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Cirrhoses du foie
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31e leçon (suite)25 février 1905Autopsie du 25 février 1905Cirrhose du foie ayant provoqué d’abondants hémorragiques par l’anus.Femme de 49 ans. Service de M. Pic.Hémorragies par l’anus depuis 4 ou 5 mois avec anémie très marquée. Ces hémorragies se produisaient à l’occasion des selles, hémorroïdes depuis 

plusieurs années, ayant déjà donné lieu à de petites hémorragies auparavant.Œdème des membres inférieurs et du ventre depuis 3 semaines avant la mort.Ascite ; circulation complémentaire 
légère. Appétit conservé.Teint pâle, un peu jaune, aspect très cachectique. On pense à un néoplasme intestinal.Rien au xxx rectal.Pas d’albumine.Succombe aux progrès de l’adynamie.Autopsie. Adipose généralisée très prononcée.Abdomen. Ascite 

assez considérable avec œdème des membres inférieurs.
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Foie ayant quelques adhérences légère au diaphragme, beaucoup 

plus au colon. Plutôt augmenté de volume. Surface 

extérieure jaune pale, légèrement granuleux. À la coupe, dur, jaune pâle ; plaques grisâtres 

assez larges sur lesquel les se détachent 

quelques petits nodules glandulaires. Quelques calculs dans la vésicule. Reins un peu 

gros.Rate très grosse, molle et diffluente. Rien à l’œsophage ni à tout le tube digestif. Rien aux organes thoraciques. La 
malade, comme de coutume, niait tout abus de boissons alcooliques, et, comme elle paraissait très cachectique, qu’elle 

rendait du sang par les selles, on avait pensé à un néoplasme du tube digestif. Mais le sang avait ces caractères de celui provenant des hémorroïdes et se 
produisait dans les mêmes circonstances ; ce qui pouvait mettre sur la voie du diagnostic, surtout avec une adipose généralisée très prononcée et appétit toujours xxx.C’était la nature de cirrhose ou 

la production scléreuse est le plus intense de rapide, de sorte que dans cette variété, on ne doit avoir d’amélioration par aucun moyen, le foie ayant de la tendance à être transformé ou un 

bloc fibroïde qui se substitue graduellement au tissu glandulaire.SCD Lyon 1
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Juillet 1898Cirrhose hépatique avec foie graisseux saillant au dessous du rebord costal pris pour une tumeur du rein.F. 52 ans, auprès de laquelle j’ai été appelé par un médecin la croyant atteinte d’une tumeur du rein et pour décider s’il y avait lieu à une intervention chirurgicale.L’abdomen est un peu augmenté de volume ; et en palpant l’hypochondre droit, on trouve immédiatement au dessous du rebord costal une tumeur assez mobile qui descend jusque vers la ligne transversale passant par l’ombilic, donnant la sensation d’une tumeur assez résistante, 
plutôt xxx, ou une surface légèrement irrégulière, plutôt granuleuse.
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Cependant, elle offre un rebord assez très net qui se continue en remontant la région épigastrique 

jusque vers les fausses côtes gauche. Quoique la tumeur soit déprimée au niveau du rebord costal droit, on ne trouve 

pas d’interruption de la matité offerte par 

la portion saillante de la tumeur avec la matité du foie qi remonte jusqu’au niveau du mamelon, accusant 

une augmentation considérable du volume. D’autre part dans la palpation xxx 

de la tumeur, on ne constate rien de particulier dans la région du rein, quoique la 

tumeur soit très mobile sous l’influence de la pression la moins placée sur la partie antérieure de 

l’abdomen. Cette mobilité augmentée tient en partie à prévue d’un peu d’ascite nettement constatée 

par la palpation de l’abdomen, altération de chaque côté des parties déclives, dans les champs
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d e  p o s it io n .  I l  y  a  a u s s i u n  p e u  d e  t y m p a n is e  v e r s  la  r é g io n  s u p é r ie u r e  e t  

m é d i a n e .  I l  n ’y  a  e n  r é a l i t é  d e  m a t i t é  q u e  v e r s  l e s  p a r t i e s  d é c l i v e s  

sur une hauteur de 3 ou 4 travers de doigt ; matité 

se déplaçant par les changements de position 

m a i s  l a  m a t i t é  s o u s - j a c e n t e  a  l e  c a r a c t è r e  h y d r o c é n i q u e  p a r t i c u l i e r  

in d iq u a n t  la  p r é s e n c e  d u  l iq u id e . L a  r a t e  d o n n e  u n e  m a t i t é  m a n i f e s t e m e n t  

augmentée. Rien de particulier de côté de l’urine.

P o u m o n s  e t  c œ u r  s a in s . P o u ls  fr é q u e n t . Œ d è m e  tr è s  n o ta b le  d e s  p ie d s  

et des jambes, 

voir même un 

peu des xxx. Inappétence avec langue scabinale, m ais soif 

assez vive. 

Parfois d iarrhée. Am aigrissem ent notable. La veille  d e 

l ’e x a m e n ,  l a  m a la d e  a v a i t  v o m i  u n  p e u  d e  s a n g  p o u r  l a  p r e m iè r e  f o i s .
L o rsqu ’o n  d em an d e  à  la  m a la d e  s i e lle  fa it u sa ge 

d e s  b o is s o n s  a lc o o liq u e s  ;  e lle  r é p o n d  im m é d ia t e m e n t  p a r  la  n é g a t iv e  
;  m a is  s o n  m a r i  d i t  q u ’e l l e  a in s i  b i e n  à  b o i r e  u n e  p e t i t e  g o u t t e  d e  v in  p u r ,
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qu’elle prend volontiers un peu de chartreux 
ou de curaçao et qu’enfin elle a fait usage assez régulièrement 

de l’eau d’Arquebuse depuis quelque temps 

où elle est arrivée à l’époque de la ménopause (les règles ont commencé 

où il y a un an environ et n’ont plus reparu depuis 6 mois). Aucun antécédent héréditaire cancéreux, un frère et le 

père morts de phtisie pulmonaire.

En somme, cirrhose du foie bien 

manifeste chez une femme dans une position ainsi, habitant la campagne et 

qu’on ne pouvait soupçonner d’abord mais qui a contracté sa maladie par l’usage d’une quantité relativement peu xxx. 

D’abord 

en raison de ses antécédents xxx tuberculeux. La méconnaissance de ces conditions de la production de la cirrhose 

hépatique, les caractères présentés xxx augmenté de volume et sa mobilité grâce à la présence d’une 

petite quantité xxx avaient fait partie un diagnostic xxx qui avait peu avec les plus graves xxx
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Ascite dans la cirrhose hépatique Docteur TRIPIER Lyon, le……. 189 5, Place des Cordeliers On admet généralement que 

cette ascite résulte du trouble circulatoire apporté dans les bronches 

de la veine à part au niveau du foie cirrhotique. S’il est des cas où cette cause paraît avoir 

été le point de départ de l’épanchement péritonéal, et où le foie paraisse seul en cause, en 

raison de la localisation de l’épanchement à la cavité abdominale ; le plus souvent on voit apparaître en même temps que 

l’ascite un œdème plus ou moins manifeste des membres inférieurs indiquant 

bien que le trouble circulatoire ne réside pas seulement dans la veine porte ; car on sait que lorsqu’il existe de l’œdème des membres 

inférieurs, il y a toujours de l’ascite plus ou moins manifeste. On sait aussi qu’il ne suffit pas d’une cirrhose même très prononcée pourSCD Lyon 1



avoir de l’ascite ; car la cirrhose à la période dite pré-ascitique occasionne déjà parfois des trubles circulatoires très prononcées, au point de donner lieu à des hématémèse. Des autopsies peuvent aussi révéler une cirrhose bien marquée sans qu’il y ait du liquide dans le péritonéal.Ce liquide a plutôt de la tendance à se produire en même temps que l’œdème des 

membres inférieurs, à une période avancée où le xxx est amaigri et le plus ou moins cachectique avec une fréquence augmentée des battements de cœur, 
c’est-à-dire avec un affaiblissement, c’est-à-dire qui explique à la fois l’œdème et xxx moins cette dernière augmente rapidement par le fait de la lésion hépatique qui occasionne un trouble circulatoire s’ajoutant au trouble général. En somme, il faut compter avec la péritonéale chronique qui ne fait jamais défaut.

Le trouble circulatoire persistant, peut être avec des phénomènes 

infectieux suffirent pour l’expliquer.
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1 9 e  

le ç o n 2 0  d é c e m b r e  

19 06 A u to p s ie  d u  

2 0  d é c e m b r e  1 9 0 6

Cirrhose atrophique : 

fo ie  d im in u é  d e  v o lu m e , 

tr è s  d u r , d e  c o lo ra tio n  

j a u n â t r e ,  

g r a n u l e u x  à  l a  

su rface et su r la  cou p e, 
a m i s  n o n  

c lo u té . A s c it e  –  R a t e  u n  

peu grosse.Cicatrices pleurales au sommet, et sclérose discrète.Pas d’altérations rénales.Pas d’athérome aortique.Femme de 43 ans – Service de M. Devic.La malade séjourne 24 h dans le service. Elle n’avoue qu’un litre de vin par jour, et nie l’éthylène. Début de l’affection 4 mois auparavant, par des coliques, du ballonnement du ventre, des épistaxis.À l’entrée : ascite énorme avec réseau veineux. La paracentèse ramène 14 litres de liquide citrin. La malade meurt quelques heures après.Pas d’analyse d’urines.
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Autopsie : Malade 

très  a m a ig rie  –  L ége r œ d èm e  d es  m em b res  in férieu rs . P h ly c tèn es  

d é s s é c h é e s ,  d ’o r i g in e  in c o n n u e ,  s u r  l e  d o s  d e s  p ie d s . T h o r a x  :

À  l’o u v e r tu r e  : p a s  d e  liq u id e , p a s  d ’a d h é r e n c e s  p le u r a le s . P o u m o n  

gauche : P : 450, 

c ic a tr ic e  p leu ra le  a u  so m m et. S c lé ro se  d u  lo b e  su p é rieu r. c o n g es tio n  in ten se  

d u  lob e  in férieu r (u n  m orcea u  d é ta ch é  n e  p lon ge p as ), 

avec quelques points, du volum e d’une noix, plus 

fo n c é s  d ’u n e  c o lo r a t io n  n o ir â tr e . P o u m o n  d r o it  : 5 4 0 . L é s io n s  a n a lo g u e s . 

Cicatrice pleurale 

a u  s o m m e t. S c lé ro s e . C o n g es tio n  d u  lo b e  in fé r ieu r a v e c  p o in ts  

p lu s  fo n cés . C œ u r  : P  : 2 4 5 . R ie n  a u  p é r ic a r d e . L e  v e n tr ic u le  g a u c h e  

a  d e s  p a r o is  h y p e r t r o p h ié e s , c e p e n d a n t  le  c œ u r  n e  p a r a ît  p a s  a u g m e n té  

d e vo lu m e. R ien  a u x  o rifices . A o rte  très  sou p le , sa n s  a th érom e.
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Abdomen : Il reste 

plusieurs litres de liqu ide citrin  dans le 

péritoine. Adhérences sous hépatiques, englobant 

le  x xx . G r a n d  é p ip lo o n  s c lé r o s e  e t  s u r c h a r g e  d e  g r a is s e ,  

m a l g r é  l a  m a i g r e u r  d u  s u j e t .  I l  a d h è r e  à  l a  p a r o i  e n  p l u s i e u r s  

p o in t s ,  n o ta m m e n t  a u  n iv e a u  d u  c o lo n  d e s c e n d a n t . L ’e s t o m a c  

est plutôt petit. Foie : P : 1190 dim inue 

d e  v o lu m e .  T r è s  d u r  a u  t o u c h e r  e t  à  la  c o u p e .  C o lo r a t io n  

ja u n e  p â le .  L a  s u r fa c e  e s t  g r e n u e , ir r é g u liè r e ,  m a is  

i l  n e  s ’a g i t  p a s  d e  f o i e  c l o u t é .  S u r  l a  c o u p e ,  l e s  l o b u l e s  s e  

d e s s in e n t ,  p lu s  p â le s ,  e n c e r c lé s  p a r  la  s c lé r o s e .  S u r  q u e lq u e s  

p o i n t s ,  l a  c o l o r a t i o n  f a i t  s o u p ç o n n e r  l a  d é g é n é r e s c e n c e  

amyloïde. Pas de calculs dans la vésicule. Rate 

: P : 300. Augmentée de 

vo lu m e. L es g lom éru les son t très sa illan ts. O n  sou pçon n e 

é g a le m e n t  la  n a tu r e  a m y lo ïd e .  U n  p e t it  p o in t  ja u n â t r e ,  

c a s é e u x ,  à  la  p é r ip h é r ie ,  d u  v o lu m e  d ’u n  p o is . R e in s  :  P  :  1 6 0 ,  

1 6 0 . P a ra issen t a b so lu m en t sa in s . L a  cap su le  se  d é ta ch e  b ien .

CĈ M̂aJ^ -4-t .
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Œ s o p h a g e ,  e s t o m a c  :  p a s  d ’a l t é r a t i o n  a p p a r e n t e . R i e n  

aux organes génitaux. Corps 

thyroïde normal. Examen histologique : Foie, Rate. 

A m y lo ïd e  ?  C e s  o r g a n e s  n e  p r é s e n te n t p a s  d e  d é g é n é re s c e n c e  a m y lo ïd e .
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22e leçon 27 décembre 1900 Autopsie 

du 27/12 1900. D u ch er  L ou is  âgé  

de 53 ans St Augustin n° 30 Serv ice  

d e  M .  B o u d e t D i a g n o s t i c  c l i n i q u e A l c o o l i s m

eTou s les  trou b les  rem on tera ien t 

à  2  m o i s  ;  d é b u t  p a r  p o i n t  d e  c ô t é  d r o i t . E n t r é  i l  y  a  

1 5  jo u rs  ; on  co n s ta te  à  la  b ase  d ro ite  

une pleurésie hémorragique.

Ictère term inal (dernier jour).

Résumé de l’autopsie :

–  I c t è r e –  C i r r h o s e  a t r o p h i q u e  ( f o i e  5 0 0  g r )  ;  a s c i t e ,  

g r o s s e  r a t e . –  P l e u r é s i e  h é m o r r a g i q u e  t u b e r c u l e u s e  d e  

la base droite. – 

Q u e l q u e s  g r a n u l a t i o n s  g r i s e s  d i m i n u é e s  s u r  l e  p é r i t o i n e .

–  C ic a t r ic e s  f ib r e u s e s  a u  s o m m e t  d r o it . L e  

c a d a v r e  p r é s e n t e  u n  i c t è r e  t r è s  a c c u s é . Œ d è m e  d e s  

jambes. Em bonpoin t à  

p e u  p r è s  n o r m a l e m e n t  c o n s e r v é . C a v i t é  t h o r a c i q u e

Le poumon gauche 

660 gr. Ne présente 
r i e n  d ’a n o r m a l ,  à  f o r t  q u e l q u e s
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a d h é r e n c e s  d a n s  l a  r é g i o n  d u  s o m m e t . U n  

p e u  d e  c o n g e s t i o n  e t  d ’ œ d è m e  r é p a r t i e s  a s s e z  

uniform ém ent 

d a n s  l e  l o b e  s u p é r i e u r  e t  i n f é r i e u r . P o u m o n  d r o i t É t a n t  

d o n n é  l ’e x i s t e n c e  d e  l a  p l e u r é s i e  e t  d ’a d h é r e n c e s  

pleurales au 

d e s s u s  o u  e n lè v e  le  p o u m o n  e t  la  p lè v re  

p a r i é t a l e . L a  p l e u r é s i e  h é m o r r a g i q u e  : S i è g e  à  l a  

b a s e  d u  p o u m o n  d r o it ,  e l le  s ’é t e n d  p lu s  e n  

arrière qu’en avant ; mais en avant 

e l l e  s ’é t e n d  j u s q u ’a u  p é r i c a r d e  p a r  l ’ i n t e r m é d i a i r e  d u  

cu l-de-sac p leu ra l p ré-périca rd iqu e. L e  liqu id e  

é t a n t  p e u  a b o n d a n t ,  f r a n c h e m e n t  x x x . L a  c a v i t é  e s t  

irrégu liè re  ; e lle  e s t c lo ison  xxx  com p lè tem en t 

p a r  2  f a u s s e s  m e m b r a n e s  b l a n c h â t r e s  t e n d u e s  

e n tre  la  p lè v r e  p a r ié ta le  e t  la  v é s ic u le  c o m m e  

u n e  s o r t e  d e  d i a p h r a g m e .  C e s  f a u s s e s  m e m b r a n e s  

s o n t b la n c h â tr e s ,  to r r e n tu e u s e s  e t  s e m b le n t  

p e u  v a s c u l a i r e s . L e s  p a r o i s  d e  l a  c a v i t é ,  p l è v r e  p a r i é t a l e ,  

v i s c é r a l e ,  d i a p h r a g m a t i q u e  s o n t  r e c o u v e r t e s  

d ’ e x s u d a t .  L e s  e x s u d a t s  s o n t  b l a n c h â t r e s  ;  m a i s  i l  

e x i s t e  s u r  l e  p o u m o n  u n  p o i n t  o u  x x x  p l e u r a l  e s t  

in f i ltr é  d e  s a n g , il e s t  p o s s ib le  q u e  

l ’h é m o r r a g ie  v ie n n e  d e  là .  L e s  p lè v r e s  p a r ié t a le  

e t  v i s c é r a l e ,  s u r t o u t  l a  p r e m iè r e  s o n t  n o t a m m e n t  é p a is s i e s .
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Par l’infection attentive des parois de la cavité, on ne rencontre pas de trabécules mais 

qui permette d’affirmer la tuberculose. Mais si 

au niveau de la limite supérieure de la cavité, on détache l’un et l’autre le feuillet 

pariétal et viscéral de la plèvre, on met à découvert soit sur le feuillet pariétal, soit 

sur le feuillet viscéral une surface hémorragique semée de tubercules 

qui apparaissent alors très nettement sur fond rouge. C’est donc une pleurésie hémorr. Tuberculeuse. Le poumon

Au sommet îlot de sclérose 

tuberculeuse de la grosseur d’une noisette. Au niveau du lobe moyen : 

les 2 feuillets pleuraux sont adhérents épaissis et montretn dans leurs épaisseurs des tubercules nets.À la base – atélectasie.Cœur 310, rien d’anormal.Cavité abdominale :Ascite ; 3 à 4 litres de sérosité citrique.Sur le 

p é r i t o i n e  

p a r i é t a l  e t  v i s c é r a l ,  

f i n e s  g r a n u l a t i o n s  

g r is e s  s e m i-tra n s p a re n te s  

a s s e z  e s p a c é e s . F o i e  :  

845 gr.

P rés e n te  l’a s p ec t ty p iq u e  

d e  la  c ir rh o s e  d e  

L a e n n e c . S u r f a c e  

granuleuse, due 

a u x  î l o t s  h é p a t iq u e s  

faisant 

s a i l l i e .
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À  l a  c o u p e  :  t r a c t u s  
fib re u x  d e  c o u le u r  g r isâ tre  e t 

presque 

translucide. Îlots 

parenchymateux cerclés 
xxx, faisant saillie et de couleur jaune. Voies biliaires : La vésicule moyennement 

distendue est adhérente au colon par toute sa 

face inférieure. Les voies biliaires canal hép. 

et xxx sont xxx ; mais au niveau de l’épiploon 
gastro-hépatique, il existe un épaississement du 

tissu cellulaire, les brilles fibreuses assez 
marquées et c’est au milieu de ce tissu qu’on trouve 

le cholédoque.

Rate 510 g. Grise, et molle. À la 

coupe 

subst. diffluente. Reins 

: Dr 180, 

G 180. Normaux mais ictériques.

Rien d’anormal de l’œsophage, l’estomac ou le xxx

Rien dans le testicule.
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22e leçon27 décembre 1900Réflexions – Le malade est entré à l’H.D. avec les signes d’une pleurésie droite. Il a été ponctionné et le liquide retiré, constitué par une sérosité sanguinolente, a été considéré, comme se rapportant à une pleurésie tuberculeuse. Mais les autres lésions ont passé inaperçus. On a seulement constaté de l’ascite et de l’œdème des membres inférieurs pendant les deniers jours. 

Les lésions du foie et même l’ictère 

n ’o n t  p a s  a t t i r é  l ’a t te n t io n . I l  n ’e s t  p a s  d o u t e u x  c e p e n d a n t  

que l’ictère par rétention très manifeste
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sur les téguments et sur les organes, devait être apparent pendant 

la vie. Si l’on ne s’en est pas aperçu, cela ne peut tenir qu’à un examen fait rapidement par un temps sombre ou même à la lumière.La cirrhose hépatique qui est certainement antérieure à la pleurésie, n’a pas été reconnue, probablement parce que les troubles occasionnés par la pleurésie étaient prédominants 

et assez prononcés pour marquer les autres troubles, l’ascite et l’œdème ayant été considérés comme des troubles ultérieurs consécutifs à la pleurésie.
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C’est ainsi que l’on a quelquefois l’occasion de rencontrer une cirrhose latente, même à un degré très prononcé comme dans ce cas. C’est 
pourquoi le foie doit toujours être particulièrement examiné à ce point de vue chez les alcooliques et surtout chez 

ceux qui peuvent être prédisposés à la tuberculose ou qui ont des manifestations de cette maladie parce 

qu’ils sont plus particulièrement disposés à présenter une cirrhose hépatique.La diminution réelle du volume du foie est difficile à constater, en raison
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d a n s  c e  c a s  le  v o lu m e  a n o r m a l d e  la  r a t e  a u r a it  p r o b a b le m e n t  p u  

ê t r e  c o n s t a t é ,  s ’i l  a v a i t  é t é  r e c h e r c h é ,  m a i s  p o u r  c e l a ,  i l  f a l l a i t  d é j à  a v o i r  

d e s  s o u p ç o n s  s u r  l ’é t a t  d u  fo ie ,  e n  r a is o n  d e  c e  q u ’il  s ’a g ir a it  d ’u n  a lc o o liq u e  

p rob ab lem en t a tte in t d e p leu résie  tu b ercu leu se. O n  a  cru  à  la  p rod u ction  d e  

tro u b le s  c ir c u la to ir e s  d o n n a n t lie u  à  u n  p e u  d ’a s c ite  e t à  d e  l’œ d è m e  d e s  

m em b res  in férieu rs  sou s l’in flu en ce  d e  la  p leu rés ie  q u i s ’a ggra va it 

au  po in t d e déterm in er la  m ort d u  m alade. O r, une p leu résie a igu ë ne

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



détermine jamais à elle seule de pareils phénomènes. 

O n  d o i t  t o u j o u r s ,  e n  d e  t e l l e s  c i r c o n s t a n c e s ,  s o u p ç o n n e r  l ’e x i s t e n c e  

d’autres lésions antérieures, concomitantes ou consécutives. Pour le moins dans le cas de pleurésie tuberculeuse, il s’agit d’autres manifestations de même nature et plutôt de la généralisation sous la forme granulique.C’est précisément ce qui a été constaté sur le péritoine qui 

présentait de très fines granulations miliaires demi-transparentes avec des dilatations vasculaires, mais sans exsudat fibrineux appréciable, c’est-à-dire avec le minimum d’inflammation.SCD Lyon 1
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Déjà récemment nous avons vu une péritonite tuberculeuse à forme ascitique encore plus accusée que celle-ci, passer inaperçue ; il n’est donc pas étonnant qu’il en ait été de même dans ce cas, vu le peu de troubles locaux auxquels cette affection a 

dû donner lieu. C’est l’aggravation rapide de l’état du malade atteint d’une pleurésie tuberculeuse qui aurait pu faire soupçonner la généralisation au péritoine.On sait du reste que la pleurésie tuberculeuse engendre parfois une péricardite ou une péritonite de même nature, et qu’il faut toujours ranger à ces affections dans l’examen du malade.
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Cette dernière affection peut être produite tout simplement par l’extension de l’inflammation de la xxx pleurale à celle du péritoine, comme on le constate si souvent localement au voisinage du diaphragme.Mais, dans ce cas, les phénomènes infl. sont si peu accusés, et les tubercules ont si bien partout les 

mêmes caractères d’une véritable éruption granulique, qu’on peut plutôt penser 

à leur production par suite d’une infection générale, qui rend mieux compte aussi de l’aggravation rapide survenue dans l’état du malade.

5
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La cirrhose hépatique n’est peu être pas non plus étrangère à la localisation de la tuberculose sur le péritoine, c’est-à-dire à la péritonite tuberculeuse ascitique, vu la tendance à la production d’une péritonite ascitique avec cette affection hépatique, et dont la nature a été fixée par l’infection tuberculeuse sous l’influence de laquelle le malade se trouvait. L’œdème des membres inférieurs survenus en même temps ou peu après, comme il arrive avec la cirrhose contribue à rendre 
probable cette interprétation.

V '■ ,
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L’œdème doit provenir, soit des agents infectieux qui font sentir leur action sur les vaisseaux périphériques des parties déclives, soit de l’affaiblissement de l’action du cœur par le fait de l’état cachectique 

ou même aussi de l’action des mêmes agents sur les vaisseaux du cœur et en somme sur le myocarde, peut être même à la fois de ces actions simultanées des agents nocifs. Mais ce sont des phénomènes encore très mal connus et qui doivent être l’objet de nouvelles recherches. En tout cas, la production de lésions tuberculeuses, comme dans ce cas, semble bien prouver qu’il y a autre chose qu’un simple trouble circulatoire tenant à la cirrhose ou à un affaiblissement général pour expliquer l’œdème. Et en
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outre, il est probable que tous les troubles dits inflammatoires produits spontanément, quelle que soit leur nature et leur localisation doivent reconnaître le même mécanisme immédiat de production. C’est ainsi que les reins sont si souvent affectés à la période ultime des maladies, par des lésions inflammatoires, alors que se produisent simultanément des œdèmes que l’on peut attribuer aussi à des lésions périphériques équivalentes.On peut se demander pourquoi la pleurésie tuberculeuse qui est ordinairement séreuse ou séro-fibrineuse a été, dans ce cas, hémorragique.
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Il est d’abord à remarquer que la présence du sang dans le liquide exsudé coïncide toujours avec la production d’un exsudat fibrineux abondant s’organisant une néo-membrane avec de nouveaux vaisseaux nombreux et volumineux 

qui sont très friables et laissent facilement écouler du sang, lequel infiltre en exsudats et se xxx au liquide contenu dans la cavité pleurale cloisonnée en diverses cavités isolées ou communicantes. Il y a aussi beaucoup de 

tubercules. On ne peut pas attribuer à cela la production des exsudats fibrineux abondants, parce que les tubercules sont surtout prédominants là où ils se trouvent entre les plèvres accolées où il y a le moins de néo-membranes et que ces dernières 

sont au contraire très abondantes dans la cavité remplie de liquide qui sépare
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les deux plèvres et où les tubercules paraissent être le moins manifestes. Il y a, en somme 

une production intensive d’exsudats et en même temps de formations tuberculeuses, qui doit être en rapport avec un accroissement des phénomènes 

circulatoires dus, soit à une action exagérée du cœur, soit à un obstacle à la circulation veineuse. Le cœur ne présentant pas 

d’hypertrophie notable, mais tous les organes 

étant plus ou moins congestionnés ; il est vraisemblable que c’est à cette circonstance qu’on peut rapporter les phénomènes inflammatoires intenses et hémorragiques de la pleurésie, et que la cirrhose hépatique antérieure doit en être considérée comme la cause probable.
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Il 

est vrai qu’il reste une grosse inconnue ; c’est la cause de production de la pleurésie tuberculeuse et des conditions dans lesquelles l’infection et sa localisation se sont produites. Il en est ainsi, 

du reste, pour la plupart des pleurésies tuberculeuses. Il n’existe que des hypothèses sur le mode de pénétration des bacilles au niveau des plèvres et le mécanisme de production des phénomènes inflammatoires. En tout cas, nous n’avons trouvé aucun foyer ancien de tuberculose.Nous avons seulement constaté au sommet du poumon droit des productions scléreuses mais anciennes qui devaient vraisemblablement se rapporter à 

des lésions tuberculeuses antérieures guéries. C’est pourquoi
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le  m a la d e  é ta it 

p a r t i c u l i è r e m e n t  d i s p o s é  à  c o n t r a c t e r  u n e  

c i r r h o s e  h é p a t iq u e  s o u s  l ’in f lu e n c e  d e  

l’éthylène qui 

semble toujours si aigu que sur des sujets ayant des poussées infectieuses du côté du foie, de natures diverses, mais surtout de nature tuberculeuse avec ou sans tubercules.L’examen histologique permettra de se rendre compte s’il y avait ou non des tubercules dans le foie. En tout cas, on n’en apercevait pas à l’œil nu. On constatait seulement une sclérose intense sous l’aspect d’un tissu grisâtre et dense au sein duquel faisaient saillir des nodules

> ^  . X V  '  ,
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de substance hépatique teinte en jaune doré par suite de la rétention biliaire. En raison 

de cette rétention de la bile, les voies biliaires ont été examinées avec soin.Et d’abord on a trouvé la vésicule biliaire volumineuse, distendue par une bile noirâtre, qui était adhérente sur toute son étendue au colon transverse. Le grand épiploon adhérait aussi à la face inférieure 
d u  f o i e .  E n  o u t r e ,  

les voies b ilia ires 

se 

trouvaient au sein d’un tissu 

c e l l u l o - a d i p e u x  q u i ,  a u  l i e u  d ’ ê t r e  l â c h e ,  é t a i t  

a u  c o n t r a ir e  p lu s  o u  m o in s  d e n s e ,  e n s e r r a n t
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le s  c a n a u x  b ilia ir e s  e t le s  re lia n t a u x  p a r t ie s  

v o is in e s  p a r  d e s  a d h é r e n c e s  p a r a is s a n t  p lu s  o u  

m o i n s  a n c i e n n e s  e t  é t a n t  l a  p r e u v e  m a n i f e s t e  

d e  p h é n o m è n e s  in fla m m a to ir e s  lo c a lis é s  

à ce niveau, probablement 

en  ra p p o rt a v e c  l’in fla m m a tio n  d u  fo ie  d ep u is  
u n  t e m p s  p lu s  o u  m o in s  é lo ig n é . L ’in t e s t in  é t a n t  

o u v e r t  e t  l e s  v o i e s  b i l i a i r e s  é t a n t  e n c o r e  

in t a c t e s ,  o n  a  p u  v o i r  l a  b i l e  s o u r d e  a u  n iv e a u  

d e  l ’ a m p o u l e  d e  V a t e r  s o u s  l ’ i n f l u e n c e  

d ’u n e  p r e s s i o n  e x e r c é e  s u r  l a  v é s i c u l e  e t  l e s  v o i e s  

b i l i a i r e s  ;  c e  q u i  d é m o n t r a i t  l ’a b s e n c e  d ’o b s t a c l e  

a b s o l u  à  l ’ é c o u l e m e n t  d e  l a  b i l e  s u r  l e  

t r a j e t  d e s  c a n a u x  ;  c e  q u i  a  é t é  a u s s i
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confirmé par l’ouverture du canal cholédoque permettant le passage d’une sourde 

peut être avec un peu de difficulté du côté de l’ampoule et avec beaucoup de facilité du côté du canal 

hépatique complètement libre. La pression sur la vésicule faisait sourde 

facilement la bile à l’extrémité du canal cystique. Quand bien même on n’a pas trouvé d’obstacle bien 

manifeste 

à l’écoulement de la bile, il y a lieu d’admettre cependant que la rétention biliaire 

doit être attribuée à l’inflammation du péritoine et du tissu conjonctif lâche au voisinage des voies biliaires ; car l’on sait d’une part que la cirrhose ne produit pas habituellement cette rétention qui doit toujours être rapportée
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à  q u e lq u e  a u tr e  c ir c o n s ta n c e , e t  d ’a u t r e  p a r t  q u e  le s  in fla m m a t io n s  s e  p r o d u is e n t  

à  la  p é rip h érie  d es  ca n a u x  m em b ra n eu x , m u scu la ires , on t b ien  

vite atteint les muscles et même toute l’épaisseur de la paroi pour peu qu’elle soit intense. Il en résulte un certain degré de xxx qui, à un moment donné, peut être la cause des phénomènes de rétention.On peut objecter, il est vrai, que cette inflammation paraissait aussi et que l’ictère était récent. Mais on peut parfaitement admettre que la xxx du cholédoque a été en augmentant jusqu’au point de produire la 

r é t e n t io n  e t  p lu t ô t  lo r s q u e  le s  p h é n o m è n e s  

généraux d ’affaiblissem ent sont 

v e n u s  s ’ a j o u t e r  à  

l ’ a f f a i b l i s s e m e n t  l o c a l .

, ^ V /
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Autopsie 

du 22 février 1907 Rivoir Marie âgée de 50 ans. xxx de 2e femmes n° 

96Service de M. Roque Diagnostic clinique : Alcoolisme Gros foie – ascite – (évolution 

rapide 9 mois).Mort avec de symptômes cérébraux.Résumé de l’autopsieCirrhose du foie non atrophique (1950).Grosse rate 340.Athérome aortique léger.Tuberculose pulmonaire cicatricielle d’un sommet.On n’ascite pas à l’ouverture du cadavre, on ne voit que le viscère.Cavité abdominaleFoie 1950, est un peu plus gros que normalement et 

aussi plus dense, plus 

l o u r d .  S u r f a c e  

granuleuse assez régulière 

e t  

p l u t ô t  a v e c  a u g m e n t a t i o n  

de volume. Aspect clouté manifeste 

; les parties saillantes sont 

plus blanchâtres, quelques 

u n e s  m ê m e  j a u n â t r e s ,  t a n d i s  

q u e  l e  f o n d  e s t  r o s e . À  

l a  c o u p e ,  c i r r h o s e  t r è s  a c c e n t u é e  

a v e c  a s p e c t  c o r r e s p o n d a n t  

à  c e lle  d e  la  su rfa ce  x x x , tra ces  

f i b r e u s e s  é p a i s s i e s  x x x
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s x x  l e s  î l o t s  d e  x x x  h é p a t i q u e .  L e s  x x x  

f i b r e u x  n e  s o n t  p a s  c o n s t i t u é e s ,  u n  t i s s u  

b la n c  e t  n o ir  ; m a is  x x x  u n  t is su  

d ’apparence un peu grisâtre, 

t r a n s lu c id e  e t  u n  p e u  v a s c u la i r e . R a t e  

340 , assez  ferm e. R e in s  

dr. 215, g . 180. A p p aren ce  

normale, capsule 

se décortique bien. Intestin 

non rétracté Cavité thoracique P ou m on  

d r . 7 2 0 , g . 5 5 0 . U n  d e s  p o u m o n s  p r é s e n t e  

au  so m m et un  n o d u le  

tu b e rc u le u x  trè s  an g u la ire  a u s s i 

cicatriciel à 

la périphérie. C œ u r 4 0 0 , e s t 

u n  p e u  h y p e r t r o p h i é ,  u n  p e u  d e  s u r c h a r g e  

ad ipeuse. A th é ro m e  a o rt iq u e A s s e z  

a c c e n t u é  a u  d e s s u s  d e  l ’ o r i f i c e ,  v a l v u l e  u n  

p e u  é p a i s s i e ,  à  l a  c o u l e u r  d e  x x x  e t  s u r  l a  

c o r o n a i r e  a n t é r i e u r e  à  2  c e n t .  d e  s o n  o r i f i c e .
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R iv o i r e  F r a n ç o is e  5 0  a n s ,  m é n a g è r e .  E n t r é e  2 e  f e m m e s  

(M . R oq u e) le  1 6  jan vier 1 9 0 1 . D ia g . C lin iq u e  –  G ro s  

foie – Ascite – Autopsie – Cirrhose hépatique.

A. H . Père m ort 52 ans M ère m orte 48  

a n s ,  r e f r o id i s s e m e n t . A .  P .  E n f a n c e  c h é t i v e . À  1 2  a n s  

rég lée  rég u liè rem en t ju sq u ’à  4 6  a n s . M é n o p a u s e  d iffic ile  –  

hémorragies, on lui dit à la charité qu’elle a 

1  f i b r o m e ,  p l u s  d ’h é m o r r a g i e  d e p u i s  4 6  a n s . M a r i é e  

p a s  d ’e n fa n t . 1  fa u s s e  c o u c h e  à  3  m o is  u n  p e u  é th y liq u e .

I l  y  a  3  a n s  t r o u b l e s  g a s t r i q u e s  q u i  p e r s i s t e n t . D e p u i s  5  à  

6  a n s  u n  p e u  d ’œ d è m e  d e s  ja m b e s  q u a n d  e lle  e s t  fa t ig u é e .

