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par la gravité des complications que nous venons d’énumérer,
mais qui fort heureusement sont assez rares. [l ne faut pas
oubliér d’ailleurs que la guérison compléte est souvent obtenue.

_TRAITEMENT. — En présence d’un cas de colique hépalique Iin-
dication premiére est de calmer la douleur; en faisant cesser la
douleur on fait, du méme coup, disparaitre le spasme dont elle
est la cause. Les grands bains prolongés, opium et la belladone
2 hautes doses, mais surlout les injections sous-cutanées de mor-
phine sont les meilleurs moyens pour arriver a ce résultal. Dans
un certain nombre de cas, I'association de la morphine et du
chlpl‘al a donné d’excellents résultats. La morphine ne peut pas
toqurs élre supporiée, surtout & cause des yomissements qu'elle
occasionne; il faut alors avoir recours aux inhalations de chlo-
rpt’m'me poussées jusqu’a la résolution, ou prescrire cel anesthé-
sique dans une polion gommeuse : la douleur cesse parfois fres
rapidement a ce moyen. On peut encore employer les fomenta-
tions chaudes, les cataplasmes, la glace, les ventouses scarifiées,
lef; gangsues ou méme, si le sujet est vigoureux, une saignée
générale. .

Les vomissements seront combalius par les boissons efferves-
cenles (soda water, champagne frappé, potion de Riviere) el les
boissons glacées.

'1101’sque la crise douloureuse est terminée, il est bon d’admi-
n}ls}mr quelques légers laxatifs pour faciliter 'expulsion des cho-
lehLEnes qui sont parvenus dans lintestin. On emploiera surfout
{tiﬁsnbtﬁcélagpgues, qui'auront un.L:\, a_ction }‘é_solutive sur la conges-

palique (rhubarbe, calomel). On évitera les purgatifs pen-
dant la colique, afin de ne pas exagérer les phe;n(;méncs de
spasmes,_et ne pas favoriser les ruptures.
di?easnz r: Eg?:;ﬁll& Sdpe;rz;jlcl‘gs l(:; (ioilt.c:wl'chcr‘a prévenir les réci-
vésicule et en empéchant qu’il.ue :é}? Fo?nl: : éenfel‘n_le_ el}cm‘e‘ la'l
les lithontriptiques employés, il faut f'iterleenc n-(}m'e‘a}l :\i'PaI 11;1
classique reméde de Dm‘ande’ ui Ltat i 'p"lemlele- e
d’essence de téréhenthine ot ’dql . Co'mpof“j i deu,\. pqrtxes
anjourdiui on wemloe 11 e r‘r)fs parties d’éther sulfurique;
T le:ls ggl;lte (_1&115 ce }_mt que les perles
i o une.art'g}c ication alcaline, a laqu"alle'on
des caleuls et qu'on ne cnns:':i‘n- spleClalc_sur 113 f!csagregatlon
chollopanestintiange Sul‘l[)l ;:le plus aujourd l;ug que comme
crises douloureuses. Les ea l'i COmmfiJ pl‘Op}l}ﬁacthue dflns i
S el SR minoia s de Vichy, de Vals, de

’ plus aclives. Le traitement thermal & Vichy

"
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doit durer environ trente jours (Durand-Fardel), mais il est néces-
saire de revenir 2 Vichy plusieurs années de suite el d’user des
alealins dans lintervalle des saisons thermales. Il est particu-
litrement efficace dans les cas de congestion du foie conséculifs
aux formes chroniques de la lithiase biliaire.

Le régime des individus atteints de la lithiase biliaire deyra
étre Iobjet d’une attention spéciale; on aura soin de leur inter-
dire 'usage des graisses et des épices.
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CANCER DES VOIES BILIAIRES ET DE LA TETE
DU PANCREAS

Le cancer des voies biliaires est primitif ou secondaire.
Le cancer primitif n’est pas connu depuis trés longtemps, bien
que ce ne soit pas une affection absolument rare. Durand-Fardel
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en avait fait une élude spéciale portant sur six cas, et Stokes
avait publié une observation de tumeur fongueuse du canal cho-
lédoque. Les recherches plus récentes de Berirand, éléve de
M. Cornil, et de Villard ont bien établi son histoire.

