seulement de quelques douleurs dans les
flanc_s': et de pesanieur au bas-ventre. Il survient souvent, ala
del‘mt‘ire période, de I'eedéme des pieds et des jambes par com-
pression de la veine cave, en méme temps qu'on observe dela
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dyspnée et des palpitations par refoulement du diaphragme et
des organes thoraciques.

Le mécanisme qui préside & la production de lascite est évi-
demment trés complexe. Sans doute, la géne considérable
éprouvée par la circulation porie, dans le foie méme, doit en-
frainer une augmentation énorme de pression, et facilifer en
conséquence la transsudation séreuse; mais, comme on l'a {rés
bien fait remarquer, cette ascite n’est point proportionnelle au
degré d’altération du foie; force est done de faire intervenir
dautves éléments : la périképatite (Rendu) qui peut entrainer
une compression suffisante du trone de la veine porte; l'altéra-
tion des racines intestinales de la veine (Dieulafoy) qui agirait a
Pinstar des granulations dans la production de lascite de la
péritonite tuberculeuse. Probablement aussi qu’il est nécessaire
de faire jouer un certain rolea I'élat dyscrasique qui se traduif
par l'anémie des tissus, I'eedeme malléolaire, etc.

La dilatation des veines sous-cutanées abdominales est une
des premiéres conséquences de la géne apportée a la circulation
intra-hépatique. Le sang de la veine porte reflue dans les veines
épigastriques et mammaires (1) internes par Pintermédiaire des
veines portes accessoires, décrites par Sappey, et par la veine
parombilicale (Schiff). La réplétion de ces vaisseaux ameéne con-
séeutivement une stase dans les veines sous-cutanées ; la dilata-
tion porte principalement sur cingq ou six gros trones qui
descendent parallélement de P'appendice xiphoide au pubis, et
qui sont unis entre eux par des anastomoses plus petites. Le
cours du sang s’y fait de haut en bas en général; la main appli-
quée sur ces veines y percoit un frémissement (Sappey), el le
stéthoscope v fait découvrir un bruit de souffle continu (Trous-

. seau). Le rétablissement de la circulation peut encore se faire

par les anastomoses de la coronaire stomacale gauche avec les
veines @sophagiennes et diaphragmatiques, des hémorrhoidales

(1) Le systéme des veines portes accessoires a 6té bien étudié par Sappey
dans un mémoire présenté i I'Académie de médecine; Sappey accepte
cing groupes de veinules pouvant servir au rétablissement de la circulation
porte : 1° le groupe gastro-épiploique; 90 le groupe cystique composé de
12 3 15 veinules; 3° le groupe des vasa-vasorum ; 4¢ les veines du ligament
suspenseur, et 5° enfin le groupe para-ombilical, le plus important avec
celui du ligament suspenseur.

Sappey n'a pas retrouvé chez 'homme les communications directes entre
le trone de la veine porte et celui de la veine cave, signalées par Cl. Bernard
chez différents animaux.