Il y  a  1  an  e lle  fa it 1  ch u te  à  laqu elle  e lle  a ttrib u e son  

affection . D epuis elle sou ffre du  ventre qu i a grossi peu  à 

peu. Depuis 1 mois, œdème des 

jambes qui est énorme maintenant.

P a s  d e  s ig n e s  d e  x x x . T e in t e  s u b i  x x x  d e s  x x x 2 6 / 1  É t a t  

s ’a g g r a v e , a s c it e  e t  œ d è m e  x x x 2 8 / 1  U r in e s  fa it  x x x  

d ’a lbu m in e par acide xxx m ais rien  pou r la  chaleu r, 

p a s  d ’a lb u m in e . P o n c t io n s  d e  5  l i t r e s  :  l iq u id e  ja u n e  

ve rd â tre . F o ie  x x x  fa u s s e s  c o t e s  d e  3  t r a v e r s  d e  d o ig t s  x x x  –  p a s  d e  

glycosurie – pas xxx Malade meurt sans nouveaux 

s y m p tô m e s . L é g e r  s o u f f le  d ia s t o l iq u e  a v e c  fo y e r  a o r t iq u e . SCD Lyon 1
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28e leçon (suite) 18 février 1905 Autopsie du 17 février 1905 Gros foie scléreux (sclérose diffuse) Femme de 32 ans. Service de M. Lépine.

Renseignements cliniques Alcoolique Dans un premier séjour (novembre 1904), elle se plaignait 

surtout de douleurs dans les membres inférieurs, 

douleurs que l’on attribue à de la névrite. On constatait en outre un gros foie, une grosse rate, un peu d’ascite. Pas d’albumine. En janvier 1905, 

l’ascite a augmenté ; circulation collatérale nette, subictère. Ponction de 6 litres 500 le 1er février. Depuis cette époque, température oscillant de 

37.5 à 38.5, délire fréquent. Eschares. Autopsie Abdomen Ascite abondante avec traces d’inflammation 

chronique : péritoine épaissi 

et partout blanchâtre. Dans
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le liquide ascitique nombreux flocons fibrineux. Pas d’adhérences vésiculaires ; le grand 

épiploon est épaissi et rétracté contre le colon sauf en un point où il s’étire jusqu’à l’anneau crural droit au niveau duquel il est adhérent. Cet 

anneau n’est pas dilaté mais la pression du doigt le distend e manière 

sensible. Le cæcum est repli complètement contre la portion droite du colon transverse, un peu en arrière d’elle, et fixé dans cette position haute.

Foie volumineux 1820 gr., à bord peu émincé ; surface très légèrement chagrinée, lisse, sans adhérence, décolorée. À 

la coupe, il est dure : la surface de section est jaunâtre clair, homogène.

Vésicule grosse, 

à parois un peu épaissies, sans adhérences. Reins 150 et 135 gr. Capsule légèrement adhérente avec surface très finement granuleuse. Rate 155 gr.

Thorax Épanchement 

léger des deux côtés. Rien autre aux 

poumons qu’un peu d’atélectasie des 

deux bases. Cœur extrêmement 

petit sans lésions (170 gr.)
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Aucune lésion macroscopique de la nivelle ni de l’encéphale.
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Leçon (suite)

N ovem b re  1 9 0 7 A u to p s ie  fa ite  p a r  le  s e rv ic e  d e  

M . C o u r m o n t  le  2 2  n o v e m b r e  1 9 0 7 . A d é n o m e  d u  

fo ie  a v e c  c ir r h o s e H o m m e  d e  4 3  a n s .  M o r t  a v e c  

d e  l ’i c t è r e  g r a v e .  A n c ie n  c o lo n ia l  a y a n t  e u  la  

d y s e n t e r i e ,  e t  p r é s e n t a i t  a c t u e l l e m e n t  u n e  

d ia r r h é e  p e r s is t a n t e .  O n  p e n s e  à  u n  a b c è s  

du foie, et le malade 
meurt la veille du 

jour où il devait être opéré. Autopsie R ate u n  

p e u  g r o s s e  2 2 0 . F o i e  :  3  t p s  8 0 0 .  É n o r m e .  

A p p a r a ît  c o u v e r t  d e  s a illie s  m a m e lo n n é e s , 

ir ré g u liè re s  d e  v o lu m e  v a ria b le  (p o is , n o is e tte ).

À  la  cou p e, en tre les  tra vées d e 

s c lé r o s e , o n  v o it  d e s  s a illie s  d u  p a r e n c h y m e  q u i 

so it rosées et b ru n âtres su r certa in s poin ts, m ais
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qui, sur d’autres, présentent une coloration jaune d’or très accentuée, et sont formés du tissu ramolli. Examen histologique : 

service des hôpitaux. Cet examen montre une fois remplie des travées scléreuses de volume variable et plus ou moins irrégulières, 

entre lesquelles on voit des amas cellulaires qui, sur certains points, offrent encore l’aspect trabéculaire tandis 

que sur d’autres points, les cellules sont en amas irréguliers méta-typiques indiquant, par conséquent, la nature maligne 
du néoplasme. À remarquer le volume peu augmenté rate malgré la cirrhose, en raison sans doute de 

la coexistence du néoplasme. Ce n’est pas le néoplasme qui occasionne la cirrhose, parce 

que les néoplasmes peuvent donner lieu à des altérations inflammatoires locales, mais sont généralisées à tout l’organe.

SCD Lyon 1



Il y a, au contraire, toutes probabilités pour que le néoplasme se soit développé chez un cirrhotique, aucun alcoolique, comme presque tous les coloniaux, plutôt à l’occasion de la production d’une cirrhose et que le processus cirrhotique généralise à tout le foie ait contribué à engendrer le processus néoplasique 

généralisé de la même manière, et se manifestant alors par ces productions cellulaires typiques et méta-typiques, sous la forme de nodules nombreux qui offrent la coloration rosée jaunâtre d’abord, puis jaune d’or, tout à fait caractéristique de cette lésion.Les renseignements manquent dans ce 

cas pour savoir quelle a été la durée de cette maladie ; mais d’après un fait que nous avons précédemment observé, nous savons 

qu’elle peut être de plus d’un an et 

peut être de deux ans, contrairement à ce qu’on observe avec les autres néoplasmes du foie qi évoluent en quelques mois ou quelques semaines.

tf-̂ '̂ ^4.4...4~-4^ P  ‘ '<^*-*<C lii# ,_J l»..^
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Dans le cas auquel nous faisons xxx, on avait fait une laparotomie pour chercher si une intervention opératoire pourrait être utile (le diagnostic étant resté incertain chez 

un homme présentant déjà de xxx et en constatant les lésions du foie, on s’était seulement empressé de refermer 

l’abdomen. Or, le malade avait désenflé et s’était 

ensuite trouvé assez bien pour reprendre occupations. Ce n’est qu’un an après cette intervention qu’il est venu mourir à l’Hôpital avec les mêmes lésions 

du foie précédemment xxx et seulement augmentées. Dans ce dernier cas, on allait cru intervenir en pensant naturellement à la possibilité d’un abcès hépatique chez 

un homme ayant eu précédemment et pendant xxx de la dysenterie aux colonies. 

Seulement ici xxx était beaucoup plus grave, parce que la maladie était plus avancée et qu’il était survenu en ictère près l’allure d’un ictère grave.
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6e leçon (suite)8 novembre 1899Tuberculose pulmonaire, cirrhose du foie avec ascite, prise pour une péritonite tuberculeuse à forme ascitique.Arrive de Rasmussen dans les cavernes pulmonaires ?H. 50 ans, service de M. Lépine, entré déjà dans le 

service il y a deux ans pour sa tuberculose pulmonaire, a présenté cette dernière fois de l’ascite que l’on a attribuée à une péritonite tuberculeuse et qu’on a ponctionnée.Autopsie le 18 novembre 1899. Les poumons sont assez volumineux, surtout le poumon droit.Le sommet du poumon gauche est cependant notablement déprimé et le siège manifeste d’une grande caverne. Après l’incision, on voit que celle-ci occupe tout le sommet et la partie postérieure du
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lobe supérieur ; que des 

parois sont très irrégulières et présentent quelques petites saillies blanchâtres du volume d’un petit pois, ressemblant à des anévrysmes de Rasmussen et qui seront ultérieurement examinés au point de vue histologique.Il existe encore une 

petite caverne à la partie postérieure de lobe inférieur, qui n’est séparée de la précédente 

que par les plèvres interlobaires épaissies, mais perforées de telle sorte que cette caverne communique assez largement avec la grande caverne supérieure. La petite caverne a aussi des parois inégales avec des portions blanchâtres teintes de sang, car à l’ouverture, elle contenait un 

caillot cruorique 

qui la remplissait, le malade ayant eu plusieurs hémoptysies dont une immédiatement avant sa mort.
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Le reste du lobe inférieur est congestionné et le siège de fines granulations récentes diminuées une assez grande abondance.Le poumon droit congestionné présente seulement de fines granulations semblables aux précédentes répandues dans le lobe moyen seulement.Les parties superficielles des deux poumons et notamment du poumon droit sont emphysémateuses.Multiples adhérences pleurales régulièrement placées et très prononcées seulement au sommet gauche qui était 

la 

seule région anciennement altérée.Cœur diminué de volume, sans altération manifeste, pesant 240 gr.L’abdomen renferme beaucoup de liquide séreux louche au milieu duquel se trouve les anses intestinales non adhérentes
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et d’apparence normale. Cependant, on voit sur le mésentère une teinte blanchâtre irrégulière et sur un point une véritable tache nacrée étoilée, indice de lésions péritonéales inflammatoires chroniques, dont le point de départ est évidemment le foie atteint de cirrhose.Cet organe est diminué de volume et augmenté de consistance, de coloration un peu saumâtre ou grisâtre avec de nombreuses taches blanchâtres ou jaunâtres légèrement saillantes. Les granulations jaunâtres formées de plusieurs lobules agglomérés et xxx dans du tissu fibreux apparaissent encore bien mieux sur les coupes où elles sont plus nombreuses et avec prédominance sur le lobe gauche.La capsule de Glénon est épaissie, adhérent par quelques points au diaphragme et aux xxx intestinales.Poids du foie 1300 gr, des reins d’apparence normale 145 et 150, de la rate 230 gr cette dernière a sa capsule épaissie et en a de partie d’aspect cartilaginiforme.
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R é f l e x i o n s .  L e  d i a g n o s t i c  e n t r e  l a  c i r r h o s e  

h é p a t i q u e  a v e c  a s c i t e  e t  l a  p é r i t o n i t e  

tuberculeuse ascitique coïncidant a v e c  u n e  t u b e r c u l o s e  p u l m o n a i r e  p e u t  

être très difficile dans 

c e r t a i n s  c a s  e x c e p t i o n n e l s  o ù  l ’o n  n e  
peut se rendre compte exactement du volume du foie et de la rate, où les dilatations veineuses superficielles font défaut, où l’on ne peut pas apprécier la situation des anses intestinales, en raison de la quantité du liquide ascitique ; mais cela a lieu plutôt chez des sujets jeunes ou chez des femmes. 

En effet si la péritonite ascitique n’est pas très rare chez les adolescents, elle devient de plus en plus exceptionnelle à mesure que les sujets avancent en âge ; tandis que la cirrhose hépatique tout à fait exceptionnelle chez les jeunes gens est très fréquemment rencontrée dans l’âge adulte. C’est ainsi que dans ce cas le diagnostic de cirrhose offrait toutes probabilités,
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puisqu’il s’agissait d’un homme de 50 ans qui, l’avoua-t-il ou non, avait l’habitude des boissons alcooliques. En effet, si des phénomènes inflammatoires peuvent être constatés dans le foie à la suite de la plupart des maladies infectieuses ; ce n’est qu’à la suite de l’usage habituel de l’alcool qu’on abusive la cirrhose de Laënnec avec tout son cortège symptomatique. Mais il n’est souvent pas nécessaire de beaucoup d’alcool pour déterminer les lésions, notamment chez les enfants et les femmes et d’une manière générale chez les sujets sous la dépendance d’une maladie infectieuse et particulièrement de la tuberculose qui de toutes les maladies y prédispose le plus.
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Rien n’est fréquent, en effet, comme d’observer la cirrhose hépatique chez des malades atteints de tuberculose en évolution, ou xxx même seulement chez des sujets ayant des antécédents héréditaires de tuberculose.Les granulations très prononcées observées sur le foie doivent être attribuées à ce que les lobules hépatiques isolés ou agglomérés, enserrés par les bandes fibreuses, ont des 

cellules surchargées de gouttelettes graisseuses qui augmentent leur volume et en augmentant plus ou moins les dimensions des lobules les rendent saillants à la surface de l’organe et surtout sur les coupes.À remarquer aussi les lésions de péritonite chronique anciennes qui existent dans toute cirrhose hépatique avec ascite, s’accompagnant parfois de poussées scléreuses aiguës, notamment à la suite des ponctions, probablement faites dans de mauvaises conditions, et qui peuvent alors déterminer la mort des 

malades.
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3e leçon (suite)11 novembre 1905Autopsie du 10 novembre 1905Cirrhose avec disparition très marquée de l’élément glandulairePéritonite chroniqueFemme de 61 ans. Service de M. MouissetEntrée dans le service avec des 

signes classiques de cirrhose alcoolique. Ascite plusieurs 

fois ponctionnée. 

Œdème des membres inférieurs et de l’abdomen.AutopsieAbdomenPéritonite chronique très marquée ; tout le péritoine est blanc, levé ; la masse de l’intestin grêle est agglomérée en un paquet par des 
adhérences lamelleuses anciennes. Capsule du foie épaissie, blanchâtre. Périsplénite.Beaucoup de liquide citrin tenant en suspension 

quelques amas fibrineux, il existe de même quelques exsudats fibrineux en plaques, déposé sur les parois.Foie 1300 gr. ; surface peu déformée et 

lisse, non granuleuse. À la 
coupe, dureté considérable ; la surface de section montre un fond de tissu scléreux jaune gris sur lequel se détachent en points jaunes les débris de parenchyme
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glandulaire assez disséminés.Rate grosse, très ferme, xxx de travées fibreuses fines 390 gr.Reins plutôt gros sans lésions appréciables. 140 et 150 gr.ThoraxPoumons 760 (dr.) et 420 

g.Cœur 330 gr.
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3e leçon (suite)11 novembre 1905Cirrhose hépatique avec péritonite chroniqueFemme de 61 ans, service de M. Mouisset.Cirrhose de cause éthylique.Ascite ponctionnée plusieurs fois.Autopsie le 10 novembre 1905.Cirrhose interne ayant transformée le foie en une substance d’aspect fibroïde, très dense 

et atrophiée où l’on n’aperçoit que des petites saillies jaunâtres correspondant à la substance glandulaire raréfiée.C’est la forme la plus grave et qui ne peut pas même être améliorée en raison de l’intensité de la 

sclérose et de la destruction de la plus grande partie du tissu glandulaire. Hypertrophie classique de la rate.Péritonite chronique très prononcée dans ce cas, mais qui est la règle, quoiqu’elle ne soit pas 

habituellement aussi manifeste.
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28e leçon (suite)

18 février 1905Autopsie de 18 février 1905Foie clouté assez volumineux avec ictère.Femme de 37 ans. Service de M. Pic.Alcoolisme manifeste.Jaunisse 

dite émotive vers l’âge de 18 ans. Une autre jaunisse il y a 1 an. La première aurait durée 6 semaines, la dernière 1 mois environ.En outre, il y a 7 ans elle fut soignée à l’hôpital pour des vomissements de 

sang assez abondants. Depuis cette époque, elle a assez fréquemment des vomissements alimentaires ou glaireuses et même quelquefois hémorragique ; quelques épistaxis.Ictère réapparu depuis 6-7 semaines, de plus en plus prononcé, puis 

presque depuis cette époque œdème des membres inférieurs et augmentation de volume du ventre.La malade entra à l’hôpital dans un état xxx et succomba dans le coma 2 jours après. Ascite. Pas de circul. Collatérale. Foie impossible à percevoir 

sous les fausses côtes à cause de l’ascite. La matité rencontre en haut 

j. au 5e espace.Pas d’albumine ni de sucre dans les urines. Réaction de Gnulin.
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À l’autopsie, on trouva un liquide ascitique abondant ; le foie était augmenté de volume, 

les bords mousses, arrondis. Pas d’adhérence. À la surface granulations 

assez nombreuses 

et irrégulières avec teinte vert assez sombre. La coupe montre un tissu dur, avec le même aspect 

que la surface : grosses granulations irrégulières encerclées de bandes fibreuses annulaires 

très abondantes. Teinte ictérique marquée. Pas de calculs dans la 

vésicule ni d’obstruction des voies biliaires. Rien de bien remarquable aux autres 

organes sauf le volume un peu augmenté des reins et assez considérable de la rate. 

Cœur petit. Poids des organes : Foie 

1670 Reins 160 et 150 Rate 300 Cœur 280 Poumon : 700 et 500
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Cirrhose hépatique Chez un enfant de 13 ans avec 

hypertrophie considérable de la rate xxx de 10 à 20 ans – 1 de 20 

à 30 ans – 2 de 30 à 50 ans – 12 de 50 à 70 ans – 20 F de 80 ans 

– 1Chauppard – Förster H. 24 – F. 7 de 1 à 20 ans 

– 1 de 30 à 40 ans – 4 de 40 à 50 ans – 10 de 50 à 60 ans – 6

de 60 à 70 ans – 4 de 70 à 80 ans – 1 Cas de Barlow à Londres relatif à un 

xxx à qui l’on donnait dès l’âge de 6 mois, 2 cuillérées à xxx faite par jour et de 9 mois une petite 

cuillérée de xxx ; il mourait à 18 mois cirrhotique (Chauppard). La cirrhose infantile n’est dit-on pas très rare, mais cela n’est vrai qu’en y faisant rentrer 

les cirrhoses des infections aiguës (Laure, Honorat, Bélerad (th. de Lyon 1886) sur 51 cas de cirrhoses infantiles, on trouve 7 dus à l’abcès de l’élaboration.

Sur 65 cas de cirrhose 

infantile ramenés 

par Valérie Howard, il y a 16 pour 100 de C. alcoolique ; la syphilis et la tuberculose y figurent 11 p. 100. Les autres cas 

relèvaient de la péritonite chronique, de la diathèse fibroïde 

et surtout des infections aiguës (fièvre typhoïde, rougeole, scarlatine) ou peut-être des intoxications xxx (Chauffard, traité de médecin 1892).
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D’après nos obs. la cirrhose s’observe principalement de 40 à 60 ans. Les cas observés au dessous sont assez rares xxx observés au dessus le sont moins.Nous n’entendons parler que la cirrhose alcoolique comprenant vraisemblablement 

cirrhose biliaire et sa disposition de la cirrhose de Laennec dont on fait facilement le diagnostic à l’œil nu.Si l’on faisait rentrer dans la statistique toutes les 

cirrhoses au plus léger degré qu’on 

ne peut constater avec certitude qu’au microscope ; on trouverait xxx et même probablement que ce sont les xxx qui sont le plus souvent affectés. Chez xxx de foie est plus facilement affecté que chez la xxx ou le vieillard.Aussi chez 

eux l’alcool produira-t-il vite et à moindre dose les lésions cirrhotiques.Il faut étendre cette considération aux personnes peu âgées et aux femmes et peut être aux personnes dites lymphatiques, d’une faible xxx ce qu’il y a de certain c’est que la production de la cirrhose n’est pas en rapport avec la quantité xxx et dépend plutôt des conditions du sujet.SCD Lyon 1



Cirrhose (suite) Chez un enfant de 13 ans avec hypertrophie considérable de la rate. La rate d’après M. 

Chauffard pesait de 50 à 1200 gr. Or bien qu’il existe en général de l’hypertrophie de la rate les poids de 500 à 600 gr sont déjà rares et ceux de 1200 tout à 

fait exceptionnels. Freriche dit que les anciens avaient déjà remarqué l’augmentation de volume de la rate dans les maladies du foie. Bright, Smith, Oppolzer et Bauberger la regardent comme un phénomène accompagnant 

presque immanquablement la cirrhose, Andral xxx, ils n’ont pu la constater habituellement. Oppolzer compte seulement 4 sur 26 et Bauberger 2 sur 34 où la tuméfaction de la rate faisait défaut. Ce dernier 

auteur pense que le gonflement splénique manque dans les cas seulement 

où il existe des obstacles mécaniques, le xxx ou bien un épaississement de la capsule. Freriche sur 36 ans a trouvé la rate 18 fois plus grosse que d’habitude. Les auteurs ne 

doivent pas s’il s’agit de faite constatés on dit du malade où à l’autopsie, ce qui peut bien changer le résultat des statistiques, l’hypertrophie pouvant bien échapper à l’examen du malade pour diverses causes.
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D’une manière générale, on trouve la rate plus ou moins augmentée de volume et xxx le plus souvent entre 3 et 400 grs, il y a sur l’importance de l’augmentation de volume de la rate bien constatée.Dans 

quelques cas, elle n’est pas augmentée, on est diminuée (chez les cachectiques et les xxx 

et dernier élément, nous 

l’avons trouvé chez une femme xxx et chez xxx de même chez deux autres phtisiques. Par contre, elle a plus de tendance à volumineuse chez les personnes plus jeunes, par conséquent chez les 

enfants dont le tissu lymphoïde à beaucoup de tendance à augmenter de 

volume. On sait que chez eux, la rate prend les proportions souvent considérables non seulement l’impaludisme, 

mais dans beaucoup circonstances où reproduit une infection de la cause connue ou inconnue (xxx splénomégalie dite essentielle). Il ne forme pas être étonné de lui 

voir prendre un volume assez considérable dans la cirrhose au point en erreur par le diagnostic. Dernièrement femme de 34 ans avec rate xxx et aussi sous la dépendance d’une 

cirrhose.Conclusion. Dans les cas de grosse rate sous lésion recherchée toujours s’il n’existe pas de cirrhose à défaut des causes d’infection.
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Cirrhoses pigmentaires
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Cirrhose hépatique pigmentaireF. 49 ans, service de M. Lépine.Autopsie le 8 février 1896.Œdème des membres inférieurs avec une dizaine de litres de sérosité dans la cavité abdominale. Péritoine blanchâtre et manifestement le siège d’une inflammation chronique.Foie 

diminué considérablement de volume, de coloration jaune roussâtre à surface irrégulièrement 

granuleuse, présentant aussi une induration ligneuse, avec épaississement de la capsule.Sur les coupes, tissu de même coloration roussâtre très sclérosée.Les lésions portent sur toutes les portions de l’organe qui est entièrement rétracté. Il ne pèse que 730 gr. malgré son augmentation de densité.

I
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Il ne présente pas la moindre trace de pigment noir, et son aspect est aussi bien que celui des coupes formées en contracte frappant avec l’aspect du foie cirrhotique pigmentaire présenté en même temps pour la leçon du 8 février.Rate augmentée de volume 2 xxxLes reins sont plutôt un peu diminués 

de volume. Leur substance est rouge blanchâtre, un peu xxx et la capsule épaissie adhère sur certains points de la surface sont 

comme éraillées lorsqu’on enlève la capsule. Chaque rein pèse 160 gr.Cœur petit sans lésion appréciable.Rien de particulier du côté des poumons en partie atélectasiée 

par du liquide xxx dans les plèvres. Dans 

l’estomac liquide 

roussâtre avec suppression sanguine dans la plus grande étendue de la muqueuse et dilatation des veines de l’œsophage. SCD Lyon 1



ChauffardCirrhose pigmentaire du diabète« Hanot et Chauffard avaient admis que, sous l’influence combinée de l’hyperglycémie, de sa lésion préalable déterminante, et de l’insuffisance circulatoire, créée par l’endartérite diabétique, la cellule hépatique subissait un trouble évolutif dans sa fonction chromatogénique, et devenait le siège 

d’une hypergénèse pigmentaire. C’était dans le foie, d’après ces auteurs, que naissait le pigment pathologique ; c’était du foie qu’il partait pour diffuser par voie embolique, dans l’organisme entier. »Objection de Letulle « L’hypergénèse pigmentaire, 

c’est-à-dire la fonction chromatogène exagérée de la cellule hépatique est bien difficile à admettre, puisque la cellule semble s’atrophier et mourir en même temps qu’elle s’encombre de pigments : dégénérescence, 
régression 

pigmentaire, si l’on veut, mais non hypergénèse. »M. Chauffard convient qu’il eut mieux valu dire dysgénèse pigmentaire.
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xxx d’après Letulle : si le pigment xxx se forme dans le foie, ce n’est pas en tant que lésion spécifique de cet organe, c’est au même titre que dans 

le cœur ou dans d’autres tissus, en tant que 

dégénérescence pigmentaire de l’hémoglobine sous l’influence primordiale de l’hypxxx l’hémoglobine subit, dans tous xxx de 

production ou d’emmagasinement cette évolution anormale vers le pigment noir, le foie ne se pigmentait 

lui-même que pour son xxx mais ne méritant pas le rôle prépondérant que lui assignait la théorie de Hanot et Chauffard. D’autre part, le pigment, dirent 

Broult et Galliard, « n’apparaît pas comme un produit fabriqué par la cellule 

hépatique, mais comme une substance s’y trouve déposé et retenue. Le pigment sanguin fourni quotidiennement à la cellule hépatique
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est altéré, et ne peut être utilisé par elle ; la transformation en chromagène biliaire ne s’effectue pas et il y a rétention 

du produit. »« Mais alors, ajoute M. Chauffard, où se fait cette transformation de l’hémoglobine en pigment noir, si ce n’est pas la cellule hépatique qui l’effectue ? Dans le sang circulant ? C’est justement ce qui reste entièrement à démontrer et n’est pour le moment que pour hypothèse, peu vraisemblable même, puisque la mélanodermie fait souvent défaut, alors qu’elle devrait être la conséquence obligée de la Mélanésie. »Pour M. Moné « les granulations pigmentaires dont l’agrégat constitue les blocs bruns ou noirs ne procèdent sans doute pas d’une dysgénèse de la cellule hépatique, mais qu’elle se forme dans les vaisseaux aux dépens de l’hémoglobine altéré ou dissoute. Nous sommes ainsi conduits à admettre la formation et le dépôt primitif de ce pigment pathologique 

dans tous les points de l’économie ou l’hémoglobine dissoute peut se trouver extravaire (Kiern), mais principalement dans les milieux considérées comme les foyers de production, d’emmagasinement 

ou de transformation de l’hémoglobine (sang, foie, muscles, etc.)
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M. Moné incline à penser que « dans ces xxx, la coexistence 

de la Mélanésie et de l’hyperglycémie 

contribuent pour une très grande part à la production de cette cirrhose, qui pourrait être souvent effet au lieu d’être xxx.M. Pierre MarieM.M. Brandt et Gaillard disent : nous pensons que la cirrhose est primitive et que la dégénérescence pigmentaire est secondaire. La pigmentation du foie est sous la dépendance de la cirrhose sous laquelle cette dégénérescence n’existait pas.Composition ferrugineuse du pigment constaté par M.M. Gilbert, Gonzalez, Hernandez, Pierre Marie, Lapicoque.Le fer ne peut provenir que de l’hémoglobine sous 

l’influence d’une altération spéciale de la substance, il se dépose dans les organes.Filiation pathologique : « dissolution de l’hémoglobine du sang sous l’influence d’une cause générale primitive, transformation de l’hémoglobine en granulations pigmentaires par action particulière protoplasma cellulaire des organes (particulièrement xxx pour la cellule hépatique et pour la cellule musculaire. xxx élimination exagérée et accumulation du pigment dans les organes par irritation et atrophie consécutive des cellules ; 

élimination supplémentaire du pigment par la xxx. D’où à la fois, irritation de ces voies lymphatiques xxx de la sclérose du tissu conjonctif interstitiel et surcharge pigmentaire des ganglions.
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6e leçon (suite)16 novembre 1895Cirrhose hypertrophique graisseuse latente chez un phtisiqueH. âgé de 63 ans, service de M. Drivon. Cet 

homme est mort après avoir seulement présenté les signes d’une phtisie pulmonaire 

comme on savait seulement qu’il avait fait abus des boissons alcooliques. Gros foie, mais douloureux. Pas de 

circulation veineuse complémentaire sur les parois abdominales et pas d’ascite. Autopsie le 16 novembre 1895

Dans 
les poumons, cavernes à chaque sommet avec prédominance 

à gauche et nombreuses lésions tuberculo-caséeuses récentes dans les 
parties inférieures. xxx de tubercules sur le péricarde, 

cœur flasque, teinte pâle, plaques attenantes sur l’aorte et les valvules sigmoïdes. Pas d’ascite ; mais foie 
volumineux, graisseux et à surface assez régulièrement lobulée 

avec épaississement de la capsule.Sur les coupes, on voit les lobules jaunes saillants avec des dépressions au niveau des nombreux tractus 
conjonctifs qui sillonnent l’organe, mais qui sont partout très fines et assez régulièrement distribuées.Poids du foie 1990 gr.

Reins un peu volumineux et congestionnés sans tubercules. Rate rien de particulier.
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Cancer primitif du foie
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10e leçon (suite) 2 décembre 1905

A u to p s ie  d u  1 e r d écem b re  1 9 0 5 –  C a n ce r m a ss if d u  fo ie  b ien  lim ité  a u  lo b e  g a u ch e . –  

Pas de généralisation  au tre que des lésions m iliaires dou teu ses du  péritoine 

et un nodule pulmonaire. – Ascite et pleurésie gauche 

hém orragique. H om m e de 29  an s. S ervice d e M . B ou det. A n técéd en ts 

tu b ercu leu x. D ep u is 3  m ois (avan t la  m ort) dou leu rs vagu es d an s le ven tre, pu is 

augm entation de volum e, œdèm e des jam bes. À l’hôpital, 

on  constate de l’ascite, un gros œ dèm e jusqu ’à la paroi abdom inale. C irculation 

veineuse sous-cu tanée apparente. N i sucre ni album ine. S ign es d ’ép an ch em en t 

m oyen à la base gauche. Paracentèse de 10 novem bre : 150 g. de liquide 

hém atiqu e, thoracentèse : liqu ide de m êm e aspect. Foie petit. Teinte chole-urique. O n  pen se 

à  : p é rito n ite  tu b e rc u le u s e  o u  c irrh o s e  tu b e rc u le u s e . E x a m e n  a n a to m iq u e  (le s  

pièces ayant été seulem ent apportées au laboratoire on n’a pas eu 

de renseignements sur l’état du péritoine, 

etc.) Foie : le foie est volum ineux et faussé de deux portions bien distinctes. SCD Lyon 1
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le lobe droit, d’aspect à peu près normal (sauf détails), le lobe gauche transformé en une masse cancéreuse grosse comme une tête de fœtus, et séparé du lobe droit par une 

dépression profonde laissant seulement entre les deux lobes un peut fibreux assez mince.

La masse cancéreuse, bosselée, jaunâtre, se martre constituée à la coupe, par une substance jaune doré assez molle (encéphaloïde) avec quelques tractus fibroïde à la périphérie, mais en somme 

d’aspect assez uniforme. Au centre une grosse veine oblitérée par un caillot, quelques petits points hémorragiques dans la tumeur. Le lobe 

droit paraît formé de parenchyme 

ayant sa couleur, son aspect et sa consistance normale. Cependant, on note 

les détails suivants : de loin en loin sur les sections existent quelques zones à coloration xxx plus sombre donnant, en ces points limités l’aspect du foie cardiaque ; les zones intermédiaires sont 

plus pâles. – La grande majorité des vaisseaux sectionnés sur les coupes sont remplis de caillots. – La surface est irrégulièrement 

bosselée et en dessous, on voit sur les coupes quelques tractus rosés paraissant fibreux, mais pas bien 

nets. Aucun ganglion apparent.
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Le péritoine hépatique est semé de granulations aplatis, d’aspect grenues et de consistance friables, roses dont la nature cancéreuse est discutable. Même aspect de la plèvre diaphragmatique gauche, et de 

la plèvre viscérale de ce côté (il y avait un épanchement hémorragique). En autre, sur cette séreuse, il existe non seulement de petites granulations comme sur le péritoine hépatique, mais aussi de petits amas 

aplatis, saillants, formé d’une substance analogue. À la base du poumon gauche, dans le parenchyme atélectasié, mais sous la plèvre, nodule blanc jaune, ferme, arrondi, gros comme une petite noisette.D’après les renseignements 

formés, il n’y avait aucune lésion des autres organes, en particulier ni aucun 

néoplasme primitif ailleurs, ni aucun noyau de généralisation.
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10e leçon (suite) 2 décembre 1905 Cancer du lobe gauche du foie Péritonite et pleurésie gauche hém atique avec productions 
nodulaires granuliques sur ces séreuses. H. de 29 ans, service de M. Boudet, entré à l’H.D. le 22 octobre et mort le 30 novembre 

1905. Le malade fait rencontrer le début de son affection à la fin d’août 1905. Il la faisait donc dater de 2 mois avant son 

entrée ; ce qui lui donne une durée de 3 mois environ. Il éprouvait 

des douleurs abdominales avec des alternatives de diarrhée et de constipation ; les douleurs revenant surtout par crises d’une durée 

d’une demi-heure à une heure deux fois par jour. Au milieu de septembre, l’abdomen a commencé à augmenter de volume et 

a 

grossi progressivement. En même temps, œdème des pieds et des malléoles. Essoufflement pendant la marche.
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Amaigrissement depuis le début de la maladie. Sueurs nocturnes 

abondantes 8 jours avant son entrée à l’hôpital. À l’entrée à l’H.D., 

amaigrissement et signes d’ascite sans augmentation appréciable du volume du foie. Aux poumons, en arrière et 

en bas, matité, 

vibrations diminuées et obscurité de la respiration. Rien au cœur. Œ dème des xxx 

; à gauche. Plaque de vitiligo sur le scrotum et sur l’abdomen. T. 37°,8 Ni sucre, ni albumine dans 

l’urine.23 octobre : signe d’épanchement moyen à la base gauche. Abolition des vibrations, matité, xxx avec souffle léger. Même signes à droite, mais à une moins grande hauteur.Au sommet gauche submatité en avant même en arrière. Pas de modification du xxx vésiculaire.27 – Urine 1 litre en 24h ; urine 13 gr.10 novembre – Paracentèse : 

l i q u i d e  t r è s  

h é m a t i q u e ,  1 5 0  g r .
P o n c t i o n  p l e u r a l e  :  l i q u i d e  

h é m a t i q u e .
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10 novembre – Œdème énorme des membres inférieurs, ascite considérablement augmentée. Mort. On avait relevé dans les antécédents 

héréditaires des cas de tuberculose, de telle 
sorte que le diagnostic porté était celui de péritonite tuberculeuse à 

forme ascitique, tout en songeant aussi à la possibilité d’une cirrhose tuberculeuse en raison de la dilatation des veines superficielles des 

parois abdominales indiquant une circulation supplémentaire. Enfin on avait aussi noté que le foie était petit et que le teint du malade était 

cholémique. Ces renseignements sont intéressants parce qu’ils montrent bien que les 

deux 

diagnostics auxquels ou s’était arrêté étaient les seuls qui furent rationnels et qu’on ne pouvait songer au cancer du foie révélé par l’autopsie.
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Au lieu d’être située dans le lobe droit, la tumeur occupe tout le lobe gauche où elle a le volume d’une tête de fœtus. C’est bien un cancer massif 

et 

qui est, en réalité, isolé du reste du foie ; car, à la périphérie de la tumeur, on ne trouve aucune trace de tissu hépatique sain. Tout le lobe gauche a été transformé en tissu néoplasique avec une grande 

augmentation de volume et une teinte blanchâtre, rosée, formant des bosselures à la surface. Sur les surfaces de section, tout le tissu est blanc jaunâtre et comme constitué par 

la réunion d’un amas 

de gros lobules à divers degrés de ramollissement. Enfin, on voit vers le centre de la masse une grosse veine oblitérée par du tissu néoplasique et des caillots.
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Cette tumeur a donc encore le 

caractère de présenter un tissu en voie de dégénérescence et de désintégration, de telle sorte que nous avons eu de la peine à trouver pour l’examen histologique un point où le tissu présentait encore une certaine consistance.Le lobe droit volumineux ne présentait aucun nodule néoplasique. Mais, sur les coupes, on remarquait que 

sur bien des points il gravait des taches rougeâtres de la largeur d’une pièce de deux francs, et même un peu plus grandes, situées surtout près de la superficie, et constituées manifestement par une distension excessive des capillaires de lobules probablement sous l’influence de la gêne circulatoire provenant de la présence de caillots fibrino-cruoriques dans les grosses bronches de la veine porte, ouvertes par les sections de 

l’organe.
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Il ne semble pas que le lobe droit sot envahi, ainsi qu’on xx probablement la confirmation par l’examen histologique des points qui ont paru altéré, seulement 
par la gêne circulatoire. L’extension de la lésion à ce lobe paraît avoir été empêchée ou retardée par l’isolement du lobe gauche envahi en entier 

et 

seulement relié au lobe droit par une mince lamelle de tissu hépatique.La vésicule et les voies biliaires étaient intactes. Enfin les divers organes examinés avec soin n’ont présenté aucune lésion néoplasique. Donc l’absence d’une 

lésion de cette nature dans tout autre organe que le foie, où se trouve un cancer massif, indique bien que nous 

avons affaire à un cancer primitif de cet organe.
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Dans la plupart des cas que nous avons observé (sur tous à l’exception d’un seul), nous avons remarqué que le cancer primitif du foie, qui avait une grande tendance à l’extension locale et à former une grosse tumeur, n’avait pas de tendance à la généralisation, probablement par cette 

possibilité et même cette facilité à l’extension locale ; les cancers qui se 

généralisent étant plutôt ceux qui, volumineux ou non, sont plus ou moins localisés et ulcérés avec une cavité anfractueuse, constituant la cavité clou favorable à l’absorption des liquides qui y sont contenus et proviennent de la désintégration des tissus néoplasiques.Dans ce cas nous avons trouvé à la base du poumon gauche un
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nodule blanchâtre induré, du volume d’une petite noisette et 

de fines granulations grisâtres sur la plèvre et sur le péritoine comme il est rare d’en rencontrer d’aussi fines et aussi brillantes.Si l’on n’avait pas observé, de 

tumeur, on aurait pensé à des lésions tuberculeuses. Mais en présence de la tumeur, on doit se demander s’il ne s’agit pas de lésions néoplasiques ?En faveur de cette dernière opinion, on peut faire valoir que sur la plèvre diaphragmatique, on trouve, indépendamment des fines granulations miliaires, quelques productions plus volumineuses, de 
la graine d’un 

petit haricot, et que les liquides de la pleurésie et de la péritonite étaient hématiques.De plus, la limitation de la tumeur au lobe gauche et la tendance au ramollissement et à la désintégration sur beaucoup de points seraient des conditions favorables à des phénomènes de généralisation.En faveur de la tuberculose, on peut
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dire que les granulations si fines et si transparentes rencontrées sur la plèvre et le péritoine sont plutôt en rapport avec celles qui sont de nature tuberculeuse, d’autant que la carcinome miliaire péritonéale et pleurale ne se rencontre guère qu’avec le cancer de l’estomac et en quelque sorte par propagation directe, et ordinairement avec un mélange de production plus volumineuses et surtout plus irrégulières. Le nodule blanc jaunâtre induré du poumon avait plutôt l’aspect d’un nodule caséeux que d’un nodule cancéreux, et le liquide de la pleurésie et de la péritonite peut aussi prendre le caractère hématique avec des productions tuberculeuses, surtout chez un cancéreux.C’est que le cancer s’accompagne encore assez fréquemment, à une période avancée, de poussées tuberculeuses dans les poumons et sur des séreuses.
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19e leçon (suite) 21 décembre 1901 21 

décembre 1901

Femme 50 ans environService de M. Boudet Cancer primitif de foieL’autopsie de la malade est fait xxx et on montre seulement les pièces.