Le carcinome primitif de la vésicule, car ¢’est elle qui est sur-
tout atteinte, est généralement un carcinome colloide. Cepen-
dant ony rencontre parfois le carcinome encéphaloide, le squirrhe
et I'épith¢lioma eylindrique. La tumeur affecte souvent la forme
villeuse et présenie une surface inégale et bourgeonnante; sa
prop‘agation aux conduits biliaires occasionne fréquemment de
la rétention et des abees biliaires. Les ganglions lymphatiques
dl'] hile du foie sont toujours altérés secondairement, et la dége-
nérescence cancéreuse s'étend quelquefois a 'estomac, a Pintes-
tin, voire méme aux parois abdominales.

Le cancer primitif de la vésicule se rencontre principalement
chez les vieillards et surtout chez les femmes (Kraus, Stiller). 1
offre Hcetlc particularité de coexister presque toujours (14 fois
sur 15 cas relevés par Bertrand) avec la présence de cholélithes
dans la vésicule. Hilton Fagge et avec lui la plupart des obser-
vateurs anglais pensent que la lithiase biliaire précéde I'appari-
i‘mn du cancer et contribue, par Iirritation causée par les corps
étrangers 4 la surface de la muqueuse, a lui donner naissance. Il
est plus probable que le cancer, par la stagnation qu’il détermine
dans le cours de la bile, est la cause de la lithiase biliaire (Cornil
ef Ranvier). :

Le u{‘mcnrprimitif de la vésicule reste souvent pendant long-
tlemps:} I’état latent. L'ictére est assez rare, le canal cholédnql{\’e
el’arllt. libre dans la plupart des cas; A une période avancée,la
vésicule cancéreuse forme dans ’hypochondre droit, zlu-deSSt’Jus
du 1*ch_01‘d des fausses coles, une fumeur trés appréciable. La
cach.exae canceéreuse est aussi accusée que dans toutes les autres
manifestations de la diathése.

o £ <
nal;tu;(fll;liaeszesim:%m;e;;e ca;?cer des mics’ biliair‘cs recon-
e lh‘ f p gr ion ‘( une t!nmeur développée dans le
U dans les organes voisins, principalement dans la téte du
pancréas.
mtﬁgﬂ;m du ﬁ‘ﬂ-ncj‘éas west pas trés fréquent : Willigk en a
! 2= ,t;as sur 467 autopsies de carcinomateux, presque lou-
Jours a 1eie}t secondaire, el généralement dans le cours d’une
Eal1c1j1_(1.§(‘s genéz‘ali§ée (Vernay). Lorsqu’il fest primitif, il occupe
nfegi{;lﬁlg:gg.la téte fdu pancg-éas d’ou il sétend {}1‘&5 rapide-
énum, aux ganglions et an canal cholédoque; dans
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certains cas plus rares, le canal cholédogque est seulement dévié
el comprimé, mais non atteint jpar la dégénérescence cancé-
reuse. De toutes facons, Iictére se produit trés rapidement et
coexisle souvent avee l'ascite par compression de la veine porle
et des mésaraiques (24 fois sur 36 cas, de Da Costa). Le carcinome
colloide, Dépithéliome cylindrique et le sarcome mélanique
s'observent quelquefois dans la téte du pancréas, mais le squirrhe
est beaucoup plus fréquent. :

Le cancer du pancréas est souvent d’un diagnostic tres diffi-
cile; car généralement quand il se traduit par Pexistence, dans
la région épigastrique, d’une tumeur perceplible a la palpation,
on a de la tendance & rattacher soit au foie, soit a 'estomac la
production de cetle tumeur.

(ertains signes cependant semblent lui appartenir plus parti-
culidrement : d’abord la présence de graisses non émulsionnées
dans les feces; puis une sialorrhée sirupeuse tres tenace sur
laquelle Mondidre avait déja altiré I'attention (B. Teissier), enfin
T'intensité des troubles digestifs, la marche réguliérement pro-
gressive de Iictére, et suriout I'évolution trés rapide de la mala-
die (deux & cing mois, Kraus). :

Nous avons pu constater plusieurs fois cerlaines variations dans
le volume de la tumeur : tantot trés nettement circonscrite, tan-
ot au contraire trés difficile & saisir, elle semblait g'effacer a la
suite d’hématémeses ou d’entérorrhagies abondantes.