Il n’existait aucune tumeur xxx ailleurs. Le foie pèse 126 g. Au niveau de son bord antérieur, il existe une tumeur des dimensions d’une petite mandarine. Cette 

tumeur se fait du reste par une saillie anormale et n’attire pas la configuration 

générale de l’organe. Elle est dure, blanchâtre ; à la périphérie 2 ou 3 petits noyaux indépendants. La vésicule est sûrement 

saine, muqueuse 

nullement épaissie de xxx ; mais la tumeur xxx jusqu’au contact de sa face externe. La malade est morte d’accidents cérébraux et cette tumeur du foie a été une xxx d’autopsie.
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19e leçon (suite) 21 décembre 1901 Cancer primitif du foie Il s’agit d’une femme âgée de 50 ans environ qui a succombé à des troubles nerveux assez mal déterminés, lesquels 

n’ont pas permis d’établir un diagnostic précis. À 

l’autopsie, tous les organes ont été examinés avec soin sans qu’on ait pu y constater aucune lésion appréciable de l’œil nu, 
sauf au niveau du foie. Cet organe présente effectivement à la partie médiane de son bord antérieur, une tumeur de consistance très ferme,

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



d’aspect blanc grisâtre, légèrement xxx et de la graine d’une grosse noix, mais de forme triangulaire par suite de son siège sur le bord de l’organe.En outre, il existe à xxx de cette tumeur quelques nodules distincts dans le parenchyme hépatique. Ils ont le volume de petit 

xxx et sont constitués par la même production néoplasique.Comme l’on a rien trouvé de particulier sur les divers organes, et que du reste, les tumeurs secondaires du foie se présentent, non pas sous l’aspect de cette tumeur, mais sous celui de noyaux multiples xxx dans l’organe.On peut songer à une tumeur primitive du foie, quoique le fait soit assez rare.Mais d’abord il faut éliminer la possibilité d’une tumeur primitive de la vésicule avec la paroi de laquelle la portion saillante de la tumeur se trouve en contact.
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Or, après avoir ouvert la vésicule biliaire, on peut constater que la muqueuse est partout indemne et mobile que, du reste, la paroi est tout à fait souple. Seulement une petite portion de la tumeur du foie vient adhérer à sa partie externe ; de telle sorte qu’on peut éliminer sûrement l’hypothèse d’une tumeur primitive de la vésicule qui, dans ces cas, peut seulement être envahie 

secondairement.Il y a donc toutes probabilités pour un cancer primitif du foie, quoiqu’il ne soit pas massif. Mais il aurait pu le devenir si la malade n’avait pas succombée à d’autres troubles.
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Néanmoins, comme nous n’avons pas fait nous-mêmes, l’examen des autres organes, et que nous ne pouvons pas affirmer absolument leur état d’intégrité, nous faisons encore des réserves pour ce qui concerne 

l’origine possible de la tumeur sur quelque autre organe tel que le rectum, les voies respiratoires supérieures, un point des téguments, etc. L’examen histologique de la tumeur nous permettra peut être de décider s’il s’agit d’une tumeur primitive du foie plutôt que d’une lésion secondaire.
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25e leçon12 janvier 1907Cancer du foie avec généralisation ganglionnaireH. 31 ans, service de M. Roque, saturnin et alcoolique, ayant présenté tout d’abord de la toux avec expectoration muco-purulente, et bientôt des signes de pleurésie du côté droit. On pensa d’abord à de la 

tuberculose, malgré l’absence de 

bacilles dans les crachats. On remarqua 

néanmoins un nouveau symptôme consistant dans l’augmentation graduelle et assez rapide du foie. On se demande alors si l’on n’avait pas affaire à une cirrhose hypertrophique graisseuse survenant chez un tuberculeux 

alcoolique ? Mais le foie finissant par prendre un volume considérable,
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on soupçonna l’existence d’un abcès du foie. L’état du malade était devenu si grave qu’on ne peut pas tenter une intervention 

et que le malade ne tarda pas à succomber. Autopsie le 10 janvier 1907 Ce n’est pas nous qui avons 

fait l’autopsie ; mais M. Roque m’a fourni très obligeamment des renseignements complémentaires au sujet des pièces qu’il a bien voulu nous envoyer. Et d’abord ce qui a frappé particulièrement l’attention, c’est l’état du foie augmenté 

beaucoup de volume et au sein duquel se trouve une tumeur 

volumineuse. Description de la tumeur. Elle a les caractères des tumeurs primitives du foie et que Hanot et Gilbert ont décrites sous le nom de cancer en amande.

/  ̂ .>» -  /-V
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D ’ a p r è s  

c e s  a u t e u r s ,  

cette disposition serait tellement caractéristique d’une tumeur primitive du foie, que, dirent-ils, lorsqu’on la rencontre, « pas n’est besoin de chercher ailleurs une lésion primitive ».C’est que, en effet, c’est bien le cas habituel en pareille circonstance. Mais en clinique, il ne faut jamais être absolu, parce que l’on peut rencontrer à un moment donné ce qu’on n’avait pas observé précédemment. C’est ainsi que le cancer en amande considéré par les auteurs précédemment cités comme devant toujours se rapporter à un cancer primitif a pu être rencontré aussi comme cancer secondaire par nous-mêmes et qu’une observation de ce genre appartenant à M. Rollet, a été publiée il y a 2 ou 3 ans dans le Lyon-Médical.
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Donc, rien d’absolu à cet égard. C’est pourquoi nous avons demandé si tous les organes ont bien 

été examinés. Or, M. Roque nous a affirmé qu’on 

avait fait une autopsie aussi complète que possible sans 

trouver aucune autre tumeur si ce n’est l’envahissement néoplasique des ganglions 

trachéo-bronchiques avec des lésions pleuro-pulmonaire internes du côté droit. Description des lésions de médiastin et du poumon.
Nous nous sommes 

demandés dès lors si, vu l’intensité des productions néoplasiques 

au niveau des ganglions, nous n’aurions pas affaire à un lymphosarcome généralisé au foie ? C’est que habituellement le cancer primitif du 

foie ne se généralise pas, d’après ce que nous avons observé 

et comme nous avons eu
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l’occasion de le dire. Il est vrai que ce cas rentre dans la règle habituelle en ce sens 

qu’il n’y a pas de tumeur secondaire dans un autre organe ; mais il y a, ce que nous n’avions pas encore rencontré (s’il s’agit réellement d’un cancer primitif du foie), une généralisation ganglionnaire intense.Nous avons donc fait un examen à l’état frais d’un raclage de la tumeur pour 

décider si nous avions affaire à un 

lymphosarcome ou à une tumeur primitive du foie. Or, l’examen histologique très xxx que nous avons fait, nous a montré l’existence de cellules volumineuses qu’on ne trouve pas habituellement dans 

les lymphosarcomes. Du reste avec ces tumeurs, lorsque le foie est affecté, comme nous en avons vu un cas au début de ce rencontre, le foie présente des tumeurs nodulaires.
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Il sem ble donc bien que nous ayons affaire en réalité à un cancer prim itif du foie avec une généralisation ganglionnaire, 

sau f rectifica tion  après l’exam en  h is to logiqu e fa it dan s de m eilleu res cond itions. L ’exam en  h is to lo g iqu e 

a prouvé qu’il s’agissait d’un lym phosarcom e ayant dû débuter par conséquent au niveau de ganglions lymphatiques 

et que la tumeur du foie, quoique disposée en amande, était certainement secondaire.

C e  q u ’il y  a  d e  p a rticu lie r  d a n s  ce tte  g én éra lisa tion  ga n g lio n n a ire , c ’e s t  sa  lo ca lis a t ion  e t so n  in ten s ité  

su r ce  p o in t, d e  te lle  sorte  qu e  n on  seu lem en t les  gan g lion s  trach éo-b ron ch iqu es  son t tou s  très  a ffec tés , 

m a is  en co re  qu e  le  tissu  ce llu lo -ad ipeu x  vo is in  est en vah i e t qu ’il s ’es t p rod u it en tre  les  o rgan es  a tte in ts  d es  
adhérences avec rétraction au point que l’ensem ble des lésions autour de la trachée et des bronches form e 

une m asse volum ineuse, indurée au  sein  de laquelle les d ivers organes que s’y trouvent sont p lus ou  m oins xxx
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v a is s e a u x  n e r fs ,  t r a c h é e s  e t  b r o n c h e s .  A p r è s  a v o ir  o u v e r t  la  t r a c h é e  e t  le s  b r o n c h e s ,  o n  

peut même constater que les 

paro is  d e  ce lles -c i son t tra ve rsées  p a r le  n éop lasm e su r p lu s ieu rs  

points.

Le poumon droit n’a pas été le siège de productions néoplasiques secondaires, comme on l’avait cru au premier abord ; car la tumeur reste contourné au niveau des ganglions et des bronches à leur pourtour et s’insinue ainsi vers le hile des poumons lequel est seulement le siège d’un processus pneumonique interne grisâtre au sein duquel se trouvent des cavités contenant un peu de pus. L’une des cavités a pu même atteindre le volume d’une noix, tandis 

que les autres ont celui d’un pois à une tête d’épingle. Ces lésions pneumoniques suppurées sont la cause de la pleurésie, cela n’est pas douteuse.
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Il semble bien rationnel de les rapporter aux lésions des bronches et des vaisseaux résultant de leur compression par les productions néoplasiques au niveau du hile du poumon. On sait, en effet, que sous l’influence de la compression de la trachée par les tumeurs de l’œsophage, il survient fréquemment de la 

première suppurée ou gangréneuse dont l’origine peut être attribuée à la compression des voies respiratoires empêchant leur fonctionnement et facilitant leur infection secondaire à laquelle 

les phénomènes inflammatoires doivent être rapportés.Au point de vue clinique, le diagnostic probable était, en effet, plutôt pour la tuberculose pulmonaire 

et pleurale et pour 

u n  f o i e  g r a s  c i r r h o t i q u e . L ’ a u g m e n t a t i o n  r a p i d e  d u  f o i e  a v a i t
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fait penser en dernier lieu à la possibilité d’un abcès. Et effectivement le foie était pris un développement analogue à celui qui résulte de cette lésion, puisqu’il y avait en somme une masse arrondie surajoutée tout comme dans le cas d’abcès du foie. Et cette dernière lésion était encore plus probable que le cancer primitif du foie qui est en somme une lésion assez rare, lorsque l’autopsie a été faite de manière à pouvoir éliminer sûrement la possibilité de toute autre lésion néoplasique primitive des autres organes. C’est au point que le diagnostic de cancer primitif du foie ne saurait être fait pendant la vie sans courir le risque de se tromper dans la plupart des cas.À remarquer encore que l’évolution du 

cancer primitif comme des lésions néoplasiques secondaires est toujours plus ou moins rapide. Dans ce cas, l’affection paraît avoir évolué dans l’espace de deux mois. Si le foie avait paru si volumineux pendant la vie, quoique en réalité il ne fut augmenté que du volume de la tumeur, c’est que celle-ci située en arrière avait dû soulever le foie xxx le bord antérieur avait dû être fortement abaissé en avant.
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23e leçon (suite) 29 décembre 1894 Cancer 

du foie H. 57 ans (service de M. Drivon) Foie énorme pesant 5800 gr. Rempli de nodules cancéreux, du volume d’un œuf à celui des 

deux poings réunis avec un tissu hépatique d’aspect normal. Les nodules sont constitués par une masse blanchâtre, ordinairement 

déprimée du centre et se présentant sur les coupes sous forme d’une substance blanchâtre 

uniforme donnant par le raclage avec le scalpel un suc assez abondant. Les gros 

nodules présentent des nodules plus petits surajoutés qui paraissent contribuer à l’extension des premiers.

V
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Aucune autre lésion dans les premiers 

organes qui 

auraient été bien examinés mais qui nous n’avons pas vus. Rate – 150 gr. Reins – 170 gr et 210 gr. Cœur – 220 gr.
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Abcès du 
foie
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3e leçon 1 0  n o v e m b re  1 9 0 0 U lc é r a t io n s  d y s e n té r iq u e s  d u  g r o s  in t e s t in A b c è s  

volum ineux du foie Périton ite généralisée S ym p h yse  

c a rd ia q u e H .  6 4  a n s .  S e r v i c e  d e  M .  T o u r n in ,  e n t r é  l e  3 0  

octobre, mort le 7 novembre 1900 à 27 ans, rhumatisme poly-articulaire grave qui a duré 8 mois. 15 à 18 ans après, seconde attaque de rhumatisme qui a duré un mois.Début il y a 6 semaines par des coliques et des selles diarrhéiques (6 à 10 par jour). Au moment état général bon, permettant la continuation du travail pendant 3 semaines.Il y a 3 semaines, état général moins bon, les forces diminuent et il est obligé de s’aliter. Il fait appeler un médecin qui le vit pendant une quinzaine
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de jours et constata une température xxx entre 39° et 40° ; ce qui lui fait faire le diagnostic de fièvre typhoïde.

À l’entrée du malade à l’H.D., colique et diarrhée persistantes (6 à 10 selles par jour), amaigrissement ; teint jaune, pas d’ictère, toux légère. Pas d’albumine dans l’urine, légère céphalée. T oscillant entre 38°,2 le matin et 39°,2 le soir. Abdomen xxx par de taches rosées. 

Tuméfaction de l’hypochondre droit que l’on attribue à la vésicule biliaire distendue.Rien de particulier au cœur, sauf que les bruits paraissent sourdes et lointaines.Frottements pleuraux à la base droite.Urine sans albumine ; légère teinte verdâtre par a. azotique.Les jours suivants, continuation de la diarrhée. La T prise toutes les 3 heures, diminue peu à peu et le malade meurt apyrétique. 

Le deuxième jour, xxx de hoquet, a des vomissements xxx et xxx.Sérodiagnostic négatif par deux fois (note due à l’obligeance de M. l’interne 

du service).
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Autopsie le 9 novembre 1900 – Le gros intestin dont les parois 

sont notablement épaissies et indurées présente sur toute l’étendue de la muqueuse, depuis le cæcum jusqu’au rectum, des ulcérations nombreuses de xxx ovoïde avec grand diamètre transversal variable de 2 à 3 cent. pour 1 à 2 de largeur, offrant une 

dépression ulcéreuse plus ou moins accusée avec des débris d’eschares noirâtre ou jaunâtre. Certaines ulcérations s’étendent profondément en s’élargissant un bouton de chemin dans le tissu conjonctif sous-muqueux.Sur certains points irréguliers, les ulcérations sont confluentes tout autour de l’intestin sur deux ou trois travers de doigt de hauteur, tandis que sur
/
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d’autres elles sont espacées à un ou deux travers de doigt de distance. Il en résulte qu’en somme, toute la surface de la muqueuse paraît criblée de ces larges ulcérations dont quelques unes sont réunies pour former des pertes de substance plus irrégulières. Les ulcérations sont très confluentes dans le cæcum et la dernière ulcération se trouve à 3 ou 4 travers de doigt de l’anus. Enfin dans l’intervalle des ulcérations, la muqueuse offre une rougeur foncée avec aspect plutôt lisse. Épaississement et induration des parois du gros foie intestin sur toute son étendue.Pas la moindre ulcération sur l’intestin grêle ni sur la surface correspondante de la valvule de xxx. Les follicules sont seulement légèrement saillants.
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Foie volumineux pesant 2550 gr. Il est le siège d’un volumineux abcès (plus gros que les deux poings réunis) situé au niveau du bord antérieur du lobe droit et empiétant sur les parties correspondantes des faces supérieures et inférieures.L’abcès ouvert renferme un pus granuleux abondant. Les parois sont recouvertes d’une couche de ce pus granuleux, d’aspect caséeux qui adhère à sa surface interne.Quelques brides filamenteuses reliant les deux parois à la partie profonde.Le pus était arrivé jusqu’à la surface de l’organe sur une petite portion de la face supérieure, formant sur ce point de la péri-hépatite suppurée qui, vraisemblablement a donné lieu à une péritonite suppurée terminale.
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La rate n’offre rien de particulier et de son poids normal, 200 gr. Les reins ne paraissent pas altérés, pesant, le droit 185 gr. et le gauche 215 gr.Rien de particulier du côté des poumons qui pèsent, le droit 780 gr. et le gauche 605, si ce n’est de la congestion hypostatique des bases.Le cœur 

présente une adhérence complète des feuillets du péricarde qui sont peu épaissies (on les dirait presque normaux sauf leur adhérence) ; ce qui fait supposer l’ancienneté de la lésion. En outre, le cœur ne paraît guère 

hypertrophié, ne pesant que 430 gr. avec le feuillet pariétal du péricarde. Il n’existe aucune lésion orificielle.
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Réflexion. 

Il 

n’y a pas de doute que l’abcès du foie ait pour origine les ulcérations du gros intestin. Mais quelle est la nature de ces ulcérations ?Elles ont tous les caractères des ulcérations dysentériques. Ce sont les ulcérations de cette nature qui donnent aussi le plus fréquemment naissance aux abcès du foie avec les caractères que celle-ci présente ; de telle sorte que cette lésion est encore en forme de la 

nature dysentérique des ulcérations intestinales. Si l’observation avait 

signalée des selles dysentériques pendant la vie, il ne serait venu à l’esprit de personne de songer à des lésions d’une autre nature.
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Mais pendant la vie, il n’a été question que de coliques avec diarrhée. Et comme le malade avait une fièvre persistante, on avait pensé à une fièvre typhoïde. Dès lors on doit se demander si l’on pourrait avoir affaire à un cas de colotyphus avec absence complète d’ulcération sur l’intestin grêle.Et d’abord au point de vue anatomique, il est à remarquer que les cas de colotyphus sans aucune ulcération dans l’intestin grêle doivent être rares ; car nous n’en avons jamais rencontré, les cas qu’il nous a été donné d’observer nous ayant toujours permis de trouver au moins deux ou trois ulcérations sur la valvule de 

Bauhin auprès d’elle.
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E n s u i t e ,  

d a n s  l e s  c a s  l e s  p l u s  

p r o n o n c é s ,  n o u s  

n ’ a v o n s  j a m a i s  

vu de pareilles lésions, soit pour les dimensions des ulcérations et leur caractère, soit pour l’étendue de leur siège.Dans la fièvre typhoïde, en effet, les ulcérations sont plus petites, surtout moins étendues transversalement, moins profondes, avec moins d’eschares, et sans prendre la forme en bouton de xxx. Nous ne les avons jamais rencontrés jusqu’au rectum comme dans ce cas, jamais non plus pareille inflammation de toute l’épaisseur de la paroi.Enfin la rate n’est pas augmentée de volume.Les ganglions ne nous ont pas été communiqués.Il est enfin à remarquer que lorsqu’il y a des abcès du foie dans la fièvre typhoïde, ils ont les caractères des abcès xxx métastatiques et qu’ils ont pour origine comme les autres abcès viscéraux, avec les ulcérations de l’intestin, mais, des ulcérations entourées, ainsi nous avons cherché 

à  l e  d é m o n t r e r .
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Du reste, la mention de coliques indique bien que le malade souffrait lorsqu’il allait à la selle. Il n’est pas fait mention de l’examen des selles ; ce qui tendait à prouver que l’observation laisse à décrire pour ce qui concerne leur nature et le caractère des douleurs. Le teneur peut donc avoir passé inaperçu aussi bien que l’aspect des selles pour peu que l’attention n’ait pas été spécialement attirée sur ce point ; surtout lorsqu’on songeait plutôt à une fièvre typhoïde.Les selles peuvent, du reste, avoir un caractère diarrhéique au début et à la fin de l’affection. Enfin la péritonite a pu, sur la fin, marquer les symptômes de la dysenterie.L’âge du malade est aussi plutôt contre l’idée de fièvre typhoïde, que l’épreuve du sérodiagnostic avait aussi infirmée.
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L’abcès avec ses parois d’aspect caséeux, doit aussi faire songer à la tuberculose ; car des abcès analogues peuvent être produits quoique très rarement (nous 

n’en avons observé que deux cas dans notre survie), à la suite de lésions tuberculeuses ulcérées du gros intestin.Mais dans ce cas, le gros intestin ne présente pas le moindre tubercule et il n’en existe même nulle part, ce qui permet d’exclure l’hypothèse de lésions tuberculeuses.Tout concourt donc à prouver qu’il s’agit d’ulcérations dysentériques du gros 

intestin avec abcès secondaire 

du foie.
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Leçon (24 décembre 1904) Abcès du foie consécutif à des lésions dysentériques latentes H. 27 ans, service de M. 

Jaboulay Entré à l’H.D. il y a environ 1 mois et demi après avoir présenté des troubles gastriques et avec les symptômes d’un abcès 

du foie au moment de son entrée. Opéré il y a 3 semaines. Au moment laparotomie exploratrice qui aurait fait penser 

à un ulcère de l’estomac. Écoulement d’une quantité considérable depuis au moment de l’opération et dans la suite. De plus, 

hémorragies intestinales ayant débuté quelques jours après l’opération 

et qui se sont reproduites chaque jour jusqu’à deux 

jours avant la mort. Sujet devenu très 

anémique et pour ainsi dire exsangue. Œdème des malléoles.
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A u to p s ie  le  2 4  d é c e m b re  1 9 0 4 À  l’o u v e rtu re  d e  la  c a v ité  a b d o m in a le , s ig n e s  d e  p é rito n ite  trè s  lé g è re  à  x x x , e t a v e c  u n  

p e u  d e  liq u id e  s é re u x , trè s  a c c u s é  à  d ro ite  a v e c  b e a u c o u p  d ’a d h é re n c e s  d e s  a n s e s  in te s tin a le s  e n  tis s u  e t le s  in te s tin s  

à la paroi antérieure et surtout antéro-latérale droite. Enfin en cherchant à 

d é ta c h e r le  c æ c u m  trè s  a d h é re n t à  la  fo rm e  ilia q u e , o n  tro u v e  le s  a d h é re n c e s  in filtré e s  d e  p u s  s a n ie u x , 

grisâtre et très fétide. A blation de tous les organes en m asse. E xam en du  fo ie  dans leque l se  

tro u ve n t d eu x g ros d ra ins in tro du its  pa r la  p la ie  ab d om ina le . xxx d on t les b o rds so n t con stitu és p a r u n  tissu  

g ris â tre , m a n ife s te m e n t n é c ro s é  e t in filtré  d ’u n  p u s  s a n ie u x , g ra is s e u x  d o n t il re s te  a u s s i u n e  c e rta in e  q u a n tité  d a n s
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L e  f o i e  é t a n t  a d h é r e n t  a u  p o u m o n  d r o it , o n  fa it  u n e  in c is io n  v e r tic a le  a n t é r ie u r e  q u i  p o r t e  à  la  f o is  s u r  

le  p o u m o n  e t s u r l’o rg a n e  h é p a tiq u e  e n  p as s a n t p ar le  m ilie u  d e  

l’abcès.Description de l’abcès qui peut contenir le volume du poing, mais qui devait être beaucoup plus volumineux, en raison de la rétraction très prononcée qui se produit toujours en pareille circonstance.Rapport de la face supérieure du foie avec le diaphragme et la base du poumon, expliquant les signes de pleurite ou de pleurésie qu’on constate toujours en pareille circonstance.On se rend compte ainsi de la possibilité pour les abcès voisins du diaphragme de s’ouvrir soit dans 

l a  c a v i t é  p l e u r a l e ,  s o i t  p l u t ô t  d a n s  l e
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bronche par envahissement du poumon.Les abcès du foie peuvent s’ouvrir dans d’autres organes et même spontanément à la surface cutanée voisine. Mais ord. il y a une intervention comme dans ce cas qui peut parfois amener la guérison, mais qui le plus souvent ne xxx pour l’obtenir, soit en raison de la continuation de 

la production d’abcès voisin, soit par suite de la persistance des lésions intestinales que les causes ord. soit enfin en raison de l’état général. Il est tout à fait exceptionnel que 

les malades succombent comme xxx paraît être arrivé dans ce cas par des hémorragies répétées. Du reste, xxx il aurait 

fallu aussi compter avec ces lésions de péritonite purulente et même putride, probablement aussi sous la dépendance des lésions intestinales.

^ I
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Description des lésions de l’intestin qui sont limitées au gros intestin 

et prédominent au cæcum : ulcération très irrégulière de volume variable, mais pour les plus petites situées à la surface des plus xxx transversal. En 

outre, taches 

blanchâtres parfois ulcérées au centre au niveau des follicules, sans épaississement notable sur rétraction des parois de l’intestin.Caractères de ces lésions difficiles à déterminer en raison du défaut de coloration. Cependant la première 

idée qui vient à l’esprit, c’est qu’il 

s’agit des lésions dysentériques, bien que cliniquement les symptômes d’une 

dysenterie ancienne ou récente aient fait défaut, d’après les renseignements qui nous ont été fournis. Cependant ces lésions n’ont pas l’aspect de celles que nous avons l’habitude de voir dans la dysenterie aiguë ou chronique. Indication 

de ces lésions telles qu’on les observe habituellement (aquarelle).On pourrait se demander si ces lésions ne seraient pas d’origine tuberculeuse ?Nous avons eu deux fois l’occasion
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d’observer des abcès de ce genre, avec des lésions tuberculeuses ulcéreuses de l’intestin ; mais les lésions de l’intestin étaient bien caractérisées 

comme celles que nous avons récemment examinées xxx les deux malades 

avaient des lésions peu tuberculeuses ; ulcérations irrégulières à bords indurés avec nodules xxx. Ici rien de 

semblable ; aucune lésion tuberculeuse 

des poumons, ni d’autres organes et lésions de l’intestin qi diffèrent des celles causées par la tuberculose. Les ganglions situés près du hile du foie sont 

tuméfiés et xxx le siège d’une inflammation intense, mais qui ne paraît pas tuberculeuse. Du reste, l’examen histologique de toutes les 
lésions serait dans la mesure du possible 

en raison de l’état de putréfaction dans lequel se trouve le sujet. Mais en somme, il y a toutes probabilités pour que les lésions xxx soient des lésions

SCD Lyon 1



dysentériques 

modifiées dans leur aspect habituel par l’état anémique résultant des hémorragies intestinales répétées malgré le traitement.Ces hémorragies sont aussi en faveur de la dysenterie quoiqu’elles soient rares sous cette forme ; mais elles sont encore plus rares avec la tuberculose intestinale.Elles proviennent des ulcérations du gros intestin en raison de l’état du sang peu modifié.C’est qu’il existe aussi une petite ulcération au niveau de la petite courbure de l’estomac qu’on pourrait incriminer mais outre que le malade n’a pas vomi de sang ; si celui qui a été rendu provenait de cette lésion, il serait devenu par son séjour dans l’intestin plus ou moins bleu ou noir.
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S i le  m a lade  n ’a  pa s 

a c c u s é  d e  d y s e n t e r i e  p e n d a n t  l a  

v i e ,  c ’ e s t  q u ’ o n  a  p e u t  ê t r e  

c o n f o n d u  l e s  t e r m e s  a v e c  x x x  d u  

d ia r rh é e .  C ’e s t  p o u rq u o i 

i l  f a u t  d a n s  c e s  c a s ,  c h e r c h e r  t o u s  

l e s  s i g n e s  d e  l a  d y s e n t e r i e  p a r  u n e  

observation 

méthodique 

e t  e n  e x a m i n a n t  x x x  

les selles. Car lorsqu’on a les signes bien évidents d’un abcès du foie, c’est que celui-ci a pour origine des lésions intestinales, et, dans la majorité des cas, des lésions dysentériques donc il faut trouver les signes.Et le résultat de l’autopsie paraît conforme à la règle, sauf que l’abcès du foie est rare avec la dysenterie de nos pays. Mais il peut y avoir une circonstance secondaire prédisposante ou déterminante.

r— N
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9 e  

l e ç o n  ( s u i t e )

16 novembre 1901Grand abcès du foie ouvert dans le péricarde paraissant consécutif à une appendiciteLe malade était entré au mois d’août dans le service de M. Morisset alors supplée par M. Duplant qui avait constaté chez lui les signes d’une appendicite.Puis après être resté de l’hôpital dans des conditions qui ne sont pas exactement déterminées, il y est rentré il y a peu de temps en présentant des signes de péricardite avec une fièvre intense et un état 

général grave donnant à M. Morisset l’idée que ce malade faisait du pus.Comme il présentait en même temps une matité de la base gauche indiquant un épanchement pleurétique,
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M. Morisset supposa qu’il y avait peut être à ce niveau une pleurésie purulente. Mais une ponction exploratrice ne permit de retirer qu’un liquide séreux dont l’examen bactériologique ne fit découvrir aucun microbe pyogène.L’autopsie seule a révélé la présence de l’abcès situé derrière la partie inférieure du sternum et des parties latérales voisines, dont la matité devait se confondre avec celle du foie, se continuant aussi avec la matité cardiaque agrandie par le fait de l’épanchement péricardique ; ce qui explique comment sa présence a passé inaperçue,
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malgré que l’attention fut particulièrement dirigée sur cette région par les signes de la péricardite.L’abcès qu’on peut évaluer au volume de deux poings, occupe la partie supérieure du lobe gauche du foie, empiétant seulement un peu sur le lobe droit. Ce sont précisément des abcès siégeant dans cette région que l’on a vu déjà s’ouvrir dans 

le péricarde, comme dans ce cas.La disposition des lésions rend bien compte de leur mécanisme. L’abcès très superficiel adhérent immédiatement à la portion 

correspondante du diaphragme, n’a 

pas tardé à perforer en détruisant complètement le muscle à ce niveau, de telle sorte

^  <S «Æ ^
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q u e  l e  p u s  a  p é n é t r é  d a n s  l e  

médiastin antérieur, en donnant lieu à des productions inflammatoires périphériques qui ont constitué la continuation de la poche de l’abcès limité en avant par le plastron costo-sternal et sur les autres parties par le tissu scléreux de nouvelle formation.L’abcès continuant à croître rencontrait une résistance absolue en avant au niveau de la paroi thoracique. Ile ne pouvait pas descendre pour faire saillir à l’épigastre en raison des adhérences du diaphragme au dessus desquelles 

l’abcès avait passé 

et de sa limitation très nette sur 

les bords de la paroi thoracique où sa poche se trouve insérée. Il ne pouvait se grouper une voie
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que dans le poumon pour être évalué par les bronches, comme cela est arrivé d’autres fois, mais lorsque 

l’abcès siégeait au 

niveau du colon droit ; ou bien dans le péricarde qui était en rapport avec la plus grande partie de sa région postérieure et 

sa région latérale gauche. Les circonstances étaient plus favorables à son développement de ce 

côté où il y avait moins de résistance et c’est pourquoi l’abcès s’est ouvert dans le péricarde. Mais auparavant la présence du pus 

dans le médiastin antérieur devait avoir donné lieu à une inflammation diffuse de la région où le cœur avec le péricarde occupent une si grande place.
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L’inflammation d’abord du tissu conjonctif sous-péricardique du feuillet externe, avait dû gagner le feuillet interne et donne lieu à une inflammation généralisée non purulente, d’où a dû résulter la symphyse de toute la région postérieure du cœur, c’est-à-dire au niveau des parties déclives dans la 

position horizontale qui a dû favoriser l’accolement et l’adhérence des feuillets péricardiques.Mais l’abcès poursuivant sa marche de ce côté 

a fini par s’ouvrir largement dans le péricarde dont la partie antérieure n’était pas accolée ; et c’est ainsi que
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le pus s’est répandu sur toute cette région antérieure qui est manifestement refoulée au niveau des régions ventriculaires et auriculaires, et jusque au niveau de l’origine des gros vaisseaux à la limite de l’insertion du feuillet externe en avant. L’abcès du foie et du tissu cellulo-adipeux du médiastin antérieur se trouvait ainsi augmenté de la grande cavité intra-péricardique antérieure.On se rend ainsi très bien compte de la marche du pus et comment un abcès du loge gauche du foie qui est heureusement le moins fréquent, doit aboutir presque forcément à l’ouverture dans le péricarde.
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On ne sera pas étonné de voir l’inflammation du péricarde s’être terminée en partie par une symphyse, c’est-à-dire par une inflammation non purulente. C’est ainsi, en effet, qu’au voisinage des abcès une inflammation non purulente comment à se produire donnant lieu dans le tissu conjonctif à des néo-productions scléreuses et au niveau 

des séreuses à une inflammation adhésive concomitante lorsqu’elle est très lente ou même à une inflammation avec exsudation séro-fibrineux, comme j’ai eu l’occasion de l’observer pour le péricarde lui-même au voisinage d’une pleurésie purulente et comme on le voit dans ce cas pour la plèvre gauche alors qu’il y a du pus dans le péricarde.
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Cette différence dans les produits inflammatoires qui 

dépendent évidemment de la même cause, montre bien que l’inflammation dépend tout d’abord des troubles circulatoires, et que les conditions multiples d’où dépend la suppuration ne produisent leurs effets que plus tard ; car s’il ne fallait tenir compte que de la cause initial tous les produits inflammatoires devraient être purulents ; tandis que c’est le contraire qu’on 

observe dans ce cas, comme dans d’autres où j’ai pu faire la même observation.Les lésions du péricarde ont dû avoir un ralentissement fâcheux sur le myocarde et c’est par entrave au fonctionnement du cœur que le malade a dû succomber.
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Les grands abcès du foie ayant ordinairement pour 

origine des lésions intestinales et surtout du gros intestin, c’est de ce côté que les recherches ont de suite été faites, et particulièrement du côté de l’appendice, puisque 3 mois environ auparavant le malade avait présenté des signes 

d’appendicite.On a effet trouvé l’appendice dans un état anormal, formant à un centimètre de son extrémité une masse du volume d’une grosse amande, tandis que au dessus il est plutôt mince et enfin dans 

une situation indiquant des phénomènes inflammatoires périphériques, c’est-à-dire accolé au cæcum par des brides fibreuses qui s’étendent sur les parties voisines.
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On a vu, en outre que l’appendice était 
oblitéré au dessus de sa portion tuméfiée et que cette dernière xxx de la présence dans sa cavité d’une matière gélatiniforme qui la remplit en distendant ses parois plutôt anciennes, mais qui adhèrent à cette matière.

Une petite portion de cette paroi avec cette substance 

gélatiniforme adhérente a été prise pour l’examen histologique. Mais dès à présent, on peut conclure à des traces d’inflammation accusée de l’appendice et du péritoine à ce niveau, d’où les signes d’appendicite 

perçus au mois d’août.Comme l’on n’a découvert aucune lésion du gros intestin ni de l’intestin grêle, ni d’autres organes,

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



il n’est pas douteux que l’abcès doive être rapporté aux lésions primitives de l’appendicite, malgré l’absence de pus à ce niveau. Il en est de cette lésion, comme de beaucoup d’autres qui sont l’origine de phénomènes pyohémiques 

et qui se résolvent en partie ou en totalité 

pendant que se développent les lésions véritablement métastatiques dans ces cas. Les exemples de ce genre sont nombreux pour ce qui concerne notamment les infections pyohémiques puerpérales, celles qui sont consécutives à de légères lésions cutanées, etc. La lésion d’origine est bien une lésion purulente, mais qui est minime et qui guérit pendant que les lésions secondaires continuent à évoluer.
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C’est certainement un phénomène de ce genre qui s’est produit dans ce cas. On ne trouve le foyer primitif à l’état purulent, que 

lorsqu’il a été assez important ou que la cause de la lésion première a présentée, comme il arrive lorsqu’elle a eu lieu par la présence d’un corps étranger, ainsi que j’ai eu 

l’occasion de l’observer, ou que la maladie a évolué assez rapidement. Dans ce cas, le point de départ de la lésion appendiculaire est inconnu (à moins que l’examen histologique jette 

quelque lumière sur ce point), mais elle semble avoir été minime et avec une violeuse peu intense, puisqu’elle a pu s’éteindre à son point d’origine.
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Cela explique aussi l’évolution relativement lente du foyer purulent consécutif au niveau du foie et qui a pu ainsi acquérir un grand volume. Tels sont les circonstances qui ne paraissent propices à la production des grands abcès uniques ou peu nombreux, tandis que les abcès multiples et plus petits paraissent dépendre d’une infection plus aiguë, c’est-à-dire plus virulente et plus rapide. Aussi les pressions comme les derniers doivent-ils être considérées comme des abcès pyohémiques, contrairement à l’opinion des auteurs qui attribuent cette dénomination seulement aux petits abcès multiples.
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Le cas 

n’est pas particulier aux grands abcès du foie consécutif à une appendicite ; il en est de même de ceux qui sont consécutifs à la dysenterie. En effet, s’ils dépendent du même micro-organisme, d’abord ils se produiraient plus fréquemment et ensuite on les rencontrerait plutôt dans les périodes origines de la maladie. Or, on les rencontre au contraire à une période plus ou moins éloignée de la dysenterie et plutôt très éloignée, alors qu’il ne reste que quelques ulcérations tubéreuses, profondes, se vidant mal et favorisant les phénomènes de septico-pyohémie, qui se produisent avec une virulence plus ou moins atténuée, en donnant lieu à de grands abcès.

^ V  ^
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On peut se demander pourquoi les appendicites qui sont si fréquentes donnent si rarement lieu à cette complication ? Si la production d’une cavité close par l’oblitération de l’appendice favorise cette infection secondaire, elle ne suffit pas à la produire, parce que on la rencontre souvent sans qu’elle ait donné lieu à de pareils 

accidents. Les causes de la suppuration, puis de l’infection consécutive dépendent ici comme ailleurs de conditions multiples au nombre desquelles la stagnation du pus dans une cavité et une des conditions qui prédispose à des lésions secondaires.Le plaidoyer de M. Dieulafoy en faveur de la suppression de l’appendice enflammée pour éviter de tels accidents trouve ici son application.Enfin si l’abcès avait pu être diagnostiqué une intervention, surtout avant la péricardite, aurait peut être pu sauver le malade.
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5e leçon (suite)8 novembre 1905Pyopurihépatite et Abcès du foieSurvenus consécutivement 

à des suppurations de la cavité abdominale.F. 21 ans, entrée à Ste Anne le 10 septembre 1905, morte le 14 novembre 1905.Diagnostic de la feuille d’observation :Pyoralpinx double ; hystérectomie abdominale totale, au cours de laquelle se sont produits deux déchirures intestinales qu’on a retenues – Point de côté droit postopératoire – Mort par cachexie.À son entrée à l’Hôtel-Dieu, la malade se plaint de douleurs dans le bas ventre qui existeraient depuis 3 ans, amaigrissement très prononcée. État 

général mauvais.Salpingite double, graves masses fluctuantes 

et cul-de-sac emportés des deux côtés.Opération le 25 septembre par M. Delore.Laparotomie médiane sous-ombilicale. L’S iliaque adhère en avant au fond de l’utérus. En décollant celui-ci, perforation du volume d’un pois qu’on suture.Il est difficile de libérer la masse qui est très adhérente. L’utérus est noyé au milieu des annexes enflammées et suppurées. En faisant la libération, 

les trompes se rompent, laissant échapper un peu très épais.
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À  

droite, on éprouve encore des plus grandes difficultés à libérer les annexes ; leur ablation étant faite entièrement on reconnaît qu’il existe sur la partie droite (rectum ?) de l’anse intestinale voisine une perforation de trois centimètres qu’on suture.xxx abdominale et vaginal.28 sept. On enlève le xxx et on met un drain abdomino-vaginal.Suppuration – On reconnaît qu’il s’échappe quelques matières fécales par le drain vaginal.La malade ne va pas à la selle.7 octobre. Selle par le rectum ; encore un peu de matière 

fécale par le drain vaginal. 14 octobre. Prolongement de la poche purulente dans la fosse iliaque droite ; 

drainage. Peu de temps après l’opération, la malade se plaignait d’un violent point de côté droit sous-phrénique. Cachexie progressive. (Copie 

de l’observation xxx à M. Carrin) Nous avons aussi entendu dire que vers l’âge de 9 ans, la malade aurait été violée et que dans la suite elle aurait eu une infection blennorragique qui aurait atteint les 

trompes, et que c’est à cette cause qu’on a rapporté la salpingite suppurée considérée comme ayant occasionnée tous les accidents ultérieurs.
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>. ■■ ...i - X  ïi.’ ^'“ •j_.-Ĵ '*v»o»-..»~-» .*A. _,«uk>*.>» •**»

t ' K i v v ':a A

” ''■ '■ ■ . * ^  - - i  - ,  ' . • V

..̂ i- ■ f

j ^ c f ^ <3, , .

, K -i..

^ V >  A  ,v_-^>.-^ -^S-^  1

^  - V  A?i'

îVi?»v

' " 7 ! ? ^  ■ - » .>vV ,* ,X .*«,^ ''. j^ ~ j r ^  ' X  . '^ '^  - . . “' *  ^ ' . 1  > ^ . i "  * i w  ■ .  O i . ^ k . ÿ w » - » » - ! ' ^ ,  ‘  J j j ,

- r-’S j ’̂ - .  » J\--'-"vî'C ' <}. ’ .(S y  -

'■■ ■' ■ ■ ■ ' ■ . ■  ■ ' . . N ,

“ ' , . —\/> -.1"

. «  ̂,M

SCD Lyon 1



Autopsie 

le 15 novembre 1905 (en présence de M. Carrin). À l’inspection 

du cadavre, vaste laparotomie sous-ombilicale.À l’ouverture de l’abdomen, les anses intestinales sont 

agglutinées.À droite de la région sous-hépatique, collection purulente dont le plus est très épais, jaune verdâtre. La coque purulente de cet abcès adhère intensément par sa force postérieure à l’atmosphère cellulo-adipeuse du rein droit. Celui-ci paraît indemne.On ne retrouve plus ni les avoines, ni les annexes (hystérectomie totale).Dans la vessie, les urines semblent purulentes ; présence d’un petit calcul.Au cœur, rien à signaler ; aucune lésion valvulaire.Aorte, rien.Aux poumons, rien.Le rein gauche est normal.(Notes prises par M. Carrin au 

moment de l’autopsie). En incisant le foie, on a trouvé en rapport avec l’abcès sous-hépatique, un abcès du foie du 

volume presque de deux poings réunis contenant environ un demi litre de pus semblable au précédent et offrant une disposition aréolaire.SCD Lyon 1
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Réflexions – L’examen de la pièce qui a été apportée au laboratoire et que je vous présente se rapporte au foie qui est le siège d’un abcès volumineux près de la face inférieure du lobe droit, laquelle est immédiatement en rapport avec un foyer de suppuration qui s’étend dans 

l’atmosphère cellulo-adipeuse du rein et se trouve limité par cet organe.Le cloisonnement périphérique de l’abcès était complet ; car on ne pouvait pas se douter de sa présence à la simple ouverture de l’abdomen. C’est en déchirant les adhérences intestinales au voisinage du rein droit que, à un moment donné, on a 

vu xxx en pus et qu’on xxx le siège de l’abcès du volume du poing, entre l’extrémité supérieure du rein
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et la face inférieure du foie.On voit encore du pus infiltrant le 

tissu cellulo-adipeux enflammé, ainsi que la capsule de Glisson manifestement épaissie.Enfin l’incision du foie qui a été faite à ce niveau, montre que l’abcès volumineux développé dans le foie est immédiatement en rapport avec la capsule de Glisson, exactement sur la région qui correspond à l’abcès sous-jacent, indiquant qu’il y a certainement un rapport entre les productions purulentes en dedans et en dehors du foie.Avant de chercher comment ces abcès ont pu être produits et les relations qui les unirent, il faut d’abord se rendre un compte exact de l’état du foie et de la constitution de l’abcès qui s’y trouve tous de sa face inférieure.
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L e  

f o i e  n ’e s t  p a s  

a u g m e n t é  s e n s ib le m e n t  
de 

volume et lorsqu’on le pèsera, après l’avoir détaché des parties auxquelles il est encore relié, il est probable que son poids ne s’éloignera pas beaucoup du poids normal en plus ou en moins (1700 gr.)Toutefois, le tissu examiné sur les surfaces de section paraît un peu jaunâtre ; ce qui doit correspondre à un certain degré de surcharge graisseux, sans autre altération appréciable en dehors de l’abcès.Celui-ci offre bien les dimensions d’un abcès volumineux du foie, mais qui a diminué sensiblement de volume par l’évacuation du 

pus. Toutefois ce n’est pas le grand abcès unique ou auprès duquel se trouve seulement une ou deux autres abcès de voisinage
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par le fait de l’extension de la suppuration. Au lieu de la vaste cavité, 

ce sont de nombreuses cavités du volume d’une noisette à une noix séparée par des cloisonnements incomplets qui semblent constitués par un tissu membraniforme dense, 

jaunâtre, en haut et à droite les cloisonnements sont plus épais et manifestement constitués par du tissu 

hépatique sclérosé, de telle sorte qu’on a l’image d’un tissu spongieux ou mieux caverneux qui était rempli de pus et dont ce liquide recouvre encore les surfaces de toutes les cavités, 
et des parois périphériques exactement limitées par le même tissu qui semble bien être un tissu de sclérose 

infiltré de pus. C’est ce que l’on peut constater aussi au niveau de la capsule de Glisson épaissie et qui retrouve prise entre les deux foyers purulents. Mais les limites de l’abcès dans le
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foie sont très précises sous 

la forme arrondie assez régulière ; le tissu hépatique voisin n’offrant pas d’autre aspect à l’œil nu que celui de la périphérie.Il s’agit là très manifestement d’un abcès présentant l’aspect de ceux qui ont été décrits par M. chauffard sous le nom d’abcès aréolaires, que cet auteur attribue à une suppuration 

des voies biliaires, sous la forme d’angiocholite ou de péri-angiocholite d’après certaines observations qu’il a pu faire, tout en admettant aussi leur origine par des suppurations au voisinage des veines sus-hépatiques d’après les observations d’autres auteurs.En tout cas, M. Chauffard 

sépare l’origine de ces abcès de celle des grands abcès dits tropicaux

/  /  *  /* V
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ou des pays chauds et qui sont aussi observés parfois chez nous à la suite de la dysenterie.Il s’agit dans ce dernier cas d’une infection du foie par la voie veineuse se rendant du gros intestin au foie et qui est probablement assez intense pour donner lieu de suite à un gros abcès situé d’abord dans le centre de l’organe et plutôt dans le lobe droit, tendant ensuite par son extension à venir à la surface et ordinairement à la face supérieure de l’organe.Or, quoique l’intestin ait été affecté chez xxx, c’est à un trop léger degré et d’une manière trop passagère pour avoir donnée lieu à une suppuration hépatique, laquelle,
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D’autre part, n’a pas les caractères de ces abcès dysentériques et ne s’étend jamais au dessous de la face inférieure.Il ne s’agit pas non plus d’abcès métastatiques, car, outre que l’on ne trouve aucune trace de ces abcès dans les autres organes et notamment dans les poumons où ils sont presque constants en 
pareille circonstance, c’est sous la forme de petits abcès multiples qu’on 

les observe, du reste, très rarement dans le foie.Les voies biliaires ne sauraient être mises en cause puisqu’elles ne 

présentent pas d’altération appréciable et qu’il n’y avait pas d’ictère.

C’est ainsi que par élimination aussi bien que par l’étude de l’observation de la malade et des pièces pathologiques, on arrive à conclure 

que les suppurations du petit bassin ont été suivies d’une suppuration
SCD Lyon 1
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dans la fosse iliaque droite, à laquelle a dû succéder la formation d’une collection purulente 

un peu plus haut, c’est-à-dire sous la face inférieure du foie et enfin dans 

la portion correspondante de l’organe.Étant donnée la collection purulente enkystée sous le foie et qui ne pouvait se faire jouer nulle part, mais qui devait tendre à augmenter ou trait, il est tout naturel que la capsule de Glisson d’abord, puis le tissu hépatique ensuite aient été envahis. Et c’est en raison de cet envahissement graduel dans le 

parenchyme graduellement enflammé et sclérosé que le pus s’est trouvé réparti dans un tissu d’aspect caverneux par la persistance de cloisonnement scléreux.
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C’est que l’extension de la suppuration dans le foie est toujours précédé de cette inflammation qui pourvue qu’elle soit lente donne plus facilement lieu à de la sclérose des espaces péri-lobulaires et c’est 

pour cela que l’abcès présente actuellement l’aspect alvéolaire ou caverneux.Tant en admettant que la suppuration a dû remonter de la cavité pelvienne jusqu’à la face inférieure du foie, il est possible que ces productions aient été favorisées par une péritonite sous-hépatique antérieure. C’est même probable vu la fréquence de cette péritonite dans cette région et d’autre part le pus de tendance des inflammations du petit bassin à gagner les parties supérieures. Car c’est ordinairement l’inverse qui se produit.
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Mais lorsqu’il y a déjà eu une inflammation, 

les tissus sont très facilement enflammés à nouveau et même avec suppuration s’il existe quelque part un foyer purulent.La persistance de la fièvre et d’un point douloureux sous diaphragmatique étaient les indurer du foyer purulent qui aurait pu être évacué par une intervention opportune.La guérison aurait pu s’en servir si cette intervention s’était produite avant l’atteinte 

du foie. Mais avec l’abcès tel qu’il existe, elle n’était guère à espérer, vu la difficulté ou plutôt l’impossibilité de vider toutes ces cavités. C’est pourquoi M. Chauffard a particulièrement insisté sur le pronostic grave des abcès aréolaires.
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Kystes hydatiques du foie
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Autopsie faite par le 

s e rvic e  d e  M . R o q u e  le  2 8  

février 1908. Cyphoscoliose.

C œ u r  p e t i t  m a i s  à  p a r o i s  h y p e r t r o p h i é e s . K y s t e  

hydatiques 

du foie, de petit 
volume. F e m m e  d e  2 6  
ans. R é s u m é  c lin iq u e  : P è r e  m o r t  t u b e r c u le u s e  à  

39 ans. À 9 ans : mal de Pott. Depuis 4 

ans, elle tousse et est oppressée. Il y  a  15  jo u rs , 

œ dèm e  pulm on aire et saignée .

E n t r e  l e  2 4  f é v r i e r  s a l l e  C a r n o t  a v e c  d y s p n é e  à  

5 0 , p o u l s  i n c o m p t a b l e , c y a n o s e  d e  l a  f a c e  e t  d e s  e x t r é m i t é s  

– Cyphoscoliose à convexité droite.

A u x  d e u x  p o u m o n s  :  r â l e s  f i n s  c o n f l u e n t s
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d a n s  l a  

m o i t i é  i n f é r i e u r e . C œ u r  

t umul t ue ux  e t  ar y t hmi que . Gr ands  œdè me s . Gr os  

d i s q u e  

d’ al bumi ne. Tempér at ur e 37. 7. Mal gr é une sai gnée,  el l e meur t  36 

heur es apr ès son ent r ée. Aut opsi e : Thorax : Les poumons sont  

t r è s  p e t i t s .  L e  p o u mo n  d r o i t  p r é s e n t e  

d e s  p o i n t s  d e  s c l é r o s e ,  ma i s  a s s e z  x x x  e t  

beaucoup d’ emphysème  sur  l e s  bor ds .  Le  poumon gauche  

est  pl us pet i t ,  et  xxx des l ési ons anal ogues.  Aucune t r ace de 

t u b e r c u l o s e . C œu r .  P  :  2 9 5 .  

Ri en au pér i carde.  Le cœur  est  pet i t ,  mai s l e vent r i cul e gauche 

a des par oi s hyper t r ophi ées,  et  l e vent r i cul e dr oi t  est  di l at é.

a L o < A A jc  .
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Abdomen : L e  fo ie  pèse 

1 0 1 0  g r .  I l  e s t  s a n g l é  p a r  l e  c o r s e t .  S u r  l e  

l o b e  g a u c h e ,  o n  t r o u v e  d e u x  p e t i t s  k y s t e s  

hydatiques. 

L ’ u n  s i é g é  v e r s  l e  b o r d  a n t é r i e u r ,  i l  a  l e  

v o l u m e  d ’ u n e  n o i s e t t e .  L ’ a u t r e  s i è g e  s u r  l a  

f a c e  i n f é r i e u r e ,  e t  a t t e i n t  l e  v o l u m e  d ’ u n e  n o i x .  

À 

l ’ i n c i s i o n  s ’ é c o u l e  u n  l i q u i d e  c l a i r  c o m m e  d e  l ’ e a u  

de roche contenant 

d e  p e t i t s  g r a i n s  ( a s p e c t  d e  s e m o u l e )  e n  s u s p e n s i o n .  

L a  m e m b r a n e  i n t e r n e  e s t  b l a n c h e ,  m i n c e ,  t a p i s s é e  

d e  p e t i t s  g r a i n s  b l a n c h â t r e s .  L a  m e m b r a n e  e x t e r n e  e s t  

a u  c o n t r a i r e  é p a i s s e  e t  f i b r e u s e . A u  m i c r o s c o p e ,  o n  

t r o u v e  s u r  u n  f r o t t i s  d e  l a  m e m b r a n e  i n t e r n e  

d e  n o m b r e u x  c r o c h e t s  i s o l é s  o u  s o u s  l a  f o r m e  

d e  d o u b l e s  c o u r o n n e s  s u r  d e s  é q u i v o q u e s  e n  t r è s  g r a n d  

nombre. Rate. P 

:  9 0 . R e i n s .  P  :  1 1 0  c h a q u e .  S a i n s  e n  a p p a r e n c e .
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19e leçon (suite)18 décembre 1897Kystes hydatiques du foie avec méningite de la base de l’encéphale probablement déterminée par une lésion de même nature de la protubérance.F. 38 ans, entrée dans le service de M. Boudet parce qu’elle souffrait de la tête. On s’aperçut qu’elle avait un kyste hydatique du foie faisant saillir au niveau du bord antérieur de cet organe. On le ponctionna et on retira une assez grande quantité d’un liquide semblable à de l’eau de roche, ne présentant que des traces d’albumine. En même temps on crut trouver dans le flanc droit,
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immédiatement au dessous du foie, une grosse tumeur mobile qu’on pensa être le rein ou se serait développé aussi un kyste hydatique.La malade présenta des troubles cérébraux de plus en plus marqués et notamment de la raideur de la nuque et des membres avec des douleurs de tête persistante, puis de la parésie des muscles oculomoteurs communs, et enfin du coma précédant la mort ; ce qui fit supposer que des kystes 

s’étaient aussi développés dans 

l’encéphale.Rien de particulier du côté des poumons et des autres 

organes.

t
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Autopsie le 18 décembre 1897. La cavité abdominale ouverte, on constate 

que le foie considérablement augmenté de volume et déformé, est le siège de plusieurs kystes et qu’il présente 

de nombreuses adhérences avec le diaphragme, la paroi abdominale antérieure, le colon et toutes 

les anses intestinales voisines. La tumeur que l’on 

sentait dans le flanc droit pendant la vie est uniquement constituée par la moitié antérieure du lobe droit qui est allongé de manière 

à 

d é p a s s e r  l e  r e b o r d  c o s t a l  d e  1 5  c e n t .  e n v i r o n  s u r  1 0  c e n t .  d e  l a r g e u r .
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Par la palpation bisannuelle sur le cadavre, on se rend bien compte que c’est cette portion du foie jouissant d’un certain mobilité, alors que la partie supérieure était immobilière par les adhérences, 

qui était située entre les moins et 

prise pour le rein plus ou moins altéré. Ce qui devait encore contribuer à la méprise, 

c’est que le foie fixé par des adhérences sur toute sa face 

supérieure, devait être peu mobile. Néanmoins, il ne devait pas y avoir d’interruption dans la matité 

du foie et de ce qu’on prenait pour le rein ; et c’est ce qui aurait dû faire rejeter cette hypothèse.Après avoir enlevé le foie, on voit que la déformation 

de l’organe est considérable par suite de la
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présence de 4 gros kystes faisant saillir à sa face supérieure. On voit d’abord à la partie moyenne du bord antérieur une 

poche en partie affaissée 

du volume des deux poings. On en retire encore un quart de litre environ d’un liquide trouble jaunâtre.Le plus gros kyste se trouve à la partie postérieure et supérieure du lobe droit. Il fait une saillie énorme pointant sous le diaphragme. Il paraît 

très tend, ne donnant à la percussion qu’une légère sensation de flat, sans furieusement manifeste. Par la ponction, on en retire environ 1500 gr d’un liquide incolore et liquide comme de l’eau de roche. En ouvrant la poche, on voit qu’elle est tapissée
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par un membrane germinal qui s’élimine facilement et qui renferme sur sa face interne de nombreuses petites 

saillies blanchâtres semblables à des végétations isolées ou muriformes. On y trouve aussi deux petites vésicules filles. En dehors de cette membrane, membrane fibreuse présentant çà et là quelques indurations paraissant dues à des incrustations calcaires. C’est le développement de ce grand kyste qui paraît surtout avoir déterminé le refoulement en avant et 

en bas de la partie antérieure du lobe droit, un autre kyste beaucoup plus petit, du volume d’une grosse orange, situé sur la limite des deux lobes ; puis un 

autre d’une volume intermédiaire
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à ceux des précédents occupe la plus grande partie du lobe gauche, faisant une saillie 

très prononcée en haut et en avant. Ces deux kystes sont constitués comme le plus grand. Le kyste qui a été ponctionné n’en diffère que par le liquide trouvé dans le kyste, qui au lieu d’être clair est limpide, est manifestement trouble et mélangé avec un peu de bile. C’est en vain que l’on cherche comment la bile a pu pénétrer dans le kyste ; car on ne 

découvre l’ouverture manifeste d’aucun canalicule biliaire important. Quant au tissu hépatique voisin des kystes, il est seulement plus ou 

moins distendu à la surface des kystes ou refoulé dans les parties profondes, ne présentant rien de particulier sur les coupes.
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Poids du foie avant l’écoulement du liquide contenu dans les kystes : 5300 gr. – après avoir vidé les kystes : 2270 gr. – Poids du liquide contenu dans les kystes : 3030 gr.Les reins ne paraissent pas altérés. Le rein droit pèse 190 gr. et le gauche 250 gr.Rate volumineuse, 300 

gr, sans lésion appréciable.Le cœur est petit sans lésion, 200 gr.Les poumons sont œdématiés, sans aucune autre lésion récente ou ancienne.Méningite de la base de l’encéphale 

avec exsudat fibrineux blanchâtre, épais, assez résistant recouvrant toute la surface inférieure et englobant le chiasma 

des nerfs optiques, tous les nerfs avoisinant ainsi que les vaisseaux. Pas trace de tuberculose sur les méninges et les exsudats. Rien de particulier dans 

les 

hémisphères cérébraux et le cervelet.Ce n’est que sur la partie latérale gauche de la protubérance au point où arrive le pédoncule moyen du cervelet, qu’on trouve au sein de la substance blanche un nodule 

du volume d’un pois constitué par une substance grise et au centre de laquelle existe un petit nodule blanchâtre.On a recueillie par l’examen histologique cette dernière lésion ainsi qu’un fragment de la protubérance avec exsudation.
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Syphilis du foie
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9e leçon (suite)13 décembre 1905Autopsie du 22 décembre 1905– Syphilis : Foie ficelé. Reins amyloïdes– Pleurésie et péricardite purulentesHomme de 52 ans. Service de M. Morisset.Renseignements cliniques :Malade ayant fait des séjours antérieurs prolongés dans les colonies (armée coloniale). Syphilis il y a 10 ans au moins. Blennorragie ancienne.Il y a 1 an, œdème, ascite ; séjours dans un hôpital de Paris. Il y 

a 1 mois hématuries avec douleurs vésicales. Depuis une quinzaine éruption furonculeuse disséminée. On constate à l’hôpital un état général mauvais avec fièvre ; signes de pleurésie gauche : on retire un peu de liquide purulent à 

une ponction exploratrice. Bruits du cœur sourds mais sans matité ni frottement. Autopsie :Sujet avec cachectique. Sans œdèmes.Vers le frein du prépuce petite eschare brune correspondant à une petite xxx que le malade aurait vu récemment.Abdomen :Foie 2 kilogs déformé ; sur la face supérieure du lobe droit deux profondes dépressions en sillon, l’une particulièrement très accentuée.
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Une autre dépression plus effacée sur le lobe gauche ; plusieurs autres sur la face inférieure dans la région médiane, 

dépassement les lobes xxx et de spiegel ; celle-ci sont courtes mais profondes. Ces sillons laissent à l’ensemble du foie des contours 

à peu près nouveaux de sorte qu’au premier abord on a l’impression d’un foie de corset ; mais les sillons sont cependant plus étroits et plus 

creusés. D’ailleurs, les coupes montrent qu’ils relèvent manifestement des lésions du foie lui-même. 

Sur ces coupes, le tissu glandulaire a généralement un aspect granuleux, jaunâtre, il est ferme. Les vaisseaux sont gorgés de sang. 

Au niveau des dépressions 
visitent des coins 

de tissus scléreux rosés envoyant quelques petites brides étoilées dans la profondeur. L’amas scléreux est particulièrement 

marqué au niveau du gros sillon de la face supérieure ; il y a même dans son centre de petits points jaune brunâtres. Gros comme 
des têtes d’épingle et d’interprétation douteuse. Reins 200 gr chacun. Volume à peu près normal. Capsules non 

adhérentes. À la coupe, le tissu est plutôt un peu xxx mais toute la substance 
corticale et inter-pyramidale a une teinte jaune brun assez clair, lisse, uniforme faisant penser à la présence de l’amyloïde. Des préparations extemporanées à l’acide 

carbonique liquide, colurés ou violet, montrent la coloration rouge rubis caractéristique des parois des artérioles et surtout de certaines parties des capillaires 

des glomérules alors que le reste du tissu est bleu indigo.
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Rate 205 gr. sans lésion apparente.Rien à l’estomac ni aux 

capsules surrénales.La vessie contient une urine un peu trouble ; elle est rétractée, à paroi très épaissies, à muqueuse semée par enduits d’un petit xxx hémorragique.Rien aux vésicules séminales ni aux épididymes.Le testicule gauche paraît sain ; le droit présente dans sa partie inférieure une plaque scléreuse triangulaire sur la coupe de l’organe, à base correspondant à l’allurginée ; grosse comme un haricot. 

Pas 

de formations caséeuses.Thorax :Dans la plèvre droite petite quantité de liquide à peine xxx ; légers dépôts de la séreuse. La plèvre gauche contient un peu de liquide purulent assez clair, 500 gr. environ mais surtout des fausses membranes fibrino-purulents formant des amas assez épais 

soit sur la plèvre viscérale soit sur le pariétale et quelquefois unis entre eux. Le péricarde contient aussi un liquide purulent analogue 2 à 300 grammes environ, mais avec beaucoup moins d’exsudats solides : la séreuse est seulement très fortement dépotée avec un léger dépôt fibrineux granuleux. Pas d’adhérences.Pas de lésions des poumons autres qu’une sclérose anthracénique discrète assez nette des deux côtés, surtout à droite
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et un peu d’atélectasie du poumon gauche. Pas de lésions aortiques. Cœur 275 gr. Poumon droit 530 gr. Poumon gauche 570 gr.
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19e leçon (suite) 23 décembre 1905 H. 52 ans, service 
de M. Morisset.Ancien militaire qui a eu la syphilis et qui a présenté l’année dernière de l’œdème des membres inférieurs et de l’ascite. Il y a un mois hématique ? Albumine en dernier lieu quelques furoncles. Il a 

succombé divers les signes d’une pleurésie purulente gauche accompagnée d’une péricardite récente de même nature. Autopsie le 22 décembre 1905.

Pleurésie purulente gauche avec épanchement de 500 gr. de liquide séro-purulent et atélectasie 

de la plus grande partie du poumon dans les 2/3 inf. et post., sans lésions pulmonaires 

appréciables. Emphysème pulmonaire à droite. Rien au cœur. Foie ficelé ou plutôt 

présentant des dépressions irrégulières dont l’un beaucoup plus accusé correspond à un tissu cicatrisant irrégulier qui ne peut provenir que de la présence de gommes à ce niveau, à une époque plus
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ou moins reculée et peut être l’ancien xxx. Les gommes, c’est-à-dire les amas blancs xxx nécrobiosés ont disparu et il ne xxx que du tissu de 

cicatrice absolument caractéristique. Mais pas de cirrhose. Il n’y a pas de cirrhose syphilitique à proprement parler, c’est-à-dire ne dépend que de la syphilis ; mais 

on peut observer de la cirrhose chez d’anciens syphilitiques alcooliques, voire même avec des gommes tandis que la syphilis seule est la cause des gommes et de ces cicatrices 

profondes et localisées comme dans xxx parce qu’il y a eu sur 

ces points, une perte de substance qui ne peut parvenir que xxx nécrobiose qui a été xxx et c’est ce qui n’arriva que pour les gommes. La purulence 
de la pleurésie et de la péricardite ne reconnaît pas de cause manifeste. Toutefois il est à remarquer qu’elle se produit plutôt chez des sujets cachectiques comme dans ce cas, ces 

inflammations étant fréquentes avec les néphrites. Probablement aussi ancienne gomme d’un testicule qui n’a laissée aussi qu’un tissu cicatriciel. Car xxx syphilitique localisée sans 

gomme admise par les auteurs est problématique. Reins scléreux et amyloïdes – Cette dégénérescence que se rencontre avec la syphilis (Virchow) et à la suite de longues 

suppurations même chez des adolescents, mais peut être sous l’influence de xxx ne se rencontre dans le rein qu’avec des lésions inflammatoires, comme toute xxx
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22e leçon4 janvier 1900Gommes syphilitiques du foie avec sclérose généralisée de cet organe. Sclérose généralisée du pancréas avec sclérose localisée à la partie moyenne et pouvant être attribuée à une ancienne gomme. 

Probablement aussi gommes du poumon gauche. En outre péritonite 

tuberculeuse granulique généralisée avec ascite ayant probablement pour origine une ulcération tuberculeuse de l’intestin grêle près de la valvule de Bauhin.F. 40 ans, service de M. Boudet, observation communiquée par 

M. Cade interne du service.

Père mort à 74 ans, probablement d’une maladie de foie. Mère vivante 72 ans, bien partante. A perdu un frère et une sœur en bas âge. A encore 2 sœurs dont l’une est en bonne santé et don tl’autre a présenté une affection 

grave des deux yeux et y voit très peu.Mariée à 31 ans ; elle a un enfant bien portant et a eu un accouchement prématuré à 8 mois. Ménopause il y a 8 mois. Pas d’alcoolisme.À l’âge de 9 ans, à la suite d’un frayeur, elle perdit
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l’usage de la parole qui revient ensuite peu à peu. À cette même époque, elle présenta une série de crises xxx sur lesquelles elle ne peut fournir de renseignements précis et qui 

ne se sont pas renouvelés. Peu après ces accidents, elle fut atteinte d’une xxx.Elle prétend n’avoir jamais rien vu de l’œil droit.Il y a 13 ans, elle perdit une nuit, sans prodromes, subitement la vue de l’œil gauche. Elle s’aperçut seulement à son réveil qu’elle n’y voyait plus. Certainement, elle était simplement myope 

de cet œil. Depuis cet accident, la vue s’est un peu améliorée et la malade peut avec son œil gauche distinguer la clarté de l’obscurité. Elle a été traitée dans les débuts par M. Dufourt (de Lausanne) qui lui mettant divers collyres et 

lui faisant prendre des xxx d’œil.À plusieurs reprises, elle a eu des douleurs articulaires rhumatoïdes. Il y a 4 ans, elle est un véritable rhumatisme qui fait soigner dans un hôpital de Genève.Il y a 4 ans environ, elle vit apparaître une douleur dans l’hypochondre 

droit. Cette douleur était continue, jamais bien vive, sans 

aucune irradiation vers l’épaule. C’était plutôt une sensation de gêne. Jamais de coliques hépatiques franches. La palpation faisait percevoir une tuméfaction arrondie dans son hypochondre droit.

^  A V
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Il existait en même temps quelques troubles digestifs. Au mois de juillet 1897, elle entrait à l’hôpital cantonal de Lausanne dans le service de M. Roux qui lui pratiquait une laparotomie médiane sus et 

sous-ombilicale, dont on voit encore la cicatrice linéaire blanchâtre. À la suite de cette intervention qui fut de longue 

durée, la malade fut améliorée ; elle ne ressentit plus la tuméfaction qu’elle percevait elle-même auparavant. Elle peut 

depuis lors, sans être bien forte, vaque aux occupations de son ménage, n’éprouvant que de temps en temps, par exemple sous l’influence des effets, la sensation de gêne dans l’hypochondre droit. Mais voilà 2 

mois qu’est apparue à ce niveau, une véritable douleur continue, sourde, d’ailleurs 

supportable, n’entrainent pas d’insomnie, sans irradiation notable. 

Cette douleur 

n’affecte 

aucun rapport avec l’alimentation. En même temps, la malade avait des troubles digestifs qui présentent depuis lors, une anorexie à peu près complète, des vomissements alimentaires 

survenant facilement, parfois un peu de diarrhée. Celle-ci existe actuellement. La soif est vive. Il y a quelques jours qu’on a dits à la malade qu’elle avait une teinte jaune des yeux.
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Actuellement (9 décembre 1899) – Amaigrissement sous teinte cachectique. Les sclérotiques sont ictériques ; 

il existe de même une teinte jaune de la muqueuse qui tapisse la face inférieure de la langue. Pas d’œdème des membres 

inférieurs. Pas de toux, rien aux poumons. Au cœur, on ne peut 

localiser la pointe. Les limites du cœur sont faibles surtout vers la pointe et se perçoivent avec peine. À l’orifice aortique, le 2e bruit est 
mieux frappé. Pouls régulières, 84, assez fort et artères périphériques un peu dures. L’abdomen est météorisé et à sa surface 

se xxx un réseau veineux plus marqué qu’à l’état normal. Il existe une submatité légère avec son hydro-acérique dans les parties déclives et en particulier dans les xxx. Pas de sensation 

de flot. La matité splénique est peu étendue et on ne sent pas la rate à la palpation. La matité hépatique commence en haut à 

la 5e côté sur la ligne mamelonnaire, mais ne déborde pas en bas le rebord costal où elle est remplacée par la sonorité gastrique ; néanmoins on perçoit le foie 

à l’épigastre où il paraît induré. La palpation profonde dans l’hypochondre droit est pénible et l’on perçoit profondément une tuméfaction irrégulière, non mobilisable
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dans les mouvements respiratoires. 