On a fait jouer, dans ces derniéres années, un role considé-
rable aux tumeurs du pancréas dans la production du diabete
sueré (voy. t. I, art. DIABETE). :
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des voies biliaires, 1870. — H. FAGGE. Guy's hosp. Rep., 1875, — CHARCOT. Maladies
du foie (Prog. méd., 4875). — BUTEL. De la rétention biliaire, th. de Paris, 4871.
__ NonuaN MooRE, CouPLAND. Primary cancer of Gall-Bladder (Trans. of path. Soc.,
9 déc. 1879). — MapRE. Etude clinique sur le cancer primitif ct secondaive du pan-
créas, th, Paris, 1883. — VERNAY. Btude clinique et anatomo-path. du cancer du
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méd. de Budapesth, 41886). — GvR. Traité pratique des maladies du foie. Pavis, 1887.

CHOLEC‘YSTI'TE

La cholécystite ou inflammation de la vésicule biliaire coincide
généralement avec le catarrhe des autres voies biliaires; on peut
aussi la trouver isolée.
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I affection calculeuse est la cause la plus fréquente de la cho-
lécystite; si dans quelques cas les calculs de la vésicule ne don-
nent lieu & aucun symptome fonctionnel, il en est beaucoup
d’autres ot leur présence détermine des réactionsinflammatoires
parfois trés intenses. Gertains observateurs ont signalé la cholé-
cystite dans le cours de la fisvre typhoide : Louis, Andral, Budd,
Leudet, Charcot et Dechambre, eic., en ont rapporté des exem-
ples; cependant ceile affection est loin d’i‘allrclcmnlmlne, puisque
Hagenmiller, dans sa thése, n’a pu en réunir plus de dix-huit
cas. Dans quelques faits rares, la cause de lacholécystile est restée
inconnue, ef Vinflammation de la vésicule a pu élre considérée
comme essentielle. Dans un cas rapporté par Labbé, la gangréne
de la vésicule a été observée sous I'influence de inanition. Enfin
on peut encorg frouver la cholécystite dans le choléra et la
dysenterie.

La cholécyslite est généralement suppurative : la muqueuse de
la vésicule est rouge, ramollie, edématiée avec infiltration du
tissu conjonctif sous-jacent. Les parois, sous I'influence de Pieri-
tation continue causée par les cholélithes, présentent ¢ et 1a de
petites uleérations qui gagnent peu a peu en profondeur, attei-
gnent les tuniques externes et se lerminent par la perforation.
(’est en effet sur la vésicule que portent généralement ces fistules
biliaires internes ou externes que nous avons signalées a propos
des accidents de la lithiase biliaire : les fistules cystico-duodé-
nales et cystico-coliques sont de beaucoup les plus fréquentes
parmi les fistules internes; les fistules s'ouvrant a l'extérieur
sont encore plus communes. Dans certains cas, linflammation
acquiert un tel degré d’intensilé qu'elle aboutit au sphacele,
comme Leared et Murchison en ont rapporté des exemples.

Le contenu de la vésicule atteinte de suppuration est un pus
verditre mélancé a de la bile et contenant le plus souvent des
calculs. On observe parfois de pelits abces dans le tissu con-
jonctif qui entoure la vésicule (Gubler).

La cholécystite affecte quelquefois une marche chronique. Les
parois de la vésicule biliaire sont alors transfurmées en un tissu
fibreux dans lequel on ne reconnait plus la structure normale,
les parois se rétractent et Sappliquent exactement sur les caleuls
quelles enkystent. Cest la cholécystite scléreuse ou atrophie de
la vésicule (Ogle). Dans ce cas on observe fréquemment I'indu-

“ration et 'ossification des parois de la vésicule.
Lorsque la cholécystite n’est pas calculeuse, l'inflammation
t généralement ulcéreuse; Leudel a cependant signalé dans la

CHOLECYSTITE. 751

fitvre typhoide la cholécystile phlegmoneuse ou purtlente dont
Pun de nous a observé un exemple (thése de Hagenmiiller).