Au devant de cette tumeur existe une légère submatité. L’estomac est dilaté ; son tympanisme descend jusqu’à l’ombilic et remonte haut. On provoque aisément le clapotage.La malade 

présente en outre une exagération généralisée des réflexes tendineux. Pas de troubles de la motricité et de la sensibilité, etc.Du côté des yeux aucun trouble objectif. Pas de xxx ni de xxx. La pupille gauche se contracte sous l’influence de la lumière. La pupille droite ne se contracte que lorsqu’on laisse en même temps l’œil gauche ouvert. xxx complète à droite, incomplète à gauche. T. 

36°,8. Urine pâle ; ni sucre, ni albumine. D’après les renseignements fournis par M. Roux (de Lausanne), cette femme a été opérée, en effet, il y a 2 ans. M. Roux lui pratiqua une laparotomie sus-ombilicale. Il 

trouve un foie qui présentait des tumeurs multiples. Il enleva une de ces tumeurs pour l’examen microscopique. Il soupçonna la lues.20 – Le ventre est devenu plus douloureux et plus saillant, matité plus marquée dans les flancs ; sensation de flot ; anorexie complète.2 janvier 1900 – La malade a perdu connaissance et passe des cris douloureux. Elle s’est beaucoup xxx. La coloration ictérique a diminuée. Le ventre a grossi ; l’ascite a augmenté.
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Autopsie le 6 janvier 1900 – L’abdomen est volumineux, faisant une saillie très 

prononcée à sa partie antérieure. On remarque sur la ligne médiane au dessus de l’ombilic la cicatrice provenant de la laparotomie antérieure.L’incision de la paroi abdominale montre que celle-ci adhère sur la plus grande partie de la région antérieure, à l’épiploon notablement épaissi, au moyen de petits tractus très serrés et très nombreux, dans certains points, surtout sur la ligne médiane, plus discrets sur les parties latérales. On remarque la 

vascu la risation très prononcée de ces adhérences e t du périto ine à leur voisinage. Le  

grand épiploon qui a de 2 à 5 mill.
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d’épaisseur et dont la densité 

est augmentée, forme comme un xxx épais qui double la paroi abdominale et limite antérieurement la cavité abdominale où se trouve au moins 4 à 5 litres de sérosité citrin dont l’écoulement a bien aussitôt que le grand épiploon a été sectionné. En même temps, on s’aperçoit que les 

anses intestinales notablement 

distendus par des gars, sont légèrement agglutinées par un exsudat blanchâtre récent et qu’il existe sur les deux feuillets du péritoine un semis de fines granulations grisâtres ou blanchâtres très confluentes.Les granulations les plus fines se trouvent sur la partie convexe des anses intestinales. Elles sont un peu plus volumineuses sur le mésentère et particulièrement sur la face inférieure du diaphragme où elles forment des taches de la graine d’une tête d’épingle et même d’une lentille.
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Les granulations sont aussi plus volumineuses au pourtour des points où des anses intestinales sont agglutinées et où l’exsudat est plus abondant avec une vascularisation plus accusée. Et lorsque l’anse est décollée par la traction, on voit qu’à la partie centrale, il y a peu d’exsudat et de granulations avec une teinte pâle relativement à celles des parties situées au pourtour du point adhérent.
La première partie du duodénum ainsi que le pylore et son vestibule adhèrent intimement à la face inférieure du foie que l’on ne peut mettre à découvert que par une dissection minutieuse. On découvre ainsi la vésicule biliaire qui n’a pas plus que le volume d’un petit doigt et ne renferme qu’un peu de bile de coloration brunâtre.
D’autre part, la face supérieure du foie
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est en grande partie adhérente au diaphragme ; notamment d’une façon très intime et à 
peu complète au niveau de sa région moyen, un peu plus irrégulièrement sur les parties latérales. En enlevant le diaphragme par la dissection, on voit que sur certains points les adhérences sont fibreuses, très résistantes 

et correspondent à des saillies légères ou bosselures indurées au nombre de 3. Sur les autres points la surface du foie est jaunâtre et butine paraît plus ferme que de coutume avec un peu d’épaississement général de la 

capsule de Glisson. Ce n’est que sur la face inférieure au niveau du lobe gauche qu’on remarque 

une cicatrice déprimée et avec deux actions rayons fibreux 

également déprimés.Une première incision faite à ce niveau montre que cette cicatrice superficielle correspond à une
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cicatrice plus profondément située dans le parenchyme hépatique et au centre de laquelle se trouve un nodule arrondi, 

jaunâtre et ferme, qui correspond manifestement à la lésion désignée sous le nom de gomme syphilitique.Mais les lésions principales se trouvent au niveau de la face supérieure, sur les points saillants indiqués précédemment.C’est d’abord à peu près au niveau de la limite des tissus externes avec les deux tissus internes du lobe droit à sa partie supérieure, une légère saillie indurée qui, incisée, correspond à une masse arrondie du volume d’une petite mandarine constituée une substance blanc jaunâtre, mate, assez ferme, formant sur la coupe, comme des taches arrondies irrégulières qui paraissent découpées comme à l’emporte pièce et très légèrement 

saillantes sur un fond grisâtre légèrement déprimée très résistant, manifestement fibreux qui sépare les diverses portions blanchâtres en leur formant un contour sous l’aspect de bandes latérales qui les xxx
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chacune et qui entourent toute la masse, ainsi nettement séparée du tissu hépatique environnant. On remarque qu’à la périphérie, la substance jaunâtre forme comme un feston irrégulier se détachant sur le tissu fibreux périphérique.Toujours 

à la partie supérieure, entre la lésion précédemment décrite et la limite du lobe droit, se trouve une autre tuméfaction, plus marquée et plus dure qui correspond à une lésion de même nature un peu plus volumineuse et manifestement plus ancienne. C’est encore une masse jaunâtre comprise dans un tissu fibreux, nettement limité à la périphérie, mais tout à fait diffus au centre où la substance jaune est répartie non plus d’une manière parfaitement xxx mais très irrégulièrement sous la forme d’une matière jaunâtre uniforme, infiltrée ça et là de granulations calcaires, que la section par le contour a permis constater immédiatement.
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En somme, on voit que le tissu conjonctif fibreux infiltre irrégulièrement toute la masse jaunâtre en désintégration irrégulière avec infiltration calcaire, mais que toute la masse est parfaitement limitée par une couche épaisse de tissu fibreux.Une autre masse semblable à cette dernière se trouve sur la limite des deux lobes du foie à la partie 

supérieure. Elle offre seulement une infiltration calcaire plus prononcée, au point que la section en est rendue très difficile.Une quatrième masse plus volumineuse que les précédentes se trouve à la partie antérieure et supérieure du lobe gauche, contiguë du lobe droit, et par conséquent tout près de la masse précédemment décrite dont
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elle n’est séparée que par un travers de doigt.Cette 4e 

masse ne fait pas une saillie très notable 

à la surface, ce n’est que sur les coupes qu’on peut bien se rendre compte de son volume qui atteint cela d’une grosse mandarine. Les découpures de la substance jaune sont particulièrement remarquables par leur variété et leur netteté ; les contours périphériques forment des 

festons très accusés sur un tissu fibreux grisâtre et brillant qui paraît sertir les masses jaunes. Cette dernière masse surtout 

et la première sont manifestement les moins anciennes.En y ajoutant la petite gomme de la face inférieure du lobe gauche tout d’abord décrite, on a la totalité des gommes trouvées dans le foie qui a été explorée par de nombreuses incisions en tout sens. SCD Lyon 1
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Le reste du tissu hépatique est de coloration jaunâtre et ferme, plutôt sèche. Les lobules hépatiques sont saillants séparés par un mince sillon plus 

déprimé que de contenu, mais d’une manière assez régulière, sans plaques 

fibreuses, sans cicatrices déprimées ou autres, soit à la surface, soit 

dans les parties profondes. La capsule est un peu épaissie d’une manière générale mais elle l’est particulièrement au niveau des diverses masses gomines et surtout au niveau des deux 

plus anciennes, où elle se confond avec l’enveloppe fibreux qui limite les masses. C’est aussi à ce niveau que les adhérences avec le diaphragme étaient le plus prononcées.

Il n’existe pas d’oblitération des gros vaisseaux du foie particulièrement examinés jusqu’au milieu des gommes notamment 

de la 4e grosse masse qui était traversée obliquement par un vaisseau où une sonde cannelée passe facilement et permet de l’ouvrir. Poids du foie 2500 gr. avec la partie adhérente du diaphragme.SCD Lyon 1
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Après le foie, le pancréas est particulièrement examiné parce qu’il présente tout d’abord une consistance anormale, très ferme, mais générale, sans augmentation de volume. Les incisions 

faites sur les diverses portions montrent qu’il existe à la partie moyenne du corps de l’organe une oblitération consistant dans sa transformation 

fibreuse complète ou à peu près complète sur un espace de deux centimètres environ. Quant au reste de l’organe, il présente partout et d’une façon régulière des lobules saillants sur les coupes ; ce qui fait penser à une sclérose diffuse comme pour le foie.Rate volumineuse et ferme, paraissant 

sclérosée, adhérente au diaphragme et au pancréas, 380 gr.Reins peu volumineux sans lésion bien manifeste, mais plutôt avec un peu de sclérose, pesant chacun 130 gr.
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Rien de particulier sur la muqueuse de l’estomac et de l’intestin, si ce n’est sur ce dernier organe, près de la valvule iléo-cæcale à 3 cent. en amont de son bord libre où l’on trouve une ulcération transversale ayant dans ce sens exactement 5 cent. c’est-à-dire faisant tout le tour 

de l’intestin mais un centimètre de muqueuse non ulcérée, sur une largeur de 1 cent ½. Le fond et les bords sont un 

peu irréguliers et on y trouve surtout vers les limites supérieures de l’ulcération plusieurs nodules blanc-jaunâtres du volume d’une 

tête d’épingle. Cette ulcération a donc tout à fait l’aspect d’une ulcération tuberculeuse ; mais elle ne paraît pas très profonde et il n’y a pas de lésions péritonéales plus marquées à ce niveau. Les ganglions mésentériques un peu tuméfiés sont seulement grisâtres.

^  V  ’
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Il y a environ 500 gr de sérosité citrin dans la plèvre gauche et le poumon 

de ce côté présente d’abord une adhérence à la paroi thoracique au niveau de sa partie moyenne externe, puis une autre adhérence plus résistante à son sommet. Toutefois on parvient assez facilement à rompre ces adhérences.Au sommet du poumon, il n’existe qu’une cicatrice noirâtre, déprimée, peu étendue transversalement, mais pénétrant à environ 2 cent. 

dans le tissu pulmonaire.Le lobe supérieur présente au niveau de l’autre adhérence, c’est-à-dire à sa région externe au niveau de son bord en rapport avec le bord du lobe inférieur adhérent, une induration qui paraît s’enfoncer dans le tissu pulmonaire. Sur une coupe pratiquée à ce niveau, on voit d’abord une sclérose du tissu pulmonaire superficiel sur un centimètre d’épaisseur qui aboutit à
SCD Lyon 1
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un nodule fibreux du volume 

d’un gros pois dont le centre est constitué par une substance jaune. Attenant à ce nodule à sa partie profonde, se trouve un autre nodule moitié moins volumineux constitué de la même manière. Des coupes faites dans le voisinage montrent quelques trainées de sclérose grisâtre ou noirâtre du tissu pulmonaire parfaitement perméable. Là comme sur les autres parties de ce poumon, on ne trouve aucune trace de tubercules en évolution, ni de granulations 

tuberculeuses récentes dans le tissu pulmonaire ou sur la plèvre. Il y a seulement un peu d’atélectasie du lobe inférieur à sa partie postérieure. Poids du poumon gauche 550 

gr.Le poumon droit est très emphysémateux au sommet et en avant avec quelques adhérences xxx anciennes, sans aucune trace d’autres lésions quelconques. Poids du poumon droit 680 gr.Cœur petit sans aucune lésion appréciable, 240 gr.
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L’ ut ér us offr e un cor ps pl ut ôt vol u mi neux et e n 

ant i - f l exi on sur  l e col .  Une i nci si on sur  l a f ace ant ér i eur e per met  de voi r  dans l a cavi t é du cor ps un pet i t  pol ype muqueux pédi cul é de l a go mme d’ un gr os har i cot  dont  l es f aces sont  co mme moul ées sur  l es par oi s de 

l a 

cavi t é et  qui  est  i mpl ant é sur  l a f ace post ér i eur e.  Rét r éci sse ment  t r ès pr ononcée du col  au ni veau de sa xxx. Hydr osal pi nx du vol u me de l a moi t i é du poi ng du côt é dr oi t . Tout  l e pér i t oi ne qui  r evêt  xxx de l a cavi t é pel vi enne est  couver t  de gr anul at i ons conf l uent es et  pr ésent e un épai ssi sse ment  sous- j acent  t r ès pr ononcé.
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Réflexions 

– Le diagnostic clinique portait : nervosisme ; cancer de l’estomac. En ne tenant pas compte du résultat de l’opération faite à Lausanne, c’est en dernier diagnostic qui offrait le plus de probabilités ; mais les lésions multiples que l’on pouvait reconnaître pendant la vie suffisamment à rendre compte de tous les phénomènes dont la malade se plongeait, sans qu’il fût nécessaire d’y ajouter le nervosisme.La découverte des grosses lésions syphilitiques du foie, montre bien que les malades peuvent avoir eu la syphilis sans 

en parler et souvent même sans s’en douter.Ces gommes du foie étaient pour la plupart beaucoup plus volumineuses qu’on ne les rencontre
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habituellement, 

m a i s  

sans être moins caractéristiques, consistant comme toujours dans une nécrobiose plus ou moins localisée du parenchyme hépatique à la suite d’une oblitération vasculaire déterminée par l’infection syphilitique dont l’action dans le foie, comme dans les autres organes se fait sentir sur les vaisseaux et peut même avoir lieu sur de gros vaisseaux (aortite syphilitique). Il s’agit en somme d’une inflammation artérielle oblitérante et de la production consécutive d’un infarctus. Ce que l’on désigne sous le nom de gomme du foie, n’est donc à proprement 

p a r l e r  q u ’ u n  i n f a r c t u s  d e  c e t  

organe,

y- ‘̂  ' ' '  y
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se comportant comme tous les infarctus, c’est-à-dire que les parties de l’organe privées de sang et déjà de coloration blanchâtre ou jaunâtre, offrent 

au microscope absolument la même 

structure qu’à l’état normal, sauf que les vaisseaux sont vides et que leur paroi est rétractée, les cellules peuvent ne présenter qu’une altération légère consistant en ce que leur noyau se colore mal ou en même temps une altération granulo-graisseuse plus ou moins prononcée de leur protoplasma. C’est ce que nous voyons se passer pour les infarctus du rein.À une époque plus avancée, le tissu hépatique finit par n’être plus reconnaissable qu’à la présence des espaces portes, tout le reste n’offrant que l’aspect d’une substance granulo-graisseuse entourée de tissu conjonctif. Enfin 

au bout d’un temps plus long toute la
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portion nécrosée présente le même aspect où ne se trouve aucun élément figuré.En outre, on constate que cette portion nécrosée tend graduellement à disparaître par absorption et par la substitution graduelle du tissu conjonctif qui l’enserre de plus en 

plus.Ces phénomènes sont très manifestes sur les lésions de petit volume, mais lorsqu’il s’agit de gommes aussi volumineuses que celles qui 

se trouvaient à la partie supérieure du foie, l’absorption 

n’est pas suffisante pour s’exercer sur toute l’étendue de la masse. C’est pourquoi elle s’est transformée en un magma infiltré de sels calcaires et traversée plus ou moins irrégulièrement par des travées conjonctives partout de la périphérie.
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Il est probable qu’il existe en même temps un certain degré de cirrhose diffuse du foie. Il y a aussi des possibilités pour que le pancréas ait été le siège d’une lésion nécrosique qui aura disparue, remplacée par du tissu cicatriciel, comme on l’observe parfois aussi dans le foie à côté d’autres lésions où il y a encore des portions nécrosées au centre de la cicatrice, et que l’organe tout entier a aussi été envahi par un certain degré de sclérose 

diffuse.Les lésions nécrosiques du poumon gauche nous ont pour de nature syphilitique, quoiqu’elles ressemblent également à des lésions nécrosiques tuberculeuses, en raison de l’absence de tubercules manifestes sur le poumon.Si l’examen histologique démontrait la présence de tubercules dans le poumon ; c’est évidemment à la tuberculose

1 '
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qu’il faudrait rattacher ces lésions. Mais il arrive aussi que d’anciennes lésions tuberculeuses ne se présentent plus que sous la forme d’un tissu nécrosé, méconnaissable, environné de tissu 

conjonctif. Or, les lésions syphilitiques du poumon qu’on observe chez l’adulte ne se présentent pas sous un autre aspect ; et on ne peut les rapporter à la syphilis qu’en raison de la présence d’autres lésions de suture syphilitique sur 

d’autres organes et en l’absence de lésions tuberculeuses manifestes.Il ne faut pas oublier que la tuberculose coexiste souvent chez le même sujet avec la syphilis et ce cas vient à l’appui de cette assertion, 

puisque la malade présentait en dernier lieu une péritonite tuberculeuse granulique à forme ascitique du mieux caractérisée. Ce n’est cependant pas une raison suffisante
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pour admettre la nature tuberculeuse des lésions pulmonaires ; mais elle doit au moins éveiller des doutes que l’examen histologique permettra peut être d’élucider.En l’absence de grosses lésions tuberculeuses, cette péritonite granulique paraissait assez insolite et un examen superficiel aurait 
pu faire croire à sa production spontanée sans lésion tuberculo-caséeuse antérieure. Or, en recherchant dans les divers organes une lésion qui pût en être le point de départ, nous avons fini par trouver une grande ulcération intestinale qui peut 

justement être incriminée comme lésion tuberculeuse initiale ayant 

donnée lieu à la poussée granulique péritonéale.À remarquer que le volume des granulations était en rapport direct avec 

l’abondance de l’exsudat. Ces granulations très fines, très petites, grises ou à peine blanches, disséminées sur la partie convexe des crises intestinales, et les xxx plus ou moins volumineuses, blanchâtres, confluentes dans les parties déclives de la cavité pelvienne ou sur le diaphragme en contact avec les organes sous-jacents, ainsi qu’autour des points adhérents des anses intestinales.
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43e leçon (suite)24 février 1906Autopsie du 23 février 1906Atrophie du foie chez une femme ayant accouché il y a 5 jours. Pas d’autres lésions que de la sclérose rénale douteuse. 

Utérus normal.Femme de 30 ans. Service de M. Taron.Renseignement clinique.xxx antécédent pathologique antérieur. A eu déjà 3 grossesses dont la dernière 

gémellaire. A perdu seulement un enfant (un des jumeaux) = Accouchement normal le 16 février au matin.Le 16 février apparaît du subictère, le mari entre à l’Hôtel-dieu à cette date pour 

de l’ictère ; ni l’un ni l’autre n’ont présenté de troubles digestifs.Température 38° le 20 au soir ; jusqu’à cette date, on n’avait noté aucun autre phénomène que 

une légère accentuation de l’ictère. À un moment, elle prend de l’agitation, cherche à se lever, puis au bout de 3 minutes environ tombe dans un état de prostration absolue qui persiste 

jusqu’à la fin (coma dans les dernières heures précédé de quelques cris), mort le 22 février à 7 heures du matin. Pendant toute cette période de prostration, no nota de l’immobilité
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des pupilles qui n’agissaient peu à la lumière, 

de la raideur des 4 membres de la 

rapidité du pouls et le 

dernier jour une dyspnée très vide. La θ 

normale j. au 20 fut. 20 soir 38°21 matin 37.4soir 37.822 matin 40.5Malgré des purgatifs et des lavements, il n’y a pas 

eu de selles les 2 derniers jours. Dans la nuit du 21 au 22, il y eut un vomissement 

xxx. Les urines examinés le 20 donnent : « 

il ne semble pas qu’il y ait de l’albumine ». On les aurait également examinés la veille de la mort et elles n’en auraient 

pas présente. De 

même, on avait fait cette constatation négative pendant la grossesse. Autopsie : Sujet extrêmement 

gras ; ictère 

de teinte moyenne. Thorax : Aucune adhérence des plèvres. Les 2 poumons sont petits et normaux 

à part 
un peu xxx de la base droite. Le cœur 280 gr. a un surcharge adipeuse moyenne ; quelques suffisions sanguines par taches (lentilles) sur le péricarde, le

r X ^ l ^ L )  ^  /
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même que dans tout le tissu cellulaire du 
xxx et dans les espaces intercostaux. Il y en 

a aussi sur l’endocarde des 

piliers du cœur gauche.

Abdomen : Foie extrêmement petit, flasque, mou, flétri. 

– 978 gr. Teinte violacée, il paraît très putréfié. À la coupe, tissu violacé et jaunâtre xxx, sans xxx apparente : la coupe ressemble grossièrement 

à une coupe de xxx un peu diffluente. Rate grosse, assez ferme 

240 gr. Reins 175 et 180 gr. Plutôt gros ; la capsule se 

détache mal et entraîne quelques 
parties superficielles de la glande. À la coupe, xxx atriale épaisse, teinte 

générale ictérique. Estomac : contient environ 2/3 litre de liquide noir à odeur alliacée très fétide. Muqueuse saine 
sauf une petite arborisation vasculaire insignifiante sous le cardia. Le rectum contient des matières absolument liquide blanches comme du lait 
et légèrement granuleuses. L’utérus 

gros comme une tête de fœtus à terme paraît normal : la paroi est ferme, légèrement ictérique, épaisse de 2 
à 2 ½ centimètre ; la muqueuse propre, légèrement xxx, avec un caillot cruorique unique gris comme un œuf ; le col 

est à peu près complètement effacé. Vessie contenant 400 gr. d’urines environ sans caractère spéciaux autres que la coloration ictérique.
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C  e  r v  e  a  u   : T  r è s  l é g e r  œ  d  è m  e  e t  

congest i ve des vai sseaux xxx.  Aucune aut re l ési on mi croscopi que ( t ei nt e j aunât re i ct éri que) .
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4 5 e  l e ç o n  

( s u i t e )

24 février 1906Ictère grave puerpéral avec atrophie du foieF. de 30 ans, service de M. Vorou.Il résulte des renseignements qui nous ont été fournis que c’est le soir même d’un quatrième accouchement normal que l’ictère a commencé à se manifester, qu’il a augmenté pendant les 3 jours suivants sans qu’il se manifeste de la fièvre et que ce n’est que le 5e jour au matin qu’on a constaté une élévation de la T. à 40°,5 avec prostration, coma et diminution de l’ictère, phénomènes bientôt suivis de la mort. Le quatrième jour, il y avait eu un vomissement noir.Autopsie le 23 février 1906.Sujet très gras avec ictère et matières noires sur 

la  p a rtie  in fé r ie u re  d e  la  fa c e  e t s u r le  c o u  p ro v e n a n t 

probablem ent d ’un vom issem ent dans 

les divers m om ents de la 

v ie , ca r l’e s to m a c  re n fe rm e  d e s  m a tiè re s  se m b la b le s .
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L e  f o ie  

q u i  

attire particulièrement l’attention est un type de foie atrophié, flasque, mou, jusqu’à s’étaler en quelque sorte sur la table. Sa coloration est brunâtre, violacée, surtout au niveau du lobe droit, tandis que le lobe gauche tirerait un peu sur la couleur jaunâtre sombre. Ce lobe est aussi un peu moins mou.L’incision du foie montre l’aspect d’un tissu splénique un peu différent, sur lequel on ne peut reconnaître la lobulation hépatique et qui, du reste, semble aussi en putréfaction avancée. L’examen du raclage de cette substance hépatique ne nous a montré que des granulations graisseuses en grand quantité avec, çà et là, quelques débris cellulaires chargées des mêmes granulations 

avec un noyau se colorant encore par le carmin. Il semble donc, 

d’après cet
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e x a me n  q u ’ o n  a  a f f a i r e  à  u n e  d é g é n é r e s c e n c e  g r a i s s e u s e  

du f oi e anal ogue à cel l e décri t e par l es auteurs en parei l l e ci rconstance,  et  qui  admet t ent  qu’ el l e peut  exi st er avec ou sans product i ons 

i nf l ammat o i r e s . Or ,  l e s  c as  e xami né s  par  nous  pr é c é de mme nt  nous  ont  

montré l’existence d’une sclérose bien manifeste ; de telle sorte que ces faits venaient aussi à l’appui de l’opinion que nous avons soutenu, à savoir que tous les cas de dégénérescence cellulaire sont précédés ou accompagnés de phénomènes inflammatoires.Il est vrai que nous n’avons jamais examiné le foie dans un cas où l’évolution de la maladie avait été aussi rapide. C’est pourquoi il y aura grand intérêt dans ce cas à savoir si ces phénomènes de dégénérescence coexistent ou non avec des productions inflammatoires
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c’est en vain que nous avons tenté de nous en amener par une dissociation qui n’a rien pu nous laisser voir de positif, en raison du mauvais état du foie. Nous ne pourrons être fixés qu’après l’examen des fragments qui seront durcis.Si, 

théoriquement, il est possible d’admettre qu’une substance toxique d’une très grande intensité d’action puisse 

modifier d’emblée le protoplasma cellulaire, il n’est pas moins vrai que nous n’avons jamais vu, sous cette influence, la désintégration 

cellulaire qui nous semble impossible sans un processus inflammatoire. C’est pourquoi cet examen sera particulièrement instructif.Le sujet présentant une forte 

surcharge de graisse de son tissu cellulo-adipeux, nous

-̂ 1 if ^  X  '  ^
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nous sommes demandé si cette femme n’était pas alcoolique 

? Mais tout renseignement fait défaut à 

ce sujet. Quoique nous ayons observé le foie sans surcharge graisseuse chez des sujets très gras, il est certain 

cependant que cette surcharge s’observe le plus souvent en pareille circonstance. Ce peut être 
aussi xxx Nous ne savons pas s’il y avait de la glyconien ; mais l’urine ne contenait pas d’albumine. L’état puerpéral 

constitue certainement une prédisposition à cette affection, comme les auteurs 

l’ont indiqué. Mais elle se présente si rarement même dans cet état et dans d’autres circonstances 
mal déterminées qu’il faut encore une cause déterminante pour expliquer sa production. Or les auteurs 

hésitent toujours pour savoir s’il s’agit d’une cause infectieuse ou toxique ; et, dans ce cas la même question 

se pose aussi ; d’autant que le mari de cette femme est entré à 

l’Hôtel-Dieu, le même jour où elle est succombée, en présentant un ictère ?
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Les auteurs ont précisément signalé des cas où plusieurs personnes dans 

le même milieu ont été affectées simultanément, 

soit par une cause infectieuse, soit par une substance toxique ?Dans ce cas, on a dit que le mari et la femme avaient mangé la 

veille de leur entrée à l’H.D. une conserve de tomates qui aurait pu renfermer des toxines capables de donner lieu à ces affections hépatiques. 

Cependant ni l’un ni l’autre n’ont eu le moindre trouble 

digestif ; ce qui rend très problématique l’action 

d’une pareille cause.Une cause infectieuse peut aussi agir à la fois sur plusieurs personnes vivant dans le même milieu, comme dans ce cas, mais quelle est 
cette cause ? Cette question ne semble pas pouvoir être révolue dans ce cas.
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E n  s o m m e ,  i l  s ’ a g i t  
d’une affection qui se présente sous une forme rarement rencontrée, surtout au point de vue de l’évolution rapide et pour ainsi dire de fièvre ; où le foie est manifestement atrophié et dégénéré et où il sera particulièrement intéressant de constater d’une manière précise en quoi consistent les lésions, que les auteurs ont décrit comme excessivement variables sans tenir compte des conditions d’évolution de la maladie, qui peuvent influer notablement sur elles, et même souvent sans des examens assez précis 

p o u r ê tre  v é rita b le m e n t fix é  s u r la  n a tu re  ré e lle  

d e  c e s  lé s io n s  d e  d é g é n é re s c e n c e  q u e  n o u s  

c ro y o n s  ê tre  to u jo u rs  a c c o m p a g n é e s  d ’u n  
processus inflammatoire. 

C ’e s t  la  d é m o n s t r a t io n  q u e  n o u s  a t t e n d o n s  

d e  l ’e x a m e n  h is t o lo g iq u e  d e  c e  f o ie .
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I l  

e s t  à  r e m a r q u e r  

que, comme de coutume, l’ictère avait diminué le dernier jour de la maladie alors que l’état s’aggravait, c’est-à-dire par suite d’acholie. L’état grave explique aussi l’immobilité des pupilles assez rapidement constatée, même alors que les signes de prostration et de coma, d’élévation de la température ne s’étaient pas encore montrées. C’est dire l’importance de ce signe dans un cas de ce genre, comme dans beaucoup d’autres. Enfin c’est encore par suite de l’aggravation considérable de la maladie que les purgatifs et les lavements étaient restés sans effet, tout comme dans d’autres cas, les révulsifs à l’approche de la mort, et pour les mêmes raisons qui consistent dans l’amoindrissement 

c o n s i d é r a b l e  

d e s  p h é n o m è n e s  d e  n u t r i t i o n .  I l s  c o ï n c i d e n t  t o u j o u r s  a v e c  

u n  a f f a i b l i s s e m e n t  t r è s  p r o n o n c é  d e s  c o n t r a c t i o n s  

cardiaques.
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Nous avons profité de cette circonstance pour examiner l’état des fibres musculaires de l’utérus au cinquième jour après l’accouchement. L’organe a, à peu près, le volume d’une tête de fœtus et ses parois très épaisses ont une teinte rouge jaunâtre pâle. Elles paraissent d’une consistance légèrement pâteuse, cependant tout en offrant une grande résistance.L’examen 

histologique, par 

dissociation d’un petit fragment 
de cette paroi, montre que le tissu musculaire 

est constitué par de 

grosses fibres allongées dont le protoplasma semble hyalin un peu trouble et au sein duquel se voit plus ou moins bien un noyau en général ovoïde ou un peu plus allongé, faiblement coloré par le carmin. Ces cellules forment des faisceaux volumineux plus ou moins entrecroisés les uns avec les autres, mais très largement et sous forme des
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p e l o t o n s  

aussi 

p e t i t s  

et aussi irréguliers que dans le tissu normal ou dans le tissu des myomes. Les cellules sont, du reste, beaucoup plus volumineuses, comme on le voit très bien sur tous les points, mais particulièrement lorsque des cellules se trouvent isolées. On en voit sur certains points qui ont été écartées les uns des autres, et on se rend ainsi bien compte qu’il n’existe entre elles non seulement, aucun autre tissu, mais encore aucun stroma appréciable. Il ne doit donc exister que très peu de substance intermédiaire aux cellules et plutôt sous une forme liquide, analogue au protoplasma cellulaire avec lequel elle doit se confondre sur les points où l’on voit des cellules réunies et où l’on croit voir un stroma en raison de la distance qui sépare les noyaux dont quelques uns 
peuvent
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souvent échapper à l’examen en raison de leur faible coloration et de leur situation profonde.On peut ainsi se rendre compte que, à l’état physiologique, le stroma de l’utérus se modifie en même temps que l’hyperplasie des fibres musculaires a lieu ; ce qui prouve bien que ce stroma n’appartient pas à un autre tissu, c’est-à-dire au tissu fibreux suivant les auteurs, et qu’il fait partie du tissu musculaire de l’utérus, lequel n’a pas d’autres éléments cellulaires que des cellules musculaires, comme nous avons cherché à le démontrer à propos 

d e s  m y o m e s ,  e t  c o m m e  c e  f a i t  p h y s i o l o g i q u e  
v i e n t  e n c o r e  à  l ’ a p p u i  d e  n o t r e  o p i n i o n .  I l  e n  

e s t  d e  m ê m e  d u  s t r o m a  d u  s e i n  q u i  s e  m o d i f i e  d e  

la même manière concomitamment.

L e s  c a illo ts  q u i s e  tro u v e n t e n  g ra n d  

nombre et forment une 
m a s s e  é p a i s s e  a u  p o in t  d ’im p la n t a t i o n  d u  p la c e n t a  

s e  r e m a r q u e n t  t o u j o u r s  a u s s i  a b o n d a n t s  c h e z  

l e s  x x x  d o n t  l e s  p e r t e s  d e  s a n g  d u r e n t  p lu s  q u e  

c h e z  le s  p r in c ip a u x  e t d o n n e n t lieu  à  d e s  ca illo ts  

e x p u ls é s  a v e c  d e s  d o u le u r s  a u s s i  p lu s  p e r s is t a n t e s .
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12e leçon 7 décembre 1907 Ictère grave Chez une femme alcoolique.

Goitre charnu volumineux. Traces d’endocardite antérieure. Hypertrophie du cœur.

Surcharge graisseuse générale avec sclérose du tissu adipeux.
Anasarque. F. 44 ans, service de M. Lépine. Il s’agit d’une malade entrée dans le service de la 

clinique il y a une dizaine de jours avec un ictère intense, une souffle systolique à la 

pointe du cœur, un gros goitre, 

une surcharge graisseuse générale et de l’anasarque. Il résulte des 
renseignements recueillis que la malade serait copieusement et depuis longtemps
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des boissons alcooliques et que son goitre est très ancien, comme son obésité. L’œdème des extrémités inférieures remonterait même 

à  

plusieurs années. Toutefois pas de rhumatisme antérieur. Pas de syphilis avancée.C’est au mois de juin dernier que la malade a commencé à 

prendre une subictère qui est allé graduellement en 

augmentant d’intensité. Il a donné lieu à un xxx qui a dû persister car on trouve sur la peau du tronc des traces manifestes de grattages. Enfin la malade 

aurait eu des coliques violentes pendant quelques jours ; ce qui avait fait penser à la possibilité de coliques hépatiques se rapportant à de la lithiase biliaire. Toutefois l’état de 
l a  ma l a d e  d e v e n a n t  d e  p l u s  e n  p l u s  g r a v e ,  o n  a v a i t  

p l u t ô t  d e  l a  t e n d a n c e  à  

c r o i r e
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à l’existence d’une lésion organique des voies biliaires ou de la tête du pancréas. En tout cas, l’obésité ne permettait pas de se rendre un compte exact de l’état du foie et de la rate.Avec l’ictère, on avait constaté la décoloration des matières fécales.L’ictère augmenta encore 

de plus en plus pendant le séjour de la malade à l’H.D. ; puis il survient du sub-délire et de l’agitation ; la température oscillant autour de 38° jusqu’au moment de la mort.Autopsie le 6 décembre 1907.Surcharge adipeuse sous-cutanée générale au plus haut degré avec anasarque.L’incision de la paroi abdominale montre que son épaississement est surtout

f O  f  *  *~ Æ ^  *■
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d û  

à  l a  s u r c h a r g e  

gra isseu se avec 

une sclérose très manifeste. Cet épaississement est de 3 cent. à la partie supérieure de l’abdomen et de 6 cent. au moins à la partie inférieure.Les membres inférieurs sont le siège d’un œdème dur résultant d’un état analogue du tissu cellulo-adipeux augmenté de volume et sclérose.Le grand épiploon est également surchargé de graisse et le siège de petits tractus scléreux.La cavité abdominale renferme certainement plusieurs litres de liquide séreux. Il existe aussi 5 à 600 gr. de liquide de même nature dans chaque plèvre dont les poumons ne présentent que quelques adhérences pleurales disséminées sur les 

r é g i o n s

a n t é r o l a t é r a l e s .

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



Presque par le liquide dans la cavité du péricarde surchargé de graisse. Le cœur apparaît un peu augmenté de volume et surchargé aussi par une hyperplasie de son tissu adipeux surtout au niveau du cœur droit.Le foie attire tout particulièrement l’attention par son augmentation de volume et surtout par sa coloration vert 

foncé avec une surface parfaitement lisse (1970 gr.). La vésicule est distendue et comme enveloppée par des adhérences anciennes unissant sa paroi ainsi que les parties voisines du bord et de la force inférieure du foie à la portion xxx de l’estomac et à la première 

portion de duodénum. Le grand épiploon qui recouvre l’estomac et le colon transverse a contracté à ce niveau des adhérences. C’est ainsi qu’on trouve les lésions d’une
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ancienne péritonite adhésive sous hépatique 

à laquelle on peut rapporter les coliques signalées dans l’observation. Nous constatons l’augmentation très prononcée du volume de la rate qui pèse 520 gr. ; et déjà nous pensons que, en raison de ce fait, il y a beaucoup de probabilités pour que nous ne trouvions pas de lésion organique comme cause de l’ictère. Cependant les probabilités étaient encore pour un ictère par 

rétention, nous recherchons tout d’abord le canal cholédoque que nous ouvrons pour y faire pénétrer une sonde, laquelle parvient facilement dans l’intestin. D’autre part nous ouvrons
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successivement l’œsophage, l’estomac et le duodénum sans rencontrer aucune lésion appréciable.Il en est de même au niveau des canaux biliaires. Nous constatons seulement que le canal cystique est très élargi, ainsi que la portion inférieure voisine de la vésicule biliaire et que du reste celle-ci est plutôt volumineuse, remplie par une bile de coloration foncée et contenant quelques petits grumeaux noirâtres, mous.Le foie incisé montre sur les surfaces 

de section un tissu uniformément vert foncé, mais avec un piqueté rouge, une consistance assez ferme, sans brides scléreuses appréciables et sans autres productions.Le pancréas incisé sur toute sa longueur nous a paru tout à fait sain.
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Le cœur indépendamment de son augmentation de volume et de poids (370 gr.) avec surcharge graisseuse, présente un épaississement inflammatoire 

assez prononcé au niveau de la partie moyenne de la grande valle de 

la mitrale avec 

une petite induration sur la partie correspondante de la petite valve, mais sans végétations récentes. On trouve aussi sur les sigmoïdes, au niveau des nodules d’Arantiers, un léger épaississement qui 

se contienne de chaque côté sur les points d’élection de l’endocardite, c’est-à-dire immédiatement au dessous des facettes d’accolement des valvules. On a ainsi la preuve d’une inflammation antérieure 

des valvules du cœur gauche, très légère au niveau des sigmoïdes, mais un peu plus accusée au niveau de la mitrale au point de donner lieu à une peu d’insuffisance appréciable encore à 

l’épreuve de l’eau.

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



Seulement quelques traces très légères de plaques jaunes d’athérome sur l’aorte.Les poumons sont volumineux emphysémateux et en même temps 

congestionnés et engoués dans les parties déclives avec quelques traces seulement d’atélectasie superficielle probablement en raison de l’emphysème antérieur. Poumon droit 700 gr., et Poumon gauche 720 gr.

Les reins sont volumineux et congestionnés, mais sans lésion appréciable, pesant le droit 240 gr et le gauche 230 gr.Enfin la malade présente un goitre volumineux pourtant sur les trois lobes du corps thyroïde qui sont augmentés de volume et comme bosselés. Sur les surfaces de section, pas de kystes 

manifestes, mais tissu rouge jaunâtre, d’aspect colloïde avec ça et là de petits amas blanchâtres infiltrés de sels calcaires. En somme, goitre plutôt charnu.Utérus volumineux surtout au niveau du col, avec œufs de noisette très accusés.SCD Lyon 1
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Cette 

autopsie est intéressante à plusieurs points 

de vue. E t d ’abord  il sem b la it b ien  d ’ap rès l’obse rva tion  que  l’ic tè re  pe rs is tan t 

e t  p ro g re s s if  d e v a it  ê tre  a t t r ib u é  à  u n  ic tè re  p a r  ré te n t io n  e t  p lu tô t  à  u n e  lé s io n  

o rg a n iq u e  s u r  le  t ra je t  d e s  v o ie s  b i l ia ire s . L a  m a la d e  a v a it  b ie n  e u  u n e  c o l iq u e  q u ’o n  

p o u v a it  a t t r ib u e r  à  la  p ré s e n c e  d e  c a lc u ls  b i l ia ire s  ;  m a is  i l  n e  fa u t p a s  o u b lie r  q u e  c e s  

co liques se p rodu isen t encore  b ien  p lus souvent sous ca lcu ls , parce  qu ’ils  son t 

en rapport avec la péritonite adhésive sous hépatique 

q u i a  p ro b a b le m e n t  s o n  o r ig in e  d a n s  u n e  in f la m m a t io n  d e s  v o ie s  b i l ia ir e s ,  a v e c  o u  

sans ca lcu ls . D u res te  c ’es t avec la  p résence de  ceux-c i 

d a n s  la  v é s ic u le  q u e  c e t  o rg a n e  e s t o rd in a ire m e n t le  s iè g e  d ’u n  n é o p la s m e . I l  e n  
ré su lte  que  dans tous les  cas, il fau t songer à  la  poss ib ilité  d ’une

SCD Lyon 1





lésion de cette nature, soit sur la vésicule biliaire, soit sur le cholédoque, soit plus fréquemment encore au niveau de la tête du pancréas. Il est vrai que dans ce dernier cas, l’ictère se produit assez rapidement avec 

une grande intensité et que les malades ne survivent ordinairement que 5 ou 6 semaines et guère plus de deux ou trois mois ; tandis que chez cette maladie, l’ictère est survenu 

d’une manière graduelle et a eu une durée beaucoup plus longue. Toujours est-il que le 

pronostic n’était pas douteux et que l’état grave présenté par la malade n’avait pas permis de songer à une intervention chirurgicale. Dans ce cas, du reste, on 

aurait pu seulement ouvrir la vésicule pour permettre l’écoulement de la bile au dehors. Peut être que cette opération faite à une époque
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moins avancée aurait pu 

permettre la disparition de l’ictère ou au moins une amélioration notable, sans cependant qu’on puisse rien préciser à cet égard avant d’avoir fait l’examen histologique du foie. Nous avons eu l’occasion 

d’observer une malade présentant un ictère dans des conditions analogues avec état cachectique, œdème des membres inférieurs 

et ascite, qui fut opéré par M. Gaillard sans que la palpation xxx la cause 

de l’ictère. Cependant celui-ci disparut dès que la xxx que le bile peut xxx Lorsqu’on rencontre ainsi un ictère progressif intense sans cause manifeste de rétention de la bile et qui déterminant la mort des malades est dénommé 

ictère grave, on est assez embarrassé pour expliquer ce trouble, qu’il s’agisse de l’ictère grave atrophique aigu considéré comme produit par des causes infectieuses ou toxiques mal déterminées ou 

d’un ictère produit plus lentement et attribuable à des causes diverses connues ou non. On dit que dans les cas de ce genre, les cellules hépatiques sont profondément altérées et souvent atrophiées. Cependant
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comme 

il y a de l’ictère, il faut bien qu’elles aient pu d’abord sécréter de la bille et s’il y a de l’acholie, cela n’a pu être qu’à la période ultérieure. C’est ainsi que dans ce cas, on a noté la 

décoloration des matières fécales, alors que cependant nous avons trouvé les voies biliaires perméables. Mais comme c’était à la période ultérieure on peut penser que cela était 

dû à ce que la malade était arrivée à une période d’acholie résultant de l’état général grave dans lequel elle se trouvait. Il eut été particulièrement intéressant de 

savoir si les matières fécales étaient décolorées ou non il y a 2 ou 3 mois ? Elles devaient l’être à un degré quelconque, car autrement il serait assez difficile d’expliquer
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la  

production aussi intense de l’ictère. Mais il est fort possible que dans ce cas, la bille n’ait pu passer que peu ou pas dans l’intestin en raison de la disposition constatée au niveau du canal cystique et de 

la portion inférieure de la vésicule biliaire. Ces parties étaient notablement 

dilatées parce qu’elles recevaient directement et facilement la bile provenant du canal 

hépatique en trop grande quantité ou en totalité et il pouvait en résulter une 
pression sur la partie sous-jacente du canal cholédoque dont la fonction devait ainsi être annihilée 

en partie ou en totalité.C’est une disposition qui méritera d’être recherchée dans de nouveaux cas d’ictère se comportant comme 

un ictère par rétention, sans qu’on trouve d’autres lésions manifestes.
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Il semble bien qu’on doive attribuer l’ictère à cette cause dont le point de départ réside peut être dans les phénomènes inflammatoires dont la vésicule a été 

le siège avant de produire les adhérences constatées à son niveau, surtout si l’examen histologique du foie démontre que le parenchyme n’offre pas d’autres lésions que l’ictère. Analogie avec ce qui a pu se produire dans ce cas relaté ci-dessus et opéré.Toutefois comme cette femme était alcoolique et que l’ictère grave a été noté 

dans ces conditions, on peut encore se demander s’il ne s’agit pas d’un cas de ce genre. Ce n’est guère probable, parce que l’ictère a duré assez longtemps sans s’accompagner d’hémorragies et de phénomènes généraux graves ni d’atrophie du foie, mais l’examen histologique permettra de trancher la question, parce que, dans l’ictère grave proprement dit, on trouve toujours avec les 

altérations dégénératives des cellules un processus inflammatoire diffus intense.
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Si l’adipose généralisée doit avoir pour origine l’alcoolisme, elle a dû certainement être augmentée avec production scléreuse 
plus accusée sous l’influence de l’hypertrophie du cœur. C’est aussi la cause de la tendance à l’anasarque. 

Aussi même avant d’avoir ouvert le cadavre, nous attendions-nous à trouver le cœur augmenté de volume. Cette hypertrophie 

peut être attribuée soit aux lésions inflammatoires anciennes de l’endocarde, soit à l’existence du 

goitre ; car le cœur est toujours plus ou moins augmenté de volume dans ce dernier cas.

Toutefois, il y avait relativement peu de lésions pulmonaires par rapport aux troubles périphériques dont la détermination dépendait en grande partie 

d e  l ’ a l c o o l i s m e .
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6 – 6 décembre 1907 – F. de 44 ans, service de M. Lépine. Ictère chronique et progressif ayant débuté en juin 1907. Depuis septembre, œdème des membres inférieurs ; ascite. Pas de sucre ni d’albumine 

dans l’urine. Matières décolorées. Éthylisme.Autopsie – Pas de sténose des voies biliaires.Rien au pancréas. Foie dur, verdâtre, grosse rate.Foie présentant une sclérose intense avec surcharge graisseux assez prononcée des cellules. En outre, toutes les cellules, y compris celles 
qui se trouvent dans les tractus scléreux, sont surchargées de pigment biliaire et particulièrement celles des portions 

glandulaires où il y a le moins de graisse.En somme, cirrhose hépatique avec ictère intense.
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Lithiase biliaire
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13e leçon (suite)4 décembre 1897Lithiase biliaireAccumulation de calculs dans les voies biliaires avec rétention biliaire sans ictère.Athérome artériel avec sclérose des reins sans hypertrophie du cœur.Atrophie sénile de tous les organes. Sclérose pulmonaire ancienne.Quelques noyaux récents de bronchopneumonie avec pleurésie séro-fibrineuse récente du côté droit.H. 75 ans, service de M. Drivon, entré dans un état demi-comateux, ce qui empêche d’avoir des renseignements sur sa maladie et son état antérieur, les poumons qui accompagnent le malade ne le connaissant pas auparavant. L’examen de l’urine y a fait reconnaître la présence de l’albumine en petite quantité. Mort dans la nuit suivante.
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Autopsie le 2 décembre 1897 – L’examen des voies biliaires est particulièrement intéressant. On trouve la vésicule notablement distendue de manière à doubler de volume et à dépasser le bord antérieur du foie d’au moins un travers de doigt. 

Elle est remplie de bile et l’on peut parfaitement y constater aussi la précision de quelques petits calculs mobiles dans le liquide qu’elle renferme. Le canal cystique est très manifestement plus large avec des parois un peu épaissies. Il en est de même pour les canaux hépatiques et cholédoque qui en outre sont remplis de calculs plus ou moins mobiles en raison de la présence simultanée d’un peu de bile.Après avoir ouvert le duodénum, on voit l’ampoule de Vater remplie de calculs faire une saillie conique xxx
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à l’extrémité de laquelle se trouve une ouverture arrondie de 3 ou 4 mill. de diamètre laissant voir un calcul qui semble l’obtenir.Lorsqu’on xxx la vésicule biliaire, on voit sourdre par l’orifice de l’ampoule de Vater un peu de bile xxx à un banc jaune clair, puis le calcul qui se trouvait 

à l’orifice est éliminé pour faire placer à un autre qui se présente également à l’ouverture. On peut le faire sortir de la même manière, ainsi que 2 ou 3 autres de même volume (volume d’un gros 

pois).En ouvrant le canal cholédoque, on voit qu’il est rempli de calculs ayant à peu près le même volume et qui sont mélangés avec une bile boueux comme celle contenu dans la vésicule
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où se trouvent aussi quelques calculs de même volume. Le canal hépatique est aussi distendu et rempli de calculs. Il en est de même de ses branches où les calculs sont cependant, plus petits, avec prédominance sur celle qui 

se dirige dans le lobe gauche. Autant qu’on peut suivre les divisions de cette branche, on les trouve remplies d’une bile boueuse qui distend les canaux biliaires sous forme de cordons blanchâtres en raison 

de l’épaississement simultanée des parois. Chaque section de ces canaux donne insu à de la bile boueuse semblable à celle contenue dans les plus gros canaux.Il en est de même, mais à un moindre degré pour les canaux biliaires du lobe droit. On trouve encore 

quelques calculs à leur entrée

C ^ - ''- ^  ^  y
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dans le foie, puis seulement de la bile plus ou moins boueuse et d’autant moins qu’on s’éloigne du côté droit de ce lobe alors que l’altération est plus marquée en se dirigeant du côté gauche, 

pour présenter son maximum dans le lobe gauche.Quant à la substance hépatique, elle est de coloration jaunâtre normale, sous la moindre trace d’ictère.Il existe seulement une atrophie générale du foie, telle qu’on l’observe habituellement chez 

les vieillards, cet organe ne pensant que 750 gr. Pas trace non plus de sclérose. Du reste, un petit fragment est recueilli pour l’examen microscopique.Tous les organes sont atrophiés.La rate ne pèse que 40 gr.
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L e  r e i n  d r o i t  p è s e  1 0 0  g r .  e t  l e  

re in  gauche 

s e u l e m e n t  7 0  g r .  L a  c a p s u l e  e s t  t r è s  

a d h é r e n t e  a u  t i s s u  r é n a l  s u r t o u t  p o u r  c e  

dernier où la surface présente quelques dépressions irrégulières qui paraissent se rapporter à d’anciens infarctus. L’examen microscopique fera connaître le degré de sclérose de cet organe.Les artères sont athéromateuses et ces lésions prédominent sur l’aorte qui est dilatée et présente de nombreuses plaques jaunes dont quelques unes sont ulcérées et quelques autres calcaires.Le cœur est de petit volume, ne pensant que 220 gr 

s a n s  l é s i o n  

o r i f i c i e l l e .
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Poumons. Le poumon gauche est emphysémateux avec un noyau induré à deux travers de doigt au dessous du sommet en arrière. L’incision portant sur ce point montre qu’il s’agit d’un noyau du volume d’une noix où existent à la fois des exsudats récents de pneumonie avec une sclérose manifeste. En outre, 

toute la partie centrale du lobe supérieur est rempli de tractus noirâtres résistants, manifestement fibreux 

et anciens.Le poumon droit présente également près du sommet un noyau induré semblable à celui du sommet gauche, mais moins volumineux. Il y a aussi moins de sclérose disséminée à travers ce lobe. Mais il y a une pleurésie séro-fibrineuse récente avec un litre de liquide dans la plèvre et beaucoup d’exsudat fibrineux surtout à la base. Atélectasie presque complète du lobe inférieur et de la partie postérieure et inférieure du lobe supérieur. Quelques noyaux de bronchopneumonie récente disséminés dans le lobe inférieur et notamment au voisinage de la plèvre.
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1 1 e  l e ç o n 1 0  n o v e m b r e  1 8 9 9 A u t o p s i e  p a r  M .  D e v i c D ’ u n e  

v i e i l l e  f e m m e  m o r t e  d e  b r o n c h o p n e u m o n i e  e t  p r é s e n t a n t  u n  

e s t o m a c  b i l o b é  a v e c  u n e  b e l l e  c i c a t r i c e  é t o i l é e  a u  n i v e a u  

d u  p o i n t  r é t r é c i  e t  d a n s  l e  c a n a l  c h o l é d o q u e  
une ob litération produ ite par 

u n  c a l c u l  v o l u m i n e u x  a y a n t  d é t e r m i n é  d e  n o m b r e u x  

abcès biliaires 

d a n s  l e  f o i e  s a n s  i c t è r e ,  s a n s  c o l i q u e  e t  p a r  c o n s é q u e n t ,  

s an s  q u e  c e s  lé s io n s  a ien t  p u  ê t re  s o u p ço n n ée s . E n  

rapport avec le calcu l, on  m arquait sur 

l a  p a r t i e  i n f é r i e u r e  d u  c a n a l  c h o l é d o q u e  u n  é p a i s s i s s e m e n t  

i r r é g u l i e r  d e  s e s  p a r o i s  p a r a i s s a n t  s e  r a p p o r t e r  à  u n  

néoplasme 

q u e  l ’e x a m e n  h is t o lo g iq u e  a  c o n f i r m é .
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12e leçonDécembre 1899Impaludisme et alcoolisme avec énorme hypertrophie de la rate.Pneumonie du lobe inférieur droit.H. 34 ans, service de M. Boudet, entré pour un état d’anémie extrême, les globules rouges n’étant qu’au nombre de 5000000 par millimètre 

cube, avec 14000 globules blancs. Le malade a séjourné en Algérie jusqu’au mois d’août dernier. Il aurait eu durant toute son existence xxx de fièvre intermittente de temps en temps et par la dernière fois six mois avant son entrée à l’H.D. En outre, il aurait fait 

toujours 

un grand abus des boissons alcooliques de toutes xxx.Quelques jours après son entrée dans le service, le malade a pris une température élevée avec des signes de pneumonie ou de pleurésie du côté droit (souffle avec xxx), tellement douteux qu’on
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a fait une ponction exploratrice qui n’a pas donné de résultat ou plutôt 
qui n’a donné qu’un résultat négatif. Le malade a succombé au 13e jour de sa pneumonie.Autopsie le 2 décembre 1899. Dès l’ouverture du sujet, on remarque l’énorme volume de la rate, tel qu’il avait été constaté pendant la vie, occupait au dessous des fausses côtes gauches 

la plus grande partie de l’hypochondre de ce côté jusqu’à la fosse iliaque et s’avançant de l’autre côté de l’ombilic sur deux ou trois travers de doigt ; refoulant la masse intestinale vers l’hypochondre droit et la cavité du bassin, avec laquelle elle a contracté 

quelques adhérences, ainsi qu’avec le diaphragme à son extrémité supérieure qui remonte sous les côtes.
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Après avoir enlevé la rate, on voit qu’elle est énorme et de forme allongée présentant dans son plus grand diamètre vertical et dans son diamètre transverse, avec une 

épaisseur de 3 ou 

4 travers de doigt, des bords arrondis partout, même au niveau des incisions bien accusées qu’elle présente à sa partie interne. Sa consistance est ferme avec une capsule épaissie, surtout au niveau du bord supérieur en rapport avec 

le diaphragme qui 

présente une plaque blanchâtre plus épaisse et particulièrement de la partie en rapport avec le rebord costal où se trouve une large plaque blanche formant comme un bracelet qui était l’organe en formant un léger rétrécissement à ce niveau. Enfin, on voit ça et là, principalement sur la face antérieure des plaques blanches irrégulières, sur les 

portions les plus saillantes de l’organe.
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Celui-ci offre une certaine résistance à la coupe et sur les surfaces de 

section le tissu profond apparaît de coloration rouge foncée avec des taches 

irrégulières plus brunes ou noirâtres et présente une résistance assez prononcée 

à la pression du doigt indiquant une augmentation des poids spécifiques. Nulle part, on ne trouve de base diffluente, ni aucun autre aspect. L’examen histologique fait immédiatement permet de voir des cellules chargées de pigment comme l’examen à l’œil nu le faisait prévoir un examen après durcissement d’un fragment, permettra de se rendre compte des changements de structure. Poids de la rate : 2450 gr.

L e s  g a n g lio n s  d e  la  ré g io n  lo m b a ire  s o n t m a n ife s te m e n t 

a u g m e n té s  d e  v o lu m e , d e  c o lo ra t io n  g r is e  ro s é e  

e t  s e r o n t  e x a m in é s  a p r è s  d u r c is s e m e n t . F o ie  

trè s  vo lu m in e u x , d e  co lo ra tio n  n a tu re lle  e t p lu tô t  c o n g e s t io n n é e  m a lg ré  l’é ta t  a n é m iq u e  o ffe r t  

p a r  le  s u je t  d u r a n t  s a  v ie .  S u r  le s  c o u p e s ,  o n

r
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remarque cependant indépendant de la consistance augmentée de l’organe, comme des trainées ou arborisations grisâtres qui pourraient peut être se rapporter à un communément de sclérose, sans en avoir la certitude qui ne pourra être donnée que par l’examen histologique après durcissement.L’examen fait immédiatement indiquer que les cellules ne renferment pas manifestement du pigment et que la plupart contiennent des granulations graisseuses et quelques unes des vésicules de graisse. Poids de foie : 3350 gr.Les reins n’offrent rien de particulier à 

l’œil nu et pèsent chacun 160 gr.L’examen histologique sera fait ultérieurement.Le poumon droit est le siège d’une hépatisation complète de son lobe inférieur, 

dont la surface interne présente une dépression persistante 

e n  ra p p o rt a ve c  la  sa illie  d u  co rp s  ve rté b ra u x .

, _ ^  V
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On remarque sur toute la surface pleurale de ce lobe un exsudat fibrineux récent qu’on enlève facilement et au dessous duquel se 

trouvent les surfaces des plèvres dépolies, c’est-à-dire avec un léger exsudat fibrineux persistant. C’est au niveau des parties déclives que l’exsudat est le plus abondant c’est-à-dire, à la base du poumon (plèvre diaphragmatique) et à la région postéro inférieure du lobe que l’on voit l’exsudat plus épais et plus adhérent à la plèvre forme déjà comme 

une plaque étalée de la largeur d’une pièce de 5 h., tout à fait à la partie postérieure et inférieure. Pas de liquide pleural en quantité notable.Les coupes pratiquées sur ce lobe montrent qu’il est le siège d’une hépatisation rouge uniforme et que les bronches renferment un exsudat d’aspect blanchâtre mucoïde analogue à du muco-pus.
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La partie inférieure et postérieure du lobe supérieur qui est immédiatement en rapport avec le lobe hépatisé présente sur une hauteur 

de deux travers de doigt une portion de tissu pulmonaire affaissé et de coloration brunâtre violacée, correspondant à une languette manifestement atélectasiée. Les autres parties du tissu pulmonaire sont au contraire le siège d’un emphysème très prononcée. Poids : 1080 gr.Le poumon gauche présente à la partie postérieure et inférieure de son lobe inférieur un peu d’affaissement des 

parties superficielles du tissu avec une 

teinte violacée, correspondant à un peu de congestion seulement. Et partout ailleurs, on trouve un emphysème très prononcé. Poids 500 gr.Les poumons ne présentent absolument aucune trace de lésions anciennes, tuberculines ou autres.Cœur petit, 250 gr. sans lésion appréciable.Aorte tout à fait saine.

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



Réflexions – La cachexie palustre avec hypertrophie considérable de la rate est certainement en rapport avec les nombreux accès de f. intermittente présentés par 

le malade durant tout le cours de 
son existence, peut être parce qu’il ne s’est pas traité convenablement et à coup sûr parce qu’il a en une mauvaise hygiène. 

Son alcoolisme notamment doit être incriminé en raison de son action particulièrement fâcheuse, c’est-à-dire aggravante, de toutes les lésions de 

cause infectieuse. C’est ainsi que, quoique 

les lésions de la rate reconnaissent manifestement pour cause le paludisme, il est très vraisemblable

'  r >  “_  „
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que l’alcoolisme soit 

cause de leur intensité excessive. Tous les malades atteints de f. à répétition ne présentent pas de pareilles lésions qui sont en somme assez exceptionnelle et ne se 

rencontrent guère que chez des hommes. Toutefois les malades se présentant dans les mêmes 

conditions devront être tout spécialement interrogés au point de vue de l’alcoolisme dont l’intervention paraît si bien rendre compte de ces altérations tout à fait xxx de la rate. Celles-ci, en tout cas, ne relèvent pas d’une leucémie, comme 

l’examen du sang l’a prouvé, puisque le nombre des globules blancs est plutôt un peu au dessous du chiffre normal. Mais ile st à remarquer
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cependant que le rapport des globules blancs aux globules rouges est considérablement augmenté.De ces faits, on ne saurait décrire des conséquences relatives à l’action physiologique de la 

rate par rapport aux globules rouges et blancs. C’est qu’il s’agit, en effet, non d’une hypertrophie proprement dite, c’est-à-dire d’un organe normal augmenté de volume pouvant impliquer avec augmentation d’action, mais d’un état pathologique c’est-à-dire avec des modifications plus ou moins profondes de texture ne permettant pas de coucher à une action identique et faisant au contraire xxx parce qu’on observe dans d’autres organes ainsi altérés, nos actions plus ou moins pervertir et par suite disséminées très probablement en tout cas, on ne peut tirer de ces faits aucune donnée précise pour expliquer la physiologie de la rate encore si mal connue.
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Une autre remarque intéressante, mort de l’examen du cœur et surtout de l’aorte qui ne présentent pas la moindre lésion d’athérome. Ce n’est pas la première fois que je fais cette remarque chez des sujets ayant présenté du paludisme ou de l’alcoolisme et ici avec ces deux causes morbides associées, sans la moindre lésion athéromateuse ; de 

telle sorte que, contrairement à l’opinion de M. Lancevaux et de la plupart 

des auteurs, je ne crois pas qu’on puisse attribuer l’athérome artériel et les anévrysmes 

soit à l’impaludisme, soit à l’alcoolisme. Lorsqu’il s’agit de sujets jeunes ou même dans 
la période adulte, présentant des 

lésions très prononcées d’athérome, je crois,
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d’après mes observations qu’il faut toujours incriminer la syphilis et que cette cause infectieuse est la seule à marquer dans l’athérome oblitérant l’orifice des coronaires, ce qui détermine l’angine de poitrine, aussi bien que dans l’athérome produisant les anévrysmes.Mais les causes de l’athérome observé chez les vieillards et qui ordinairement ne produit pas les mêmes effets, n’ont pas été déterminées par des observations assez précises et assez nombreuses pour arriver à une notion exacte à ce sujet. C’est une étude à faire, 

en se plaçant dans des 

conditions d’observation absolument parfaites et assez difficiles à réaliser pour tenir compte de toutes les circonstances path. et de toutes les circonstances étiologiques possibles xxx observons chez les vieillards et xxx celles qu’il faut incriminer, c’est-à-dire que l’on doit toujours retrouver. SCD Lyon 1
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Le malade a succombé à une pneumonie présentant les caractères de l’hépatisation rouge bien que ce fût au 13e jour et chez un sujet cachectique.On peut dire d’une manière générale que tous les troubles profonds de l’organisme favorisent la production de la pneumonie ; à tel point que, lorsqu’on voit survenir de la fièvre avec une température brusquement très élevée dans un état chronique, il y a toutes probabilités pour 

qu’il s’agisse d’une pneumonie, même lorsque les signes locaux font défaut ou sont douteux.Dans ce cas, on a constaté à la base droite, de 

la matité avec diminution des vibrations,
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■?Os- >Â'. r^-

.3r*~'Nj'-«4Cv,

�s:

t

V̂ -

J>^''''rs/
>5-

——'I IIWI»̂  .

i>.' K > 4

■a-
t

AC

'.if.i-.

N jf^

y-:i>

SCD Lyon 1



un souffle avec xxx, qui ont fait penser à une pleurésie avec épanchement et ont conduit à faire une ponction qui a donné un résultat négatif.Il est à remarquer, en effet, que la pneumonie 

au début donne souvent lieu à des signes de cette nature qui rendent un diagnostic précis 

difficile, même avec des crachats saillis, vu que l’on ne sait pas si le point pneumonique ne va pas donner lieu à une pleurésie qui deviendra la lésion dominante. Mais dans ce cas, il y 

avait peu de probabilités pour cela, en raison du début brusque de l’affection par une température de 40°. Et du reste, un épanchement ne se serait pas formé aussi rapidement.
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La matité, l’obscurité de la respiration avec diminution 

des vibrations, à la partie inférieure du poumon hépatisé est de règle, probablement par suite de l’éloignement des gros tuyaux bronchiques. Mais un peu au dessus on trouve les vibrations thoraciques toujours augmentées ; ce qui n’a jamais lieu, surtout à un pareil degré dans la pleurésie où sur les confins de la matité, il y 

a encore 

une diminution plus ou moins marquée des vibrations.Quand il y a un souffle xxx accompagné d’égophonie ; ce n’est guère qu’au début et probablement aussi en raison de l’éloignement des grosses bronches ; plutôt que par le fait d’un peu d’épanchement.
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Cependant, on pourrait 

aussi incriminer la production d’un peu de liquide avec l’exsudat fibrineux des plèvres et un léger affaissement du parenchyme pulmonaire. On sait, en effet, qu’il n’est pas besoin de beaucoup de liquide dans 

les plèvres pour avoir le souffle voilé et l’égophonie caractéristique, Laudouzy, père ayant remarqué que les phénomènes d’auscultation constatés avec une pleurésie aiguë, présentant avec les mêmes caractères immédiatement 

après l’évolution aussi complète que possible de l’épanchement. Du reste, les modifications de la voix sont en rapport avec le souffle dont les caractères voient suivant l’état des bronches et 

des parenchymes pulmonaires que peuvent réaliser des conditions analogues avec des lésions diverses.Contrairement 

à l’opinion de Laennec, on doit admettre avec xxx correspondant à un xxx

I ^  ^
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B ie n  q u e  le  

m a lade n ’a it succom bé qu ’au  13e jou r, il n ’y  ava it qu ’u n e h épatisa tion  rouge 

; ce qui prouve que les stades de la pneumonie admis par les auteurs sont plus artificiels que réels ; d’autant qu’on peut trouver des pneumonies avec hépatisation qui sur des sujets ayant succombé avant le 6e jour.La période d’engouement paraît bien précéder l’hépatisation ; car on la rencontre toujours sur les confins de l’hépatisation envahissante et si un seul poumon est affecté, on la trouve souvent sur le point symétrique de l’autre poumon. Mais personne ne peut dire si une hépatisation

I , - /
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grise a été précédée d’une hépatisation rouge pendant un temps déterminé. Le plus souvent, en effet, on trouve une hépatisation grise, mais souvent 
rouge, mais l’une ou l’autre, et rarement les transitions de l’une à l’autre, la coexistence des deux sortes d’hépatisation étant exceptionnelle. En tout cas comme on le voit par ce cas, 

cela ne dépend pas de la diurne de la pneumonie et par conséquent l’évolution avec le caractère d’hépatisation grise n’est pas en rapport avec cette diurne. Du reste, on peut 

voir aussi des pneumonies diurne beaucoup plus longtemps, mais évoluer alors du côté de la pneumonie hyperplasique.Il est plus juste de dire que la pneumonie
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grise est celle où il y a des troubles de nutrition des cellules exsudées, se traduisant immédiatement par une altération, une transformation graisseuse du protoplasma, dur probablement à la compression des capillaires par la grande quantité de cellules remplissant les alvéoles et qui dès lors ne peuvent pas vivre.On peut aussi invoquer des causes générales influençant la nutrition. Cependant, il y a plus de probabilités 
pour que l’influence principale 
sur la nutrition des cellules provienne des conditions locales ; car le malade était très anémique, très cachectique et cependant il n’y a pas eu d’hépatisation grise. Si l’hépatisation
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route a persisté, c’est que les vaisseaux n’ont pas dû être oblitérés, comme nous pourrons nous accuser par l’examen histologique. Du reste, il est probable déjà que l’exsudat ne devait pas être très abondant, la coupe offrant une 

surface à graisses fins et peu accusés. C’est aussi qu’on peut 

parfaitement expliquer la persistance 
de la nutrition de ces cellules quoique le malade fût très anémique.On peut même se demander si cette anémie n’est pas pour quelque chose dans le fait d’une exsudation plutôt produite lentement et en quantité relativement moindre ?Mais qu’il y a de bien certain, c’est que cette pneumonie, comme toutes celles qui surviennent sur un organisme xxx, devait être fatale au malade.

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



13e leçonDécembre 1905Autopsie du 8 décembre 1905– Sclérose rénale ; sclérose probable du cœur– Cholécystite suppurée ?– Myomes utérins avec polype de la muqueuseFemme de 63 ans. Service de M. Josserand. La malade avait présenté une arythmie considérable sans signes de lésions valvulaires, albumine.Autopsie :Sujet non amaigri. Œdème des membres inférieurs.Thorax :Cœur : 320 gr. Volume à peu près normal ; le ventricule droit est cependant un peu dilaté et à parois manifestement épaissies. Aucune lésion valvulaire.Oreillette droite très modérément dilatée mais à parois minces, un peu xxx avec un aspect blanc nacré sur la face péricardique (partie supérieure et postérieure) ; à ce niveau la paroi est particulièrement xxx et sans souplesse. Il n’y a cependant pas de dépoli de la 

séreuse. D’ailleurs il n’y avait aucun exsudat dans la cavité péricardique.Le myocarde du ventricule gauche ne paraît avoir aucune lésion ; il est
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d’épaisseur moyenne, ferme. À peine à l’extrémité des piliers y a-t-il un petit xxx fibreux.Par contre la section des V. droit (sur la ligne de section habituelle de la face antérieure) montre quelques 
stries jaunâtres dans le parenchyme.Pas d’athérome.Aux poumons ; œdème très léger des bases avec un tout petit peu de pus dans 

les bronches. Emphysème généralisé moyen. Sclérose discrète 

anthracénique (tacheté) surtout à l’un des sommets qui est 
très noir quoique souple et aéré, mais avec une petite cicatrice fibreuse noire sous le sommet. Pas de tubercules apparents. Pas d’adhérences.Abdomen 
:Un peu de liquide dans le péritoine.Foie sans lésion bien appréciable, mais plutôt petit. 950 gr.Vésicule très petite et très rétractée à parois épaissies avec des adhérences aux organes voisins. Contient un liquide puriforme assez fluides et 3 gros calculs (noisette) marquant leur place sur la muqueuse du fond épaissi et rétractée au dessus d’eux.Reins : capsule légèrement adhérente avec surface finement granuleuse au dessous. Substance corticale un peu amincie. Pas de dureté particulière.Utérus : petit myome sous 

péritonéal à la face antérieure (noisette) ; il est adhérent 

à la paroi par une large base
SCD Lyon 1
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mais cependant 

nettement isolée de cette paroi ; on peut le mobiliser légèrement.Col contenant un minces épais ; l’orifice utérine est à peu près complètement fermé. Le corps est épaissi et un peu arrondi ; sa cavité, un peu agrandie contient un petit myome sous-muqueux gros comme une petite amande et forme du côté gauche une saillie occupant la moitié de la cavité, rose grisâtre, un peu violacée, légèrement mamelonnée (petite amande) ; elle est sessile, à base large. À la section, on voit que son tissu, assez xxx, est aussi de petites cavités (les plus grands sont comme une grosse tête d’épingle) et est très vasculaire. Les cavités contiennent un xxx un peu plus clair que celui du col ; il s’écarte en partie à la coupe. La tumeur se contienne un peu dans la paroi de sorte que si la saillie visible est de 6-7 millim. environ l’épaisseur est bien de 10 à 12 sur la coupe. Cependant, la limite se voit bien entre la tumeur et la paroi utérine sur la surface de section. Autre petit myome interstitiel sous-muqueux de volume du précédent faisant légèrement saillir dans la cavité du côté droit.Rien aux ovaires.
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13e leçon9 décembre 1905Adénome de la muqueuse utérine coexistant avec leurs myomes.F. 63 ans, service de M. Josserand, ayant succombée à des troubles cardiaques après avoir 

présenté de l’arythmie, sans signes d’une lésion orificielle, mais avec un peu d’albumine.L’examen des reins a montré qu’il existe en effet des lésions manifestes de sclérose.Quant 
au cœur peu augmenté de volume, il n’a pas présenté, effectivement de lésion orificielle, mais il a semblé qu’il y avait peut être un peu de sclérose de l’oreillette droite 

?

Ce 
qui a paru le plus 

évid en t, c ’est

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



qu’il y avait un peu d’épaississement de péricarde à ce niveau. L’examen histologique dira si les lésions étaient plus profondes. Est-ce à cette lésion qu’on peut rattacher l’arythmie observée pendant la vie ? Il est difficile de le 

dire, parce que l’on trouve souvent de l’arythmie chez des sujets dont le cœur n’apprenait aucune trace de sclérose, et que des lésions scléreuses se rencontrent chez des sujets qui n’ont pas 

eu d’arythmie. Mon attention n’a pas été fixée particulièrement sur l’état des oreillettes. Et peut être faudrait-il mieux les examiner à l’avenir. Mais il est fréquent de rencontrer cette inflammation du péricarde à ce niveau, parce 

qu’elle correspond à la base, où l’inflammation péricardique est surtout sous-péricardique tend à prédominer, comme sur les autres
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points où se rencontrent les plaques laiteuses qui sont de même nature et doivent être produites sous l’influence des mêmes causes.Et puis pour ce qui concerne les causes capables de produire l’arythmie, il faudrait encore examiner l’état dans lequel se trouvent les nerfs du cœur et les centres nerveux, recherche d’un extrême difficulté et qu’il faudrait faire dans de nombreux cas ; ce qui est à peu près 

impossible avec les moyens de néphrites actuels encore beaucoup 

trop difficiles et trop longs. Or, tant que des observations 

complètes 
feront défaut, on ne pourra pas élucider cette question.