Les symptomes de la cholécystite, lorsqu’il n’existe pas de
tumeur biliaire formée par la distension de la vésicule, ne diffe-
rent pas sensiblement de ceux de I'angiocholite généralisée, ou
sont méme beaucoup plus difficiles & reconnaitre; lictére fait
souvent défaut. La cholécystite peutrester a I'élat latent et ne se
{raduire que par la rupture subite et rapidement mortelle (Littré,
Cruveilhier). Des hématéméses peuvent éire observées dans la
cholécysiite ulcéreuse; Budd en a rapporté un exemple.

Lorsque la vésicule est distendue parla bile etle pus, on observe,
outre la douleur localisée et les symplomes généraux de l'inflam-
mation des voies biliaires, la présence d’une tumeur plus ou
moins volumineuse dans 'hypochondre droit. Cette tumeur, formée
par la vésicule, fait saillie au-dessous du rebord des fausses cotes
en dehors du muscle grand droit de I'abdomen; parfois elle
prend un grand développement, atteint Pombilic ou descend
méme dans la fosse iliaque. Cest dans ces cas, assez rares d’ail-
leurs, que 'on a pu par la ponction retirer plusieurs litres de bile
de la vésicule. Lorsque la tumeur est aussi volumineuse, elle peut
donner lieu & des troubles circulatoires et digestifs par la com-
pression qu'elle exerce sur les vaisseaux voisins et sur le pylore.

La rupture dela vésicule avant la formation d’adhérences avee
les organes du voisinage, peut enirainer tres 1‘&p1dﬁmcn!. la
mort; le plus souvent ces adhérences ont le temps de s'élablir et
la perforation de la vésicule donne lieu aux diverses fistules que
nous avons signalées. La mort survient parfois au milien des
symptomes de lictére grave. , :

Le pronostic, quoique grave, n’est pas nécessairement fatal;
la guérison a été observée dans un certain nombre de cas.

Le traitement médical ne différe pas de celui de Fangiocholite
catarrhale ou purulente (vévulsifs, saignées locales, Dpiun?,
morphine, etc.). Le trailement chiru‘rgicftl par la‘ qhole‘cystotamw
(Marion Sims), indiqué par Petit dés 1743, a été pratiqué par
(. Brown, Marion Sims’et Lawson Tail el a donné deux cas de
guérison sur lrois opérations. Ces praticiens vont rfléme plus
loin, et, reprenant les idées de Thudichum et de Handheh_i Jones,
conseillent la cholécystotomie pour Pextraction des cholélithes de
la vésicule, opération exécutée avec succes depuis par Heymaux

et Thirias (1). ;

(1) Dans un frés intéressant mémoire publié il y a & peine deux ans, par
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periT. Mém. de Acad. royale de méd., 4743, — LirTrE. Dict. en 30 vul;. 1833, —
Louts. Reclierches sur la fibvre typhoide, 1841, — LEUDET. Bull. d?l la Soc. anat.,
1853. — Lanpg. Eod. loc., 1858. — THUDIGHUM. The l,aucct: 4859, — LEARED.
Pathol. Trans., t. X. — OGLE. Saint-Georges hosp. “?f;' 1868, — lli\r,n:?.\wl.u;r..
De la choléeystite dans la fizvre typhoide, th. de ]’:1.1"15, 1876. — M.mwi SiMs, B]i(l.\j'ﬁ.
Cholecystotomy in Dropsy of the Gall-Bladder (Brit. }llell- dourn., 1878). = L.-\\\Ia]o‘\'
TAIT. Fod. loc., 1879.— LEGENDRE. Obs. de choléeystite suppurée (Prog. {ned,‘ 11?.“.]_
— HpyMAUX-THIRIAS. Acad. de Belgique, 1885. — HARLEY. On Soundig for Gall-
Stones, Londres, 1885.

MALADIES DES REINS ET DES VOIES URINAIRES

CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

1’appareil urinaire se compose des reins, qui sqnt chavgés de
Pexcrétion de Purine, et d’un sysiéme de conduils excréteurs
comprenant les ureteres, la vessie et ]’m-izthre:.