I
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cholécystite calculeuse sans doute au péritonite sous-hépatique. Épaississement scléreux de la paroi de la vésicule biliaire qui, dans ce cas, est assez 

prononcée, et, comme toujours avec un certain degré de 

rétraction et d’épaississement irrégulier.
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Je veux seulement vous entretenir 

plus 

particulièrement de l’état de l’utérus rencontré chez cette femme, et qui n’est pas en rapport avec la maladie à laquelle elle a succombée ; 

car on trouve les mêmes lésions avec des analogues principales différentes. Mais les lésions sur lesquelles je désire appeler votre attention se présentent ici d’une manière bien typique et telle qu’on a souvent l’occasion de les rencontrer. C’est pourquoi j’en profiterai pour vous les décrire et faire quelques 

remarques à 

ce sujet.

En explorant la cavité pelvienne, nous avons trouvé l’utérus un peu plus gros et plus globuleux qu’à l’état normal et en outre il était le siège d’un petit myome sous-péritonéal sur sa face antérieure.
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Ouverture de l’utérus en avant. Rétrécissement très prononcé de la cavité cervicale à sa partie supérieure.Dans la cavité du corps première saillie du côté droit provenant d’un autre myome un peu plus volumineux et qui est quelque légère xxx saillir xxx accentuée et de coloration grisâtre, violacée, d’une substance molle d’aspect muqueux, 

du volume d’une petite amande, et qi adhère à 

la partie postérieure sur sa plus grande étendue.Une incision portant à la fois sur cette saillie et sur la paroi utérine montre qu’on a affaire à une production anormale de la muqueuse, car sur les surfaces de section, on aperçoit des petites cavités d’où s’échappe un xxx clair ce tissu paraît aussi assez bien vascularisé.Il n’est pas douteux qu’il s’agisse
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de ce que quelques auteurs ont considéré comme un adénome bénin de la muqueuse ; tandis que la plupart des auteurs français et étranger considèrent comme un endométrite chronique glandulaire et même polypeuse à base sessile.Les motifs sur lesquels les auteurs se basent pour admettre cette interprétation consistent principalement dans l’analogie des productions glandulaires sous l’influence très manifeste d’une inflammation.M. Delbet insiste particulièrement sur ce que même avec des productions polypeuses, c’est-à-dire sous forme de tumeur, on trouve les mêmes altérations de toute la muqueuse, et encore parce que l’on trouve autour des cavités glandulaires des cellules plates, puis, sur d’autres points,
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chronique interstitielle qui, au contraire de 

l’inflammation glandulaire, produirait l’atrophie des glandes.

Mais comme d’autres 

fois les deux 

productions sont plus ou moins abondantes, ils admettent enfin une endométrite mixte.En somme, les auteurs tendent 

à considérer comme des inflammations chroniques tout ce qui n’est pas tumeur maligne et ils n’admettent plus de tumeur bénigne, si ce n’est sous la forme d’une inflammation productive d’éléments glandulaires ou d’éléments interstitiels. Et ce n’est pas 

seulement à propos de l’utérus qu’ils ont adopté cette manière de coir ; car on la retrouve aussi à propos d’autres organes et notamment de la muqueuse stomacale du sein, etc.
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Eh bien, nous croyons qu’il est facile de démontrer qu’ils sont dans l’erreur et notamment à propos de ce qui se passe 

dans l’utérus. Rapport 

entre l’hypertrophie, l’inflammation et les tumeurs, mais seule 
sous un point déterminé et encore à tous les autres points de vue.xxx une inflammation peut 

donner lieu à des productions glandulaires et autres ; mais c’est toujours d’une manière assez restreinte et plutôt diffuse pour ce qui 

concerne la muqueuse utérine.La quantité de tissu interstitiel produite peut aussi varier, mais jamais 

dans des limites excessives, comme on le voit sur certaines tumeurs.En tout cas si expérimentalement, on peut déterminer une inflammation, on ne donnera jamais lieu à une tumeur,
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c’est-à-dire à une production intensive plus ou moins localisée dans les conditions où l’on observe les productions polypeuse.Il n’est pas juste de dire que, dans ces cas, toute la muqueuse offre les mêmes néo-productions.En effet, lorsqu’il y a sur un point ces productions intensives, on 

peut bien encore observer dans la muqueuse quelques néo-productions sur les points voisins, parce que les conditions de vascularisation augmentées au niveau de la tumeur se font aussi sentir dans le voisinage 

; mais la différence est considérable entre ces points, même à l’œil nu.Il y a donc bien, en réalité, formation d’une néo-production anormale limitée, c’est-à-dire d’une tumeur, là aussi bien que sur la muqueuse stomacale.
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L a  p r é s e n c e  d e  c e llu le s  je u n e s  d ite s  m ig r a t io n s  

e t  d e s  c e llu le s  n o ta m m e n t a u tre s  

des cavités glandulaires n’est pas du tout un phénomène spécial aux produits inflammatoires ; c’est un phénomène comme à toutes les néo-productions ; aux tumeurs bénignes et malignes, aussi bien qu’aux inflammations.Les kystes ne résultent pas d’un simple processus inflammatoire, parce que l’on ne peut les produire expérimentalement.En outre, les productions glandulaires peuvent être telles qu’elles ressemblent à peu près à celles des tumeurs malignes, au point que la confusion peut parfois se faire.Il est fort probable aussi que là, comme ailleurs, des productions bénignes puissent devenir malignes.Et puis les auteurs se sont, je crois, mépris
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sur les caractères du stroma.Ils ne figurent qu’il s’agit d’un stroma qu’ils qualifient de conjonctif, avec l’idée qu’il s’agit d’un tissu fibreux. Et, quand ils y trouvent des fibres musculaires, ils croient que ce sont les productions glandulaires inflammatoires qui ont pénétré dans le muscle ; alors que les néo-productions dans la 

profondeur de l’organe ne s’observent en réalité que dans les tumeurs malignes.Stroma musculaire à divers degrés de développement, comme 

nous l’avons établi pour toutes les productions utérines et notamment pour les myomes que ne renferment point d’autre tissu que du tissu musculaire c’est-à-dire des fibres musculaires dans un stroma hyalin.
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Mais tandis que les myomes, se formant au sein du tissu musculaire, ne peuvent être constitués que par ce tissu plus ou moins modifié et à divers degrés de son évolution, les productions au niveau de la muqueuse sont à la fois glandulaires et musculaires.Il y 
a hyperproduction de cavités glandulaires plus ou moins modifiée et le stroma intermédiaire, où existent des cellules fusiformes pour les plus superficielles et graduellement des fibres musculaires de mieux en mieux constituées et plus abondantes dans la profondeur, ne peut être considéré autrement que comme du tissu musculaire qui s’est développé concurremment avec l’hyperplasie glandulaire.

I l  e n  e s t  t o u j o u r s  a i n s i  d a n s  

l e s  o r g a n e s  c o n s t i t u é s  p a r  c e s  

d e u x  é lé m e n t s ,  c o m m e  d a n s
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la prostate. Pour ce dernier organe, on dit souvent qu’il s’agit d’hypertrophie, alors qu’en réalité, on a affaire à une inflammation subaiguë ou chronique avec production des deux éléments constituants. Le 

phénomène est encore plus manifeste avec les tumeurs dont la prostate peut être le siège et dont 

nous avons donné un spécimen.Mais dans l’utérus, comme dans la prostate, les néo-productions peuvent porter plutôt sur l’un des deux éléments, 

c’est-à-dire sur les glandes ou sur le stroma.Dans ce dernier cas, il est contraire à l’observation précise des faits de dire, avec les auteurs, qu’il s’agit d’une production conjonctive ou fibreuse avec atrophie des glandes ; d’abord parce qu’il
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s’agit de productions musculaires, et ensuite parce qu’il n’y a pas d’atrophie glandulaire. Ce qui est désigné ainsi, sur les planches, se rapporte manifestement à des productions commençantes ou de plus petit volume, qui n’ont pas du tout des caractères d’atrophie, c’est-à-dire de diminution de nutrition et de tendance de dégénérative. Ce sont simplement des productions restreintes dans un stroma de tissu musculaire plus exubérant.Il n’en est pas moins vrai qu’on a toujours affaire à une production néoplasique de la muqueuse, puisqu’on y trouve les 

é l é m e n t s  q u i  

l a  c a r a c t é r i s e n t ,  s a n s  q u ’ i l  s o i t  n é c e s s a i r e  

d ’ e n  a v o i r  u n  n o m b r e  d é t e r m i n é .

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



C’est une question qui se présente souvent dans l’interprétation des tumeurs et que les auteurs ont résolu en séparant celles où prédominent les éléments glandulaires de celles où ils sont rares, comme si elles étaient d’une nature différente. Or, nous avons eu l’occasion 

d’insister 

sur cette question pour démontrer l’erreur des auteurs et la nécessité de ne pas séparer des productions qui ont la même origine et qui ne diffèrent que par des quantités des mêmes éléments variables dans chaque cas, 

et appartenant au même tissu, comme nous le comprenons, c’est-à-dire avec les éléments essentiels à son existence. Il est, en effet, impossible de comprendre la muqueuse utérine avec ses seules glandes sans son stroma cellulaire et vasculaire.

^  ^  /
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C’est le développement anormal, sur un point, de ces éléments réunis en quantité variable, qui constitue la tumeur, 

c’est-à-dire l’adénome que nous 

avons en vue, comme c’est la production anormale 

du tissu musculaire seul qui forme les myomes dont le développement a lieu au niveau du tissu musculaire seul.Or, si les myomes sont incontestablement des tumeurs, pourquoi refuser de qualifier de même les adénomes ? C’est d’autant plus irrationnel que, d’après les observations que nous avons faites depuis longtemps ces productions sont fréquemment concomitantes. Il est rares en effet, qu’on rencontre, comme dans ce cas des petits myomes, sans qu’on trouve en même temps un adénome de la muqueuse utérine.

^  ^  ^ - ^ t - v
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Et dans ce cas j’étais à peu près certain, en voyant le petit myome superficiel et l’utérus un peu 

globuleux, que j’allais y rencontrer 

un adénome. Mais il n’est pas toujours aussi volumineux. Plus rarement il forme une tumeur pédiculée c’est-à-dire un polype allongé. C’est plutôt une tumeur 

du volume d’une noisette et aplatie, à base sessile, dans une cavité fermée et qui peut aussi contenir un 

peu de liquide trouble. Il y a donc toutes raisons pour que ces productions si souvent concomitantes, et dont 

on explique facilement la différence de constitution typique par la différence d’origine, soient les unes et les autres des tumeurs 

bénignes relevant de la même cause encore inconnue, mais qui doit agir 

d’une manière analogue à celles qui donnent lieu à des inflammations en raison de l’analogie des lésions, lesquelles 

sont cependant différentes ; ce qui indique certainement aussi une cause tout autre avec un processus particulier, comme dans toutes les tumeurs.
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O b litéra tion  d es vo ies b ilia ires par can cer 

d e  la  tê te  d u  p a n créa s  e t p a r 

lithiase biliaire (voir en 

outre cancer de la vésicule et des voies biliaires)
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39e leçonFévrier 1900Cancer de la tête du pancréas avec adhérence au duodénum ulcéré ; rétention biliaire avec dilatation très prononcée du cholédoque, du canal cystique et de la vésicule biliaire, ainsi que des canaux hépatiques avec teinte ictérique du foie 
et de tous les organes ; généralisation de la tumeur aux ganglions voisins, au foie et aux poumons.F. 59 ans, service de M. Teissier. Le début des premiers troubles avec production de l’ictère remontrait à la fin du mois d’août dernier, d’après les renseignements fournis par la malade qui est entrée à l’H.D. au commencement de novembre avec un ictère intense et qui prétend aussi avoir 

travaillé 

jusqu’au moment de son entrée à l’hôpital.
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À ce moment, on a constaté non seulement l’ictère intense avec la coloration bronzée de la peau, mais aussi la vésicule biliaire 

dilatée faisant saillir au dessous du bord du foie. Ces phénomènes coexistant avec des troubles digestifs relativement peu accusés ; on a conclu à un cancer probable de la tête du pancréas.Cependant la malade a eu une 

amélioration de son état, peut être avec diminution de l’ictère dans le cours du mois de décembre, de telle sorte qu’elle est sortie de l’hôpital, mais pour y rentrer 

dans les premiers jours de janvier avec une aggravation. Enfin dans ces derniers temps, on a pu percevoir la trace des noyaux de généralisation sur la face supérieure du foie débordant notablement le rebord costal.On a aussi 

constaté un ralentissement du pouls avec des battements cardiaques arythmiques couplés et de pulsations voisines concomitantes.Ces renseignements nous ont été obligeamment fournis par M. Chatain suppléant de M. Teissier.
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Autopsie le 15 février 1900. Teinte des téguments jaune verdâtre très prononcée et œdème notable des membres inférieurs.En ouvrant la cavité abdominale, il s’écoule au niveau deux litres de sérosité verdâtre, et on aperçoit le bord vert du foie qui présente de nombreuses taches blanchâtres correspondant à des noyaux de généralisation 

cancéreuse.La palpation de l’estomac permet de constater que les parois de cet organe sont tout à fait normales. En outre on peut de suite se rendre compte que la tête du pancréas est augmentée de volume et indurée.Les organes sont enlevés en masse et un peu dégagés pour pouvoir être examinés sur place.
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On commence à ouvrir l’œsophage, puis l’estomac qui renferme 

environ un litre d’un liquide 
noirâtre analogue à du marc de capé délayé dans de l’eau légèrement rougeâtre ; 

ce qui indique une hémorragie antérieure dans l’estomac ou dans le duodénum. La surface 

interne de l’œsophage et de l’estomac 

ayant été 

reconnu indemne, c’est du duodénum qui doit venir le sang contenu dans l’estomac. On incise 

alors le duodénum sur sa face supérieure et on le trouve rempli pour un liquide plus épais, 
noirâtre et plus teinté de rouge jusqu’au-delà de sa 3e portion.

/
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On ne tarde pas à reconnaître que le sang provient d’un ulcère situé sur la portion du duodénum qui contourne 

la tête du pancréas augmentée de volume et indurée. L’ulcère est de forme ovalaire dans la direction de l’intestin ayant environ 3 cent. de longueur sur 2 de largeur. Sa base notablement excavée au centre est constituée par une substance noire, molle torrentueuse. Elle correspond 

au point 

le plus saillant de la tumeur auquel l’intestin adhère intérieurement. Les bords sont bien excavés à la base, de telle sorte que la muqueuse forme comme un bord aminci légèrement ondulé 

irrégulièrement, qui s’avance à la périphérie un peu au dessus de l’excavation. Du reste, les portions avoisinantes de la muqueuse ne paraissent pas altérées. SCD Lyon 1
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On remarque seulement que la muqueuse nullement tuméfiée, présente tout à fait sur le bord une teinte blanchâtre sur deux ou trois millimètres de largeur où elle adhère à la tumeur au point d’être absolument immobilier, tandis qu’au-delà la muqueuse est restée mobile, sauf au niveau d’un pli resté fixé dans sa forme sur un largeur de 5 ou 6 millimètres.Des incisions faites sur la tumeur en comprenant les bords de la muqueuse ulcérée, montrent que le tissu blanc-jaunâtre de la tumeur se continue sur tout le pourtour blanchâtre du bord jusqu’au niveau de la muqueuse en infiltrant par conséquent toute la paroi de l’intestin jusqu’à la muqueuse dont il reste certainement une couche superficielle, vu l’absence de toute nodosité et 

l’aspect habituel de la muqueuse seulement de coloration 

blanchâtre. Même infiltration dans le pli persistant indiqué précédemment.
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Une coupe faite dans la direction du pancréas de manière à inciser cet organe sur tout son parcours dans sa partie médiane et passant aussi au milieu de la tête et de l’intestin ulcéré, permet de constater que la tête du pancréas est transformée en une masse jaunâtre indurée de consistance fibreuse mais présentant sur la surface de section de petits points jaunes plus clairs indiquant la nature glandulaire de la tumeur. Cette surface donne un peu de suc par le raclage.La tumeur a à peu près le volume et la forme d’un œuf de poule, dont la grosse extrémité est en rapport avec le duodénum ulcéré en partie ou en totalité sur ce point. Le reste du pancréas paraît sain mais une exploration plus attentive permet de découvrir près de la tumeur et même presque vers la xxx, plusieurs points d’un tissu jaune xxx surtout comme celui de la tumeur.Une portion de la tumeur avec l’intestin ulcérée est prise pour l’examen histologique.
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Le canal cholédoque offre une paroi de coloration vert foncée et dilatée au point qu’on pourrait 

facilement y introduire le doigt. L’incision montre qu’il est rempli par une bile de coloration vert foncée. On y introduit une grosse sonde cannelée qui passe très facilement dans l’intestin, en aboutissant 

au milieu de l’ulcération. Une incision du canal, de la tumeur et de l’intestin faite sur la sonde, montre que l’extrémité du canal cholédoque se trouve prise dans la tumeur sur une étendue de deux centimètres environ où la paroi du canal est intérieurement adhérente à la tumeur et ne présente qu’un rétrécissement relatif par suite de la persistance à peu près normale de son calibre, et de la dilatation du canal en amont.

 ̂ y /  / X -< 9 - “ '^ - '< - ^  ..Il > .^
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Il ne paraît pas non plus y avoir de néoformations sur 

la muqueuse du canal au niveau de la tumeur. Elle a seulement une teinte blanchâtre, faisant corps avec elle.Le canal cystique, sinueux est très dilaté et rempli de bile. 

La vésicule aussi 

de coloration vert foncée est distendue par la bile au point de faire une saillie ovoïde à grosse extrémité 

dépassant le bord antérieure du foie de près de trois travers de doigt.Les canaux hépatiques sont également dilatés et remplis de bile. Enfin le foie a une coloration verdâtre très prononcée, sur laquelle se détache la coloration jaunâtre ou 

blanchâtre des noyaux de généralisation.
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On aperçoit au voisinage de la tumeur et vers le hile du foie quelques petits ganglions du volume d’un gros pois ou d’un haricot et qui sont manifestement envahis par le néoplasme.Mais la généralisation qui domine est celle du foie. Cet organe est littéralement criblé de noyaux blanchâtres du 

volume d’une lentille à celui d’une noix. Ce noyaux apparaissent sur 

la surface sous la forme de taches arrondies dont les plus petites donnent assez bien l’apparence de taches de bougie blanchâtres, tandis que les plus grosses situées sur les deux faces plutôt vers les parties postérieures, ont plutôt une teinte jaunâtre et quelques uns présentent une légère dépression au centre. Le tissu de ces noyaux est blancs grisâtres un peu 

translucide et ne doute point d’un 

blanc 

mat. Les incisions pratiquées sur l’organe montrent
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que les noyaux sont également très nombreux dans toute son épaisseur. Cependant le foie est plutôt peu volumineux. Rien de particulier du côté de la rate qui est petite et ne pèse que 105 gr. Les reins sont également peu volumineux, sans lésion appréciable, mais avec une teinte verte aussi prononcée que possible ; de telle sorte 

qu’on prend un fragment pour l’examen histologique. Poids du rein droit 125 gr. et du rein gauche 130 gr. Les autres portions de l’intestin et le péritoine ne présentent pas de lésions de généralisation. Les poumons sont très emphysémateux et 

sont le siège de quelques noyaux de généralisation sous la forme de plaques blanchâtres, arrondies, sous pleurales de la largeur d’une lentille ou un peu plus et très minces, sans lésions pleurétiques appréciables.
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Rien de particulier du côté des ganglions trachéo-bronchiques.
Le cœur n’est pas augmenté de volume et ne présente aucune altération orificielle ou autre appréciable. Il est seulement d’une coloration jaune très prononcée. Il pèse 285 gr.
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R é f l e x i o n s  

– Le 

d ia g n o s t ic  

d e  

cancer de la tête du pancréas a pu être fait et en général il n’est pas difficile en raison de mode de production des troubles et de la marche rapide de la maladie.Le 1er fait caractéristique est la production d’un ictère qui atteint rapidement une grande intensité sans avoir été précédé de troubles notables du côté de l’estomac ; puis le 2e est, avec la persistance de l’ictère, la production 

d’une cachexie rapide entraînant la mort au bout de cinq mois.S’il y a des hémorragies avec écoulement du sang par en haut ou par en bas, ce n’est qu’à une période avancée comme dans ce cas.Lorsque le cancer de l’estomac se généralise au foie, on peut bien avoir un ictère ; mais c’est après des troubles notables du côté des voies digestives et l’ictère 

n’atteint jamais l’intensité
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q u ’ o n  

constate dans les cas d’oblitération du canal cholédoque.D’autre part les oblitérations résultant de la présence de calculs dans ce canal, surviennent ordinairement après des coliques hépatiques et l’ictère est beaucoup mieux toléré par l’organisme qui n’offre pas les troubles cachectiques si rapides indiqués dans le cancer de la tête du pancréas. C’est ainsi qu’on voit un ictère tenant à une oblitération des voies biliaires par un calcul dure 5 ou 6 mois et même davantage, sans déterminer des altérations bien graves et disparaître ensuite. Peut être faut-il ajouter que dans ces cas, on n’a pas tout à fait l’ictère intense donnant à la peau 

u n e  t e i n t e  j a u n e  b r o n z é e ,  c o m m e  d a n s  c e  

cas.
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Nous avons constaté au niveau de la tête de pancréas la lésion bien caractérisée du cancer de cet organe. Nous avons vu aussi que la tumeur englobait l’extrémité du canal cholédoque en adhérant intérieurement à sa paroi ; d’où devait résulter une paralysie 

de ses muscles à ce niveau, cause de l’obstacle à l’écoulement de la bile, vu que le calibre du canal non 

seulement n’était pas effacé, mais qu’il n’était pas même beaucoup diminué. C’est du reste ce qui se passe dans la plupart des cas. C’est aussi un mécanisme de rétention commune à tous les conduits musculaires, dont les muscles se trouvent annihilés sur un point ; soit directement, soit par une lésion du système nerveux.
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L’obstacle produit à l’extrémité du canal cholédoque a occasionné une distension excessive de ce canal et des canaux hépatiques, ainsi que du canal cystique et de la vésicule biliaire, dont la dilatation constatée pendant 

la vie a facilité le diagnostic. En traitant de l’histologie du cancer primitif du pancréas, nous avons vu qu’il ne fallait pas le confondre avec un 

cancer secondaire ou même seulement avec les 

métastases cancéreuses des ganglions voisins.Cela est en général facile, le cancer secondaire atteignant plutôt le corps et la queue de l’organe et coexistant avec le cancer bien caractérisé d’un autre organe, le plus souvent de l’estomac.
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Mais le cancer de la tête du pancréas peut aussi être secondaire ; car il peut succéder à un cancer primitif de l’extrémité inférieure du canal cholédoque, de l’ampoule de Vater et de l’intestin.Nous avons 

en cette ancienne l’occasion de voir un néoplasme de l’extrémité inférieure de canal cholédoque qui avait aussi occasionné une rétention biliaire prise pour une cholé-lithiase xxx à l’œil nu donnait déjà toutes probabilités pour une lésion néoplasique qui a été confirmée par l’examen histologique.Dans ce cas, les parois du canal ont une teinte blanchâtre parce qu’elles sont envahies par la tumeur sous-jacente qui y adhère intérieurement ;
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En examinant attentivement les coupes de la tumeur portant sur le bord ulcéré de la muqueuse, on peut voir très nettement la pénétration de la tumeur à travers les parois 
de l’intestin des parties profondes aux parties superficielles. D’après ce mode d’envahissement de l’organe, les vaisseaux du tissu 

cellulo-adipeux sous péritonéal ont dû être bien vite atteints et 

oblitérés ; ce qui explique l’ulcération profonde, faite 

comme à l’emporte pièce, toute ulcération résultant 
d’oblitérations vasculaires et non de la simple infiltration du tissu par la tumeur qui peut vivre 

s’il est suffisamment 

alimenté par le sang, comme on peut l’observer sur les bords infiltrés de l’ulcération.
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L’examen histologique permettra probablement de se rendre compte des conditions. Il montrera les bords de la paroi 

intestinale envahis par des éléments glandulaires plus ou moins atypiques, comme on les observe ordinairement dans le cancer de la tête du 

pancréas ; tandis 

que si l’on avait affaire à un cancer primitif de l’intestin, il y aurait certainement des cavités alvéolaires tapissées par un épithélium cylindrique. Il est vrai que certains cancers sont très destructifs, comme on peut le voir sur l’estomac, sur l’œsophage ; mais nous n’en avons jamais trouvé de semblables sur l’intestin où les caractères de la tumeur nous ont toujours paru faciles à déterminer. En tout cas, c’est l’examen histologique qui pigera la question en dernier ressort.
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6 e  le ç o n  (s u ite ) 6  d é c e m b r e  1 9 0 5 A u to p s ie  d u  1 4  d é c e m b r e  1 9 0 5 H o m m e  d e  

51 ans – Service de M. Villard Cancer de la tête 

du pancréas Pièce apportée 

au Laboratoire Renseignements 

cliniques = Ictère très m arqué depuis longtem ps. Il y a deux m ois 

en viron  qu ’on  a  p ratiqu é la  ch o lécystotom ie =  La rge ou vertu re d e 

la vésicu le qu i est fixée à la paroi. La cicatrisation du pourtour de la 

b o c h e  b ilia ire  e s t c o m p lè te . M o rt p ro g re s s iv e  p a r c a c h e x ie . A u to p s ie  

– La tum eur est m anifestem ent développée au niveau de la tête du 

p a n c ré a s . E lle  fo rm e  u n e  m a s s e  e x c e s s iv e m e n t d u re  d u  v o lu m e  d u  p o in g  

englobant le duodénum et 

c a m p e m e n t d e  c h o lé d o q u e . L e s  v o ie s  b ilia ir e s  n e  s o n t n u lle m e n t e n v a h ie s  

par le néoplasm e – Au  dessus de la tum eur, le cholédoque est 

très dilaté et form e un canal du volum e du 

p o u c e . Il s e  ré tré c it d e  p lu s  e n  p lu s  e n  m e s u re  q u ’il p é n è tre  d a n s  

la  tu m eu r. E n  x x x  la  s o n d e  p én è tre  d e  p lu s  en  p lu s  d iffic ilem en t 
et dans la partie in férieu re, elle n e passe p lu s tellem en t le can al est 

sclérosé. Tou tefois ap rès l’avoir ou vert ju squ e dan s son  em bou ch u re 
dans la caroncule, on voit nettement qu’il n’est pas 

envahi par le néoplasme.
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La vésicu le b ilia ire, com m e c’est 

l e  r è g l e  e s t  t r è s  l a r g e m e n t  d i l a t é e ,  l a  

m u q u e u s e  q u i e n  t a p is s e  le s  p a r o is  e s t  

t r è s  m a n ife s t e m e n t  e n fla m m é e  e t  t a p is s é e .

L e  F o ie  e s t  ic t é r iq u e , v o lu m in e u x , il e s t  le  s iè g e  

d ’u n e  t r è s  b e l l e  g é n é r a l i s a t i o n  

d u  n é o p l a s m e .  E n  e f f e t  s o i t  à  s a  

surface soit au milieu 

d u  p a r e n c h y m e , o n  v o it  d e  n o m b r e u s e s  

p e t i t e s  t a c h e s  b la n c h e s  x x x  g r o s s e u r  

v a r i a n t  d u  v o l u m e  d ’u n e  t ê t e  

d ’é p in g le  à  c e lu i d ’u n e  n o is e t t e . C e s  n o y a u x  

d e  g é n é r a lis a t io n  r e v ê t e n t  e n  s o m m e  le s  

d is p o s itio n s  c h e rc h e n t p a r  d e s  ta c h e s  d e  

B o u g ie . I l n ’y  a v a it  p a s  d ’a u t r e s  n o y a u x  

d e gén éra lisa tion  d an s les organ es.
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6e leçon Décembre 1903 Ictère par oblitération 

des voies biliaires Intervention chirurgicale F. 65 ans, service de M. Jaboulay. Aucun renseignement sur 

les antécédents de 

la malade. Nous savons seulement que présentant une rétention 

biliaire complète se manifestant par un ictère intense, 

probablement avec une altération au niveau des voies biliaires, on a entrepris de rétablir le cour de la bile. On a trouvé un calcul dans la 

vésicule biliaire dont la paroi était épaissie, cet épaississement se propageant au niveau du canal cystique jusqu’à son abouchement avec le
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canal hépatique dans le cholédoque oblitéré à ce niveau. On a donc enlevé 

la 

vésicule biliaire avec son canal cystique 

et une petite portion correspondante des canaux hépatique et 

cholédoque. Ensuite 

on a porté quelques points de suture pour réunir les portions restantes des 

canaux hépatique 

et cholédoque. Des tampons de gaze et des mèches ont été introduits au niveau des plaies et jusque dans la fosse iliaque droite. En ouvrant la cavité abdominale, nous avons trouvé
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tout le péritoine viscéral et pariétal avec une vascularisation intense indépendamment de la coloration jaune plus ou moins manifeste sur tous les tissus.Et d’abord grand épiploon épaissi et rétracté avec cicatrices étoilées.En outre, on pouvait vous dire les amas intestinales des exsudats fibrineux reliant plusieurs d’entre elles et même les faisant adhérer aux tampons de gaze où 

ils s’infiltrent comme dans tout corps étranger susceptible d’être pénétré par des liquides. Dans certains points même on trouvait des néo-productions inflammatoires formant comme de minces points jetés autour de la grosse mèche près de l’ouverture de la paroi.
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En examinant les parties déclives latéralement nous avons commencé à apercevoir un peu de liquide puriforme sale, puis en soulevant le paquet intestinal nous avons vu que 

la cavité pelvienne était complètement remplie par un exsudat liquide de même nature.Ainsi nous avons d’abord pu constater des lésions de péritonite purulente généralisée consécutive à l’opération et qui ont dû déterminer la mort de la malade après avoir enlevé tous els organes en bloc nous avons cherché à nous rendre compte des lésions que pouvaient présenter les voies biliaires et le pancréas incriminé.
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Nous avons trouvé le colon transverse intérieurement adhérent au duodénum en haut et en avant, puis au pancréas en arrière.Après avoir libéré toutes ces parties, voici ce que nous avons pu constater.Et d’abord on trouve à la place de la vésicule une plaie qui n’offre aucune particularité à signaler. Le foie, sur la face supérieure à ce niveau, offre bien un peu d’épaississement de la capsule, mais nous reviendrons sur ce fait lorsque nous examinerons l’état du foie.Nous constatons ensuite que le canal cystique dilaté est ouvert en bec de plume et que la pointe
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est reliée au cholédoque par quelques points de suture. Quant au cholédoque, il est tout à fait libre avec son calibre habituel. Après y avoir introduit très facilement une sonde cannelée, nous l’ouvrons sans remarquer aucune altération sur son parcours ni au niveau de l’ampoule de Vater.
À la recherche du pancréas pour l’isoler, nous avons trouvé une assez grande quantité de sang coagulé à sa surface et dans la cavité péritonéale, probablement entre les anses et le grand épiploon agglutinées par des exsudats inflammatoires sous la forme de caillots formant un amas du volume du poing.
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Enfin nous avons trouvé le pancréas de consistance 
peut être un peu augmentée d’une manière uniforme du fait d’une inflammation ancienne ou récente, mais sans aucune induration localisée. Et, après l’avoir incisé sur toute sa longueur, nous 

avons constaté que si son tissu présentait une assez grande fermeté, il avait partout l’aspect glandulaire habituel bien caractérisé sans aucune trace de néoplasme. On remarque seulement une perte de substance au 

niveau de la tête, et du sang infiltré dans la glande sur 4 à 5 mill. d’épaisseur limitant la perte de substance et c’est sans doute de cette plaie qu’a dû provenir le sang coagulé qu’on a trouvé tout à côté.
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Nous avons également examiné le foie avec soin. Nous l’avons trouvé plutôt diminué de volume comme chez les sujets de cet âge, et de plus d’une coloration vert-jaunâtre intense. 

La surface extérieure n’a rien offert de particulier que l’épaississement de la capsule signalé précédemment près de la vésicule. Les coupes 

n’ont fait découvrir également aucun nodule néoplasique, 

nous avons seulement constaté une intensité très grande de coloration verdâtre du tissu hépatique avec 

une dilatation notable des voies biliaires, indice de l’obstacle antérieur à l’écoulement de la bile. Peut être angiocholite en raison de la bile de coloration jaune sale s’écoulant par le canal hépatique.
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Il va vous dire que nous n’avons trouvé aucune lésion du côté de l’estomac et que les ganglions rencontrés précédemment n’étaient 

le 

siège d’aucune lésion néoplasique.Nous avons seulement constaté sur les poumons très 

emphysémateux de l’engouement hypostatique aux bases en arrière avec un gros noyaux de pneumonie à la partie supérieure du lobe inférieur droit.Mais nous reviendrons tout à l’heure sur cette lésion ultérieure.Les reins n’offraient rien de particulier que la teinte ictérique ; et la rate était petite.Enfin quelques petits noyaux utérins.
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Nous devons maintenant rechercher à quelle affection on 

avait affaire et comment le cours de la bile avait été arrêté.Le phénomène a pu provenir, d’une part, de la présence de calculs oblitérant les voies biliaires ou de lésions inflammatoires déterminées par la présence de calculs, d’autre part, de la présence d’un néoplasme, soit au niveau de la vésicule et s’étendant jusqu’aux voies biliaires, soit seulement des voies biliaires, soit encore de la tête du pancréas, soit enfin de ganglions néoplasiques au niveau du hile du foie, envahis par suite d’un néoplasme primitif de l’estomac ou de quelque autre organe de l’abdomen.
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Cette dernière hypothèse doit être absolument 

répétée, puisqu’il n’y avait pas de ganglion envahi et qu’on n’a découvert de lésion organique nulle part. Pour le même motif, nous ne parlerons pas de cancer primitif ou secondaire du foie donnant lieu à de l’ictère, puisque ces lésions faisaient absolument défaut.Je crois que toute la question se résume en celle-ci : l’oblitération des voies biliaires provenait-elle d’un néoplasme ou d’une lésion inflammatoire, soit des voies biliaires, soit du pancréas ?Le cancer du pancréas est assez fréquent et a ordinairement pour siège la tête de

. 9 - ^  /
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l’organe qui se présente alors avec une augmentation de volume et une induration particulière. De plus cette portion ainsi altérée de la tête du pancréas adhère alors intérieurement au canal cholédoque dont les parois sont plus ou moins altérées et dont le calibre est plus ou moins rétréci à ce niveau.Quoique le cancer de la tête du pancréas s’accompagne souvent de nodules néoplasiques disséminés parfois jusque dans la xxx, il peut cependant être limité à la tête ; de telle sorte que celle-ci ayant été enlevée, on pourrait supposer que pour ce fait la tumeur a aussi été enlevée. Mais il n’y a aucune probabilité pour cela, vu que le cholédoque
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e s t  

indemne, qu’il a été reconnu tel au moment de l’opération et qu’il n’en est jamais ainsi avec le cancer de la tête du pancréas. Ce n’est que dans un cas que nous l’avons trouvé sain avec un cancer du pancréas ; mais c’est le corps 

et la queue de l’organe qui étaient surtout affectés.