Les reins sont des organes glanduleux pairs, au nombre de
deus, situés a peu prés syméiriquement sur les pa_rties latér\ales
du rachis au niveau de la premiére et de la deuxieme vertebre
lombaire; le rein droit est un peu plus bas que le rein gauche.
Les reins sont en rappori: en arriére, avec les premiéres ver-
tébres lombaires, les piliers du diaphragme et le carré des
Jombes ; en haut, ils sont enveloppés et coiffés par les capsules
surrénales; en avant, le rein droit est en rapport avec la face
inférieure du foie et le rein gauche avee la rate. Le reste de leur
face antérieure est recouvert par le colon dans ses portions
ascendante et descendante.

La forme du rein rappelle celle d’'une féve ou d’un haricot: il
est allongé de haut en bas, aplati ’avanl en arriére, convexe en
dehors, concave et échaneré en dedans. Dans quelques cas rares,
le rein offre une disposition lobulée analogue & celle qu'on
observe chez beaucoup d’animaux et chez le feetus; le rein glo-
buleux est encore moins fréquent, si ce n'est a 'état pathologique.
Levolume du rein est assez variable: d’apres Sappey, la longueur
moyenne du rein est de 12 centimetres, sa largeur de 6 1/2 &

Harley, sur la ponction exploratrice appliquée au diagnostic des calculs
biliaires, le savant médecin anglais conseille de recourir plus fréquemment
a cet important moyen de recherche, et surtout de ne jamais tenter celle
redoutable opération dela choléeystotomie sans avoir fait I'exploration préa~
lable avee le trocart mousse. Il a fixé trés exactement les régles de celte
exploration nouvelle quil recommande de faire 4 moitié chemin d’une
ligne réunissant Pombilic & la partie la plus basse du bord inférieur du foie.
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T centimétres, et son épaisseur de 3 centimeires environ. La lon-
gueur est 1a dimension la plus variable, elle oscille entre 10 et
15 centimétres. Le poids du rein, évalué par Heckel a
112 grammes, est, d’aprés Sappey, de 170 grammes; on peut
admeitre le chiffre de 150 grammes comme moyenne. Les varia-
tions parfois considérables de la forme, du volume et du poids
des reins onf une trés grande importance au point de vue de
I'anatomie pathologique.

Le rein est entouré d'une couche cellulo-graisseuse plus on
moins abondante, qui coniribue & le maintenir dans la position
quil occupe et qui est le siége des abces périnéphrétiques ; il
posséde également une tunique propre ou capsule, de nature
fibreuse, mince et fransparente, qui le recouvre dans toute son
étendue et pénélre méme dans son intérieur en accompagnant
les vaisseaux auniveaude I'échancrure (hile). La capsule du rein
adhére a la glande au moyen de fibres conjonctives extrémement
déliées, qui naissent de sa face interne ei pénélrent plus ou
moins profondément dans Pépaisseur du parenchyme. A Iétat
normal il est facile de détacher la capsule, mais dans certaines
maladies, la néphrite interstitielle par exemple, cet enlévement
ne se faif pas sans déehirures du tissu rénal.

Lorsqu’on pratique une coupe du rein parallelement & ses
faces, on s’apercoit immédiatement que la surface de section du
parenchyme présente deux substances différentes : I'une, interne,
pile, d’aspect sirié et rayonné, substance médullaire, se divisant
elle-méme en deux zones, la zone papillaire et la zone limitante
ou intermédiaire ; l'autre, externe, rougedire, d’apparence gra-
nuleuse, substance corficale. La substance médullaire est
formée, chez 'homme, de dix & vingt faisceaux ou cones, repo-
sant par leur base surla substance corticale et ayant leur sommet
vers le hile; on leur a donné le nom de pyramides de Malpighi.
Les striesqui donnent leur aspect spécial aux pyramides ont recu
le nom de tubes de Bellini, et se perdent dans la substance cor=
ticale ou granuleuse, o elles formeni de petits prolongements
trés ténus, connus sous la dénomination de prolongements de
Ferrein oude rayons médullaires. La substance corticale a enyi-
ron 1 centimétre d’¢paisseur et forme une couche continue,
qui envoie entre les pyramides des prolongements irréguliers
auxquels on donne le nom de colonnes de Bertin.

Au point de vue histologique, le lissu rénal présente & étudier
des canalicules uriniféres, du tissu conjonctif et des vaisseaux,

Le systéme des canalicules uriniferes (fig. 69) se compose d’un

L. et T. — Pathol. méd. X — 48