L’induration de la tête du pancréas a bien 

pu être celle que nous constatons dans le reste de l’organe. Enfin on ne trouve pas 

de cancer du pancréas par extension d’un cancer de la vésicule biliaire. Mais il est des cas où il est difficile de décider si l’on a affaire à un cancer des voies biliaires ou plutôt du cholédoque ou de la tête du pancréas
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tellement les lésions portent à la fois sur ces deux parties. Ce n’est certainement pas le cas ici, puisque le cholédoque n’est pas atteint et que si les canaux biliaires ont été pris ce n’est que sur un point très limité au confluent des canaux cystique et hépatique.Cependant, on a trouvé un épaississement de la vésicule biliaire avec un calcul dans sa cavité. C’est bien toujours avec un ou plusieurs calculs que l’on trouve 

les néoplasmes de la vésicule. Il est donc possible que ce soit à une lésion de ce genre que l’on en ait en affaire,
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et que le néoplasme s’étendait sur le canal cystique soit arrivé jusqu’au point de son abouchement à la partie supérieure du cholédoque, de manière à oblitérer ce canal.Il n’y a qu’un examen histologique des parties enlevées qui puisse tirer la question au clair. Mais les probabilités sont plutôt contraires à cette hypothèse, car il 

faut supposer que ce néoplasme n’aura touché que la vésicule et les voies biliaires et encore celles-ci d’une manière extrêmement limitées, vu la persistance des canaux hépatique et cholédoque presque dans toute leur 

longueur.
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Or il y a presque toujours dans ces cas, soit un empiètement du néoplasme sur le foie, soit une atteinte des ganglions voisins.Nous avons déjà dit qu’aucun ganglion n’était affecté. Mais on avait cru pendant la vie à un envahissement du foie dont on avait pensé un moment faire l’ablation. Eh bien, il n’y avait pas d’altération du foie autre qu’un peu d’épaississement inflammatoire de la capsule dans la portion de la face supérieure voisine de la capsule, qui a pu être consécutif à des phénomènes inflammatoires ayant pour origine la capsule ou dû tout simplement à la pression du corset, comme il arrive
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le plus souvent 

chez les femmes. La sensation d’induration ne suffit donc pas pour faire le diagnostic d’un néoplasme, tout comme cette même impression 
n’indiquait pas un néoplasme du pancréas dont l’induration pouvait 

tenir à un certain degré, plutôt léger, de sclérose ; cette lésion étant très fréquente surtout lorsqu’il existe des lésions inflammatoires de voisinage.Une lésion de ce genre existait très vraisemblablement 

au niveau de la vésicule ; car il n’est toujours ainsi avec la présence d’un gros calcul. Il arrive aussi que dans les cas de ce genre, cette
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Il nous reste à expliquer la présence du noyau pneumonique du volume d’une mandarine à la 

partie supérieure du lobe inférieur gauche.Et d’abord les poumons étaient très emphysémateux, comme il arrive chez les vieillards et les 

cachectiques, qui suppléent à la nutrition insuffisante et aussi avec lésions scléreuses anciennes, par une respiration exagérée. L’engouement hypostatique s’explique très bien par 

le décubitus et l’affaiblissement ultérieur de l’action du cœur.Mais cela ne rend toujours pas compte du noyau pneumonique récent qui est manifestement consécutif à l’opération ou plutôt aux phénomènes qui l’ont suivie.
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2 0 e  

l e ç o n  ( s u i t e )

4  n o v e m b r e  1 8 9 2

A n g i o c h o l i t e  

c a l c u l e u s e  

a v e c

rétention biliaire produite par un calcul du volume d’une petite noix située à la partie inférieure du cholédoque avant sa pénétration dans le duodénum. Dans cette dernière portion, il a à peu près son volume normal qui est cependant plutôt augmenté avec épaississement des parois. Le calcul de coloration noirâtre est appliquée centre pour centre devant son ouverture avec dilatation très prononcée du canal cholédoque à ce niveau et au dessus et avec épaississement des parois. Il a le volume du pouce et il est rempli de bile avec de petits calculs. La vésicule est distendue par la bile et contient aussi quelques calculs du volume d’un pois à une noisette. Les canaux hépatiques sont distendus au point de laisser pénétrer le petit doigt 

dans celui de gauche
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e t  l ’ i n d e x  d a n s  c e l u i  d e  d r o i t e .  L e  t i s s u  h é p a t i q u e  e s t  d e  c o l o r a t i o n  j a u n e  v e r d â t r e  

a v e c  d e s  s a i l l ie s  c o r r e s p o n d a n t  à  d e s  c a n a u x  h é p a t iq u e s  d i la t é s .  C e t t e  d i la t a t io n  

e s t  e n c o r e  p l u s  é v i d e n t e  s u r  t o u t e s  l e s  c o u p e s  o ù  l ’ o n  v o i t  d e  l a r g e s  c a n a u x  b é a n t s  

p erm e t ta n t  l ’in tro d u c t io n  d e  l ’e x t ré m ité  d u  p e t it  d o ig t  o u  

a u  m o in s  d ’u n  g r o s  s t y l e t  e t  c o n t e n a n t  d e  la  b i l e  a v e c  é p a is s is s e m e n t  

des parois et 

u n  c e r t a in  d e g r é  d e  s c lé r o s e  p é r ip h é r iq u e ,  d ’o ù  la  d im in u t io n  d e  v o lu m e  

d u  fo ie  e t  u n  c e r ta in  d e g r é  d ’in d u r a t io n .  S u r  le s  c o u p e s ,  le  

t i s s u  e s t  e n  g é n é r a l  v e r d â t r e  a v e c  d e s  p o i n t s  j a u n â t r e s  m o i n s  t e i n t é s  p a r  l e  h i l e  e t  

p a r a i s s a n t  g r a i s s e u x .  P o i d s  d u  f o i e  :  1 1 0 0  g r .  R a t e  v o l u m i n e u s e ,  p .  3 7 0  g r . F o i e  e t  

p a n c r é a s  d e  d i a b é t i q u e  t o u s  d e u x  p a r a i s s a n t  l e  s i è g e  d ’u n e  i n f l a m m a t i o n  i n t e r s t i t i e l l e .
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Cancer du pyloreOblitération du canal cholédoque par un ganglion 

envahi secondairementDimanche 27 novembre 1892.Autopsie du S. de M. Boudet.F. de 46 ans ayant 

présenté un ictère progressif depuis 4 mois environ avec cachexie et des troubles digestifs modérés.Autopsie : cancer ulcéré du pylore, sur tout xxx l’orifice et empiétant sur la xxx de l’estomac en formant une 

bande de 5 à 6 cent. de largeur, bande déprimée à surface irrégulière 

avec bords saillants blanchâtres.L’ulcère dépasse même le pylore et empiète sur le duodénum où l’on voit des saillies blanchâtres irrégulières. Toutefois, il est difficile de dire si c’est la 
lésion du pylore qui s’est étendue sur la muqueuse du duodénum ou si l’altération du duodénum 

ne provient pas plutôt de l’envahissement des ganglions 

pré-pyloriques qui sont volumineux et blanchâtres entourant le duodénum auquel ils adhèrent intérieurement en se confondant avec la paroi de l’intestin.C’est ce qu’on voit très nettement pour
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un nodule du volume d’une noix faisant saillir sur la muqueuse duodénum à 8 ou 9 cent. du pylore qui fait corps avec un ganglion tuméfié situé vers la partie inférieure du canal cholédoque. Celui-ci est dilaté au point de permettre l’introduction 

de l’index d’où la rétention biliaire et dilatation des canaux hépatiques. L’oblitération du canal cholédoque est dure à un autre nodule semblable à celui du duodénum faisait saillir dans le canal cholédoque qu’il oblitère complètement. Du reste, les deux nodules et le ganglion 

tuméfiés ne paraissent constitués que par une seule tumeur probablement par l’envahissement de ganglion qui a son tour s’est développé en faisant saillir à la fois dans le duodénum et dans le canal cholédoque les deux parties de la tumeur n’étant 

séparées que par la première du canal et du duodénum. Au-delà de la tumeur c’est-à-dire dans la paroi duodénale, le canal cholédoque reprend son calibre habituel. Rien de particulier au niveau de l’ampoule de 

Vater. Noyaux 

secondaires disséminés dans le foie.

SCD Lyon 1



LeçonNovembre 1892Oblitération des voies biliaires par des calculs. Cirrhose biliaire ?Gangrène circonscrite du poumon droit.F. âgée de 82 ans morte dans le s. de M. Robert à la Charité. Entrée à l’infirmerie pour des coliques hépatiques avec ictère passager. L’ictère 

avait disparu lorsque la malade a été prise d’une maladie considérée comme une pneumonie, bien qu’on ne peut localiser l’affection, 

mais en raison de l’expectoration de crachats rouillés. Bientôt la malade a succombé à une gangrène pulmonaire.L’urine examinée pendant la vie ne contenait ni sucre, ni albumine.Autopsie le 19 novembre. La vésicule et les voies biliaires 

renferment d’énormes calculs qui les distendent. Ces calculs 

du volume d’une noix au nombre de 3 sont constitués par des calculs plus petits agglomérés et entourés d’une matière molle de coloration brunâtre et d’une bile épaisse. Il existe ainsi des calculs plus petits à facettes, aussi de coloration brunâtre, en très grand nombre. Le canal cholédoque est allongé 

et élargi considérablement.
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Sa longueur est au moins doublée et sa largeur lorsqu’il est ouvert est presque 

celle de l’intestin, on introduit facilement l’index dans le canal hépatique et le petit doigt dans ses deux premières bronches. Le canal cystique est aussi bien agrandi. Les parois de la vésicule biliaire et celles de tous les 

canaux sont manifestement épaissies.La dilatation très prononcée du canal cholédoque xxx un peu avant de toucher au duodénum en formant un cul-de-sac dans lequel se trouvait un 
des gros xxx. Puis le canal se continuait dans l’intestin seulement avec des proportions doubles de celles qu’il a 

à l’état normal.Foie de coloration jaune grisâtre légèrement sain, à la surface granuleuse, de consistance ferme et plutôt volumineuse par rapport à l’âge de la malade. Poids : 1320 gr. Sur la coupe tissu 

d’apparence jaune grisâtre qui ne tarde pas à devenir rosé par l’écoulement du sang et qui présente ça et là des points jaunes arrondis correspondant à des canaux 

biliaires dilatés et gorgés de bile. En passant la canne du scalpel sur la surface de section, 

on voit que les calculs de coloration jaunâtre sont de volume inégal, 

probablement graisseux, et qu’ils sont entourés d’un tissu grisâtre formant comme une dépression autour d’eux et qui paraît de nature conjonctive. En 

somme, il semble bien qu’il s’agit d’une rétention biliaire avec un certain degré de cirrhose dite cirrhotique. Rate 80 gr. plutôt un peu molle, mais résistante. Reins 120 et 130 gr.Cœur 200 gr.Poumons 
emphysémateux. 

En outre à la région postéro externe inférieur du lobe supérieur du foyer circonscrit de gangrène jusque de volume du poing avec excavation caractéristique xxx noyaux d’induration 
pneumonique seulement en avant du foyer gangréneux sur 3 ou 4 cent. xxx

 ̂ \ f
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L’un des reins atrophié présente une dilatation du bassinet et des calices à un degré très prononcé que lui donne l’aspect hépatique classique. L’autre rein augmenté de volume 

présente aussi une dilatation de quelques calices et paraît le siège de petits abcès et d’infiltration purulente.Il paraît qu’il y avait du pus dans la vessie.M. Gaugolphe aurait fait une tentative pour enlever ce dernier rein ; mais il y aurait xxx en voyant de quelles lésions il s’agissait.
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7e leçon (suite) 19 

novembre 1892Tuberculose osseuseAmputation de la crise pour tumeur xxxFragments osseux du fémur et du tissu sur les xxx peut voir, surtout au voisinage des épiphyses une 

xxx tuberculeuse caractérisée par des 

foyers 
de tubercules caséeux enkystés et des lésions d’ostéite condensante ou raréfiante, mais surtout condensante formant sur les coupes des taches jaunâtres dures de forme arrondie ou ovalaire ; tandis qu’au 

voisin se trouve des portions en voie de caséification et de désintégration.Portions du corps thyroïde avec kystes hématiques.Reins atteints d’hydronéphrose consécutivement à de la gravelle, sans qu’on ait retrouvé aucun calcul.
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C a n c e r  d e  l a  v é s i c u l e  
biliaire
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9e leçon4 novembre 1894Cancer de la vésicule biliairePéricardite au débutF. 80 ans (service de M. Boudet).La malade est arrivée dans le service avec un ictère intense qu’elle dirait dater de 15 jours. Mais elle se trouvait dans un état de prostration retienne, répondant 

avec peine aux questions, au point qu’il n’a pas été possible de prendre son observation et qu’elle a succombé le lendemain. Autopsie le 24 novembre. Teinte jaune pas prononcée de tous les téguments 

et des 

organes internes. Pas de liquide dans les cavités séreuses en 

quantité notable. Pas d’œdème. Le grand épiploon et le colon transverse adhèrent à la vésicule biliaire remplie de bile dont le fond paraît fortement soudé à la face inférieure du 

foie et dont le col se perd dans une masse
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indurée au niveau du hile, du foie ou confluent des canaux hépatique et cystique, à laquelle adhère aussi le duodénum dans sa 1ère portion qui est ainsi déplacée 
en haut vers la face inférieure du 

foie. Au dessus de cette xxx se voit un ganglion blanchâtre de volume d’une noisette avec suffisance sanguine diffuse légère dans 

le tissu conjonctif sous-péritonéal à son pourtour. Tout le tissu conjonctif situé dans la gaine des canaux et vaisseaux xxx est induré et rétracté contribuant 

à former la masse indurée indiquée ci-dessus. Par 

la dissection, on met à découvert les canaux hépatiques de cholédoque qui sont ouverts. Ils contiennent de la bile et on voit

V. ,
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au point d’abouchement du canal cystique un rétrécissement avec dépression du canal hépatique cholédoque, épaississement de ses parois et bourgeonnements blanchâtres de la muqueuse qui font immédiatement songer à une lésion épithéliomateuse à ce niveau. Au dessous de ce point, le canal cholédoque est parfaitement libre jusque dans l’intestin 

normal et au dessus on remarque seulement une dilatation des canaux hépatiques.Le pancréas assez 

volumineux avec ses lobes bien occupés et ceux-là xxx de suffisance sanguin ne présente cependant aucune altération.

Il est impossible de mettre à découvert le canal cystique 

qui débute au point bourgeonnant précédemment indiqué et se perd dans la masse indurée jaunâtre qui se contienne avec le col de la vésicule dont l’altération est de même nature, les parois étant blanchâtres et indurées.
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En ouvrant la vésicule biliaire ; il s’écoule une assez grande quantité de bile épais brune, noirâtre, deux calculs du volume d’une noisette de coloration noirâtre à face 

anguleuse et une bouillie noirâtre épaisse analogue à du cirage.Vers le 

col la muqueuse présente des bourgeonnements blanchâtres au centre duquel se trouve une ouverture que nous 
xxx d’abord pour celle 

du canal cystique. En continuant notre incision de la paroi au-delà de point, nous tombons dans une cavité pouvant contenir une noisette et renfermant des calculs mous agglomérés. Au-delà le 
col se continue avec la masse indurée, rétractée, qui fait 

corps avec la jonction des canaux hépatique et cholédoque. Quant à la petite cavité, elle offre des parois 

anfractueuses blanchâtres et elle est séparée de la grande xxx de la vésicule par un bourgeonnement épithéliome formant comme un diaphragme avec

SCD Lyon 1



9e leçon (suite) 24 novem bre 1894 Une petite O u vertu re au  cen tre et em prison na n t. A in s i les  ca lcu ls  con ten u s  a u  

dessous, tand is que les autres calcu ls éta ient libres dans la  grande cavité. Le fond  de la  vésicu le est égalem ent a tteint 

p a r le n éop la sm e ; ca r il p résen te u n e tein te b la n ch â tre a vec ép a ississem en t d es p a rois à  ce n ivea u , sa illir d e la  

m uqueuse et adhérence intérieure des parties profondes au tissu hépatique. Le foie de volum e à  peu près norm al a 

une teinte verte foncée avec dilatation des 

canaux biliaires remplis de bile. Au voisinage de la vésicule, on trouve 4 ou 5 
petits nodules blanchâtres du volume d’un pois tout près d’un canal hépatique dilaté. Le 

gros ganglion blanchâtre signalé au dessus de la  m asse indurée du h ile du foie est blanchâtre avec son centre ram olli. 

Il semble manifestement envahir par le néoplasme, toutefois on ne trouve pas d’autres ganglions ainsi altérés
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et la tumeur ne paraît pas avoir déterminé de généralisation éloignée dans la cavité abdominale. La rate est petite et ferme 100 gr. Les reins un peu diminués de volume avec capsule épaissie 

et un peu adhérent, laissant une surface de tissu rénal à l’aspect de peau 

de chagrin. Rein droit 120 gr. et rein gauche 130 gr. Le péricarde ne contient pas de liquide à quantité notable, mais ses feuillets sont 

recouverts d’un léger exsudat assez simple réparti sur toute la surface des deux xxx de la séreuse, plutôt sec et adhérent, donnant 

la sensation de la langue de chat. Les exsudats sont plus abondants à la base au niveau des oreillettes où il y a quelques amas fibrineux dans les anfractuosités 

auxquelles elles 

donnent lieu. On voit aussi quelques dépôts blanchâtres un peu plus compacts entourés de quelques exsudats 

sanguins. Il semble que dans ce xxx la généralisation est manifeste. Rien de particulier au niveau des orifices. Cœur assez volumineux à paroi épaissie d’aspect normal et plutôt avec
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augmentation de volume du ventricule gauche. Aorte athéromateuse, dilatée avec amincissement des parois au niveau de l’aorte ascendante avec quelques plaques ulcérées et beaucoup de plaques jaunes tout à fait à l’origine et surtout au niveau de la crosse.Poids du cœur avec 25 cent. d’aorte : 400 gr.Poumons volumineux et emphysémateux, congestionnés aux bases en arrière ; présentant à chaque sommet une plaque fibreuse formée en partie par la plèvre épaissie (de coloration blanchâtre) et en partie par le tissu 

pulmonaire 

(de coloration noirâtre).Ganglions bronchiques assez volumineux mais assez durs et tout à fait noirs.Utérus très 

petit atrophié. Les ovaires sont également très petits et très atrophiés.Réflexions – Cas 

très net de donner de la vésicule 

biliaire
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paraissant localisé surtout au canal cystique, au col et au fond de la vésicule avec présence de calculs biliaires dans la vésicule comme il arrive habituellement mais dans le cas la petite loge formée au niveau du col contenant des calculs maintenus par un cloisonnement récent d’un bourgeonnement épithélial, semble bien indiquer que ce bourgeonnement est consécutif à la formation calculeuse qu’on peut accuser d’avoir joué dans ce cas le même rôle qu’une cause traumatique ou 

irritante dans d’autres cas.En outre au point de vue clinique, les cas de ce genre doivent avoir la plus grande analogie avec ceux où il s’agit d’un cancer 

dilaté du pancréas xxx le canal 

cholédoque.
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6e leçon 7 novembre 1900 Cancer de la vésicule biliaire Avec propagation des lésions dans le tissu conjonctif et les ganglions entourant les conduits biliaires jusqu’à leur entrée 

dans le foie et s’étendant le 

long du cholédoque jusqu’à sa pénétration dans la tête du pancréas, au 

niveau de laquelle se trouvent quelques ganglions affectés et peut être aussi quelques points de la glande.

Encore envahissement de quelques ganglions mésentériques voisins, et d’un groupe de ganglions pré-vertébraux, chez une femme de 51 ans.
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Les pièces nous ont été communiquées dans l’état où elles 

se trouvent, c’est-à-dire coupées irrégulièrement, avec le diagnostic de cancer de la tête du pancréas et envahissement secondaire des voies biliaires.

Il a d’abord été assez difficile de remettre à peu près les 

pièces en place pour se rendre compte de l’état des lésions. Le premier fait qui nous 

a 

frappés, c’est que la plupart des lésions du cancer primitif du pancréas faisaient défaut.On trouve bien au niveau de la tête de cet organe quelques points indurés, mais non une masse homogène
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dure ordinairement du volume d’un œuf de poule, enserrant l’extrémité 

inférieure du canal cholédoque et du canal de Wirsung, d’où résulte leur dilatation en amont avec la 

rétention des produits de sécrétion et par conséquent par de l’ictère.Or l’extrémité du canal cholédoque 

que j’ai pu retrouver en faisant 
pénétrer une sonde pour l’ampoule de Vater, est tout à fait libre. Du 

reste, le foie ne présente pas la moindre trace d’ictère.Il n’est pas 

non plus le siège des noyaux secondaires qui se présentent habituellement sous l’aspect de nodules 

disséminés, le plus souvent plus volumineux et sous la forme de taches de bougie 

(Boudet Pic). Pas de généralisation ganglionnaire xxx
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Par conséquent, si l’on admettait qu’il s’agit d’un cancer primitif de la tête du pancréas, ce serait dans des conditions différentes en tous points de ce qu’on observe habituellement.Cela nous a conduit naturellement à rechercher si les lésions ne pouvaient pas être expliquées autrement.En 

examinant attentivement les voies biliaires, nous avons vu, comme on peut encore s’en rendre compte, que non seulement il y avait une infiltration néoplasique du tissu conjonctif louche autour des canaux biliaires et de la vésicule, mais encore que celle-ci présentait un épaississement 

très prononcé et irrégulier
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de ses parois 

dû à une infiltration de toutes ces parties constituantes, c’est-à-dire du tissu conjonctif sous-séreux périphérique et surtout de la muqueuse et de son tissu 

sous-m uqueux. L’altération de ces dernières parties à la périphérie de la partie m oyenne de la vésicule, donne lieu à une saillie oblitérant presque com plètem ent la cavité déjà très réduite par 

l’épaississem ent général des parois rétractées. Tissu néoplasique blanchâtre, un peu translucide, assez résistant. O n trouve seulem ent un peu de m ucus dans le fond de la cavité ouverte 

et qui devait probablement contenir un calcul. Il s’agit en effet de lésions néoplasiques 

de la vésicule au niveau de sa muqueuse et de la sous-muqueuse qu’on ne rencontre
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pas habituellement à l’état secondaire, ni avec le cancer du pancréas, ni avec celui d’autres organes, à l’exception du foie où la question peut être discutée dans les cas où il s’agit d’une tumeur unique de cet organe empiétant sur la vésicule biliaire. Mais encore dans ces cas c’est plutôt à un cancer primitif de la vésicule que l’on a affaire.C’est le seul diagnostic auquel on puisse s’arrêter dans ce cas, puisque le foie n’est même pas envahi.Les productions secondaires se sont propagées 

par le tissu conjonctif enveloppant les voies biliaires et par les lymphatiques de cette région jusqu’à la tête du pancréas,
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où les parties indurées correspondent à des ganglions envahis, et peut être aussi à quelques lobules de la glande, 

mais d’une manière tout à fait discrète. Les ganglions voisins 

du mésentère ont 

même été envahis ; car on y trouve quelques uns de ces organes du volume d’un haricot à une noisette infiltrée par le tissu néoplasique.

Il 

va sans dire que tous les autres organes et notamment le tube digestif ont été examinés avec soin et qu’ils n’ont présenté aucune lésion. Le duodénum 

notamment n’offre aucune altération et l’ampoule de Vater est absolument saine.
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C’est que ces organes sont quelquefois affectés et qu’il est beaucoup plus difficile de décider où se trouve la lésion primitive.Le canal cholédoque 

peut lui-même en être le 

siège. Quoique dans ce 

cas tous 

les canaux soient enveloppés d’une gangrène néoplasique, on ne trouve sur aucun point une altération de la muqueuse et de la sous-muqueuse qui existe toujours au niveau des tumeurs primitives et que nous trouvons précisément sur la vésicule.Il ne manque que le calcul qu’on rencontre habituellement et qui peut être considéré comme la cause déterminante de la localisation du néoplasme.
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Cette discussion au sujet du siège précis de la tumeur primitive, n’a pas seulement de l’intérêt au point de vue anatomique et pathogénique pour se rendre compte du mode d’évolution des lésions ; elle est encore intéressante au point de vue de la clinique.En effet, si l’on pouvait admettre dans ce cas la réalité ou même la possibilité d’une tumeur primitive du pancréas, il en résulterait aussi la possibilité d’une symptomatologie différente de celle parfaitement mise en relief par 

M.M. Baud et Pic ; car il n’y a pas eu d’ictère et ce symptôme est de règle dans le cancer du pancréas indépendant des autres modifications qui ont pu se produire dans les symptômes et la marche de la maladie. Il est même probable que ce sont des diagnostics anatomiques errances de ce genre qui ont aussi certains auteurs à contacter les signes indiqués par nos collègues.
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Épi t hél i o me de l a vési cul e bi l i ai r e ;  adhér ence à ce ni veau du col on t r ansver se et  du duodénu m ayant  f ai t  cr oi r e pendant  l a vi e à un cancer  du pyl or e.  Rét r éci sse ment  mi t r al . F.  44 ans,  ent r ée d’ abor d dans l e ser vi ce de M.  Tei ssi er  où on soupçonna d’ abor d l e r ét r éci sse ment  mi t r al  et  où ce di agnost i c f ut  ensui t e abandonné pour  at t r i buer  l a pl upar t  des t r oubl es à l ’ ét at  de l ’ est o mac dont  l e mauvai s f onct i onne ment  et  l e chi mi s me 

fir ent c oncl ur e à une l ési on or gani que du pyl or e.  On s e f ondait s urt out

V
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sur le peu d’acide chlorhydrique, xxx chercher à expliquer que 

le liquide retiré par la sonde renfermant toujours une assez grande quantité de la xxxLa malade fut envoyée xxx en service de chirurgie (celui de M. xxx pour lui faire faire une xxx. L’opération fut suivie d’une hémorragie 

persistance provenant des téguments et la malade succombe le lendemain dans l’après-midi (à 5h du soir). Autopsie le 17 décembre 1895.

Épaississement des parois de la vésicule biliaire qui contient 2 calculs du volume d’une noisette avec peu de bile très colorée.
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Induration profonde vers le col de la vésicule avec adhérence à ce niveau du colon transverse et du duodénum immédiatement après l’ampoule de Vater.Il résulte de cette disposition que le duodénum est fortement élevé de manière à former un cou de brusque au niveau de la vésicule dont les parois sont épaissies et rétractées.L’examen de la face interne de la vésicule montre la présence de nodosités du volume d’une tête d’épingle à une lentille correspondant à la partie la 

plus épaisse du fond et du col (partie inférieure) qui adhère aux intestins et qui offre un aspect blanchâtre de nature
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m anifestem ent épithéliom ateuse quant à 

l’estomac, examinée avec beaucoup de soins et notamment au 

niveau de ces orifices ; on ne 

lui trouve aucune lésion.Le bouton de Murphy a été placé au niveau de sa face antérieure.Rien de particulier dans le foie dont les canaux biliaires sont gorgés de bile mais sans ictère.Le cœur peu volumineux, présente un léger rétrécissement de la mitrale par épaississement de ses valves sur le bord desquelles on remarque à la face supérieure un exsudat relativement récent, mais déjà d’aspect manifestement fibreux.Rien de particulier sur les autres orifices.Un morceau de la paroi altérée de 

la vésicule biliaire et un morceau de la grande valve xxx pris pour l’examen histologique.SCD Lyon 1



5e leçon6 novembre 1901Cancer de la vésicule et des voies biliaires avec généralisation au péritoine, au foie et aux poumons.Renseignements cliniques et description des 

lésions 

dans les conditions où l’autopsie a été faite, et qui ont permis d’arriver à établir très nettement qu’il s’agit d’un cancer primitif de la vésicule biliaire avec généralisation de 

la tumeur aux autres organes affectés.Le cancer de la vésicule biliaire n’est pas très commun, mais il n’est pas non plus très rare, car nous avons chaque année l’occasion d’en observer
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plusieurs cas ; mais il ne présente assez rarement avec des néo-productions aussi 

intenses et aussi étendues.Il est parfois localisé à une portion seulement de la vésicule, avec une extension plus ou moins limitée du côté des voies biliaires et toujours plutôt prédominantes du côté du foie. Il peut même arriver, comme nous avons eu l’occasion de le voir, que la vésicule ne soit guère atteinte que dans sa partie en rapport avec le foie et qu’à ce niveau l’organe présente une tumeur assez volumineuse pour être considérée comme un cancer primitif du foie.
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À cette occasion, j’ai même 

fait remarquer que 

certaines tumeurs du foie ont dû être prises pour des cancers primitifs alors que véritablement ils devaient provenir de la vésicule biliaire dont les 

lésions peu accusées n’avaient pas attirées l’attention, tout comme l’on voit des cancers squirrheux et très limités de l’estomac du sein, faudra 

parler que des cas que j’ai eu l’occasion d’observer, donne lieu à des productions néoplasiques énormes dans le foie, sans qu’il puisse venir à 

l’esprit de considérer ces dernières causes primitives.
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I l  r é s u lt e ,  e n  e f f e t ,  d e s  o b s e r v a t io n s  jo u r n a l iè r e s  

que certains organes comme 

l’estomac, le rein, sont fréquemment atteints de cancer primitif et tout à fait exceptionnellement de C. xxx tandis que d’autres comme le foie, les poumons, se trouvent dans des conditions inverses.La vésicule biliaire, comme je viens de le dire est encore assez souvent atteinte primitivement et ne paraît pas affectée secondairement plus, souvent que l’estomac ; ce qui contribue à classer l’organe parmi ceux qui sont atteints primitivement. C’est pourquoi je crois que 

les médecins qui ont considéré la

V .  ” » -  /
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vésicule 

comme atteinte 

secondairement lorsque le foie était atteint dans son voisinage, ont commis une erreur. Et cela résulte encore des considérations anatomiques et cliniques de ces observations.Au point de vue anatomique, on remarquera d’abord que les lésions hépatiques sont surtout accusées près 

de la vésicule avec lesquelles elles sont plus ou moins fusionnées et qu’elles vont ensuite en diminuant lorsqu’elles s’en éloignent, tout en pouvant présenter des masses isolées plus ou moins considérables, comme dans tous les cancers secondaires du foie.

/  ^  ^
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L’examen histologique permet de constater très souvent des productions néoplasiques à cavités tapissées d’un épithélium cylindrique qu’on ne rencontre 

pas habituellement dans le cancer prim itif du foie. Il est vrai qu ’on a aussi signalé cette variété d ’épithéliome dans ce dernier cas et qu ’on l’a rapporté à une 

affection primitive des canaux biliaires. Mais encore faudrait-il être sûr que dans les cas de ce genre la vésicule et les voies 

biliaires extra-hépatiques 

étaient tout à fait intactes. Pour 

ma part, je n’ai rien observé de semblable. Lorsque le cancer de la vésicule se rapporte à une variété atypique, 

l’infection précédente perd de sa valeur. Toutefois on trouve alors des cavités alvéolaires remplies de cellules au milieu d’un
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stroma plus ou moins dense qui est encore plutôt en forme d’un cancer de la vésicule.J’ajouterai enfin qu’au point de vue clinique la marche relativement lente de la première période de la maladie, comme dans ce cas, est en faveur de la lésion primitive de la vésicule ; car aussitôt que le foie est envahi par 

des productions néoplasiques nombreuses et volumineuses, la maladie évolue rapidement ainsi que tous les auteurs en ont fait la remarque. Et si le foie était atteint ainsi primitivement, la maladie ne durerait pas plus que la dernière phase pendant laquelle le foie a été envahi, comme dans ce cas.La conclusion est que lorsqu’on trouve un néoplasme de la vésicule
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a v e c  

des néo-productions dans le foie, quelle que soit leur abondance, ce sont toujours les lésions de la vésicule, mêmes les plus xxx, qui sont primitives et celles du foie qui sont secondaires.Les auteurs signalent la propagation fréquente du cancer de la vésicule aux voies biliaires, sans considérer jamais en dernières comme primitivement atteintes dans ces cas. Dans leur travail très substantiel sur le cancer primitif des voies biliaires, M.M. Devic et Gallavaudois n’ont même pas supposé qu’on peut faire cette hypothèse. En effet, c’est encore un fait d’observation que lorsqu’un organe est affecté d’un néoplasme avec son canal d’évacuation 

o u  d ’ e x c r é t i o n ,  l e

l i e u  d ’o r i g i n e  d e  l ’a f f e c t i o n  r é s i d e  o r d i n a i r e m e n t  d a n s  l ’o r g a n e  

m ê m e .  E t  d u  r e s t e
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on a vu la vésicule atteinte avec l’envahissement des voies biliaires à tous les degrés en partant de la vésicule, et jusqu’à leur entrée envahissement comme dans ce cas ; de telle sorte que celui-ci ne saurait faire exception à la règle.À remarquer que les néo-productions des voies biliaires sont exactement limitées aux parties où ces canaux sont tout à fait libres et font défaut, soit dans la petite portion sous-muqueuse du duodénum, soit dans le parenchyme hépatique où cependant les lésions sont assez nombreuses, mais non dans les gros canaux hépatiques qui ont été ouverts. C’est que la propagation des lésions a dû se faire surtout que le tissu conjonctif sous-muqueux, intermusculaire et périphérique qui se trouve relativement lâche et que les conditions
SCD Lyon 1
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anatomiques sont différentes au-delà.Canaux non oblitérés et cependant formant un obstacle absolu par l’épaississement des parois, probablement leur flexion par les adhérences 

et la paralysie de base sessile.Les auteurs signalent la prosatrice d’un ou de plusieurs calculs dans la plupart des cas du cancer de la vésicule. Pour ma part je n’ai jamais trouvé de cancer de la vésicule sans calcul ; de telle sorte que je suis assez porté à croire que les cas où le fait n’est pas signalé, doivent se rapporter à des observations incomplètes au faites d’une manière insuffisante.Les uns admettent que dans ces cas la lithiase biliaire est secondaire, tandis que pour les autres qui me paraissent avoir raison, elle serait primitive. En effet, les pressions supposent qu’elle résulterait de la rétention biliaire.
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Ils oublient que cette rétention n’a lieu que dans les derniers temps de la maladie, soit dans ce cas depuis deux mois, et il est peu probable que dans un temps aussi court un calcul aussi volumineux ait pu se former.Du reste, dans les cas de cancer primitif des voies biliaires, dans les cas de cancer de la tête du pancréas, et dans 

les autres causes d’obstacle à 

l’écoulement de la bile devant tout 

autant et même davantage, on ne voit pas l’existence constante de calculs comme dans les cas de cancer de la vésicule.Si j’ajoute que dans 

certains cas,
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les malades ont pu présenter les signes antérieurs de lithiase biliaire, que ce sont les femmes qui dans l’xxx majorité 

des cas sont atteintes du cancer de la vésicule et chez 

lesquelles d’autre part on trouve si fréquemment 

des calculs dans la vésicule, on arrive à conclure que, suivant toutes probabilités, les calculs sont antérieurs au cancer, et qu’ils peuvent même être considérés, comme la cause déterminante de la 

néoplasie sur un point où existe une cause nocive, 

comme on le voit assez fréquemment pour des localisations cancéreuses sur d’autres organes, naturellement chez des sujets prédisposés par la ou les causes qui n’ont pas encore été déterminées.
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La généralisation paraît s’être faite en partie par les lymphatiques et en partie par les voies sanguines. C’est très certainement par les veines sus-hépatiques que les poumons ont dû être envahis consécutivement aux lésions du foie et avec d’autant plus d’intensité que les lésions hépatiques étaient plus nombreuses ; tandis que le péritoine a dû être envahi plutôt par les lymphatiques. Toutefois l’on n’a pas trouvé des ganglions manifestement atteints ; de telle sorte qu’il se pourrait que l’envahissement péritonéal résultat des phénomènes inflammatoires constatés au niveau de la vésicule et des voies biliaires, par propagation directe dans le voisinage.
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L’examen histologique permettra de dire si l’on a affaire à des productions typiques ou atypiques, mais dès à présent on voit qu’il s’agit de productions excessivement malignes et qui, comme dans tous 
les cas de productions excessivement abondantes, 

sont largement vascularisées.La teinte 

verdâtre plus ou moins accusée et sur certains points des néoplasmes très accusée, est en rapport avec la rétention biliaire qui est manifeste sur tous les organes, sur toutes les parties constituantes du foie ainsi que sur toutes les productions néoplasiques, 

particulièrement sur les parties où se trouvent du sang et des liquides qui en proviennent.

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



Remarques au point de vue du diagnostic.On avait avec raison éliminée la cirrhose hypertrophique biliaire. On s’était surtout basé sur ce que la rate ne paraissait pas 

hypertrophiée. C’est un excellent signe lorsqu’on peut arriver à la certitude sur l’état de la rate. Or, assez souvent une rate volumineuse est marquée par les anses intestinales ; de telle sorte que c’est plutôt l’augmentation constatée du volume de la rate qui est un bon signe de la cirrhose, tandis que le signe négatif ne peut pas avoir la même valeur en leur niveau. Mais outre que cette cirrhose est tout ce qu’il y a de plus rare, elle évolue avec une lenteur
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tellement prononcée et avec la conservation d’un état général relativement bon pendant si longtemps (des mois et même des années), qu’après une observation ayant durée quelque temps on ne peut concevoir 

à 

ce sujet aucun doute. Dans ce cas, deux mois ont suffi pour 

déterminer la mort de la malade et il a fallu beaucoup moins de temps pour constater que son état allait en s’aggravant rapidement.Le diagnostic entre le cancer des voies biliaires et celui de la tête du pancréas est beaucoup plus difficile, car si la vésicule représente dans des conditions différentes dans les 

deux cas,
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il n’est pas toujours possible de s’en rendre un compte exact pendant la vie.L’existence ou l’absence de douleurs ne peut faire faire le diagnostic, les douleurs étant en rapport avec les phénomènes de péritonite. Toutefois ceux-ci sont plus fréquents avec les lésions de la vésicule.C’est le volume du foie bien différent en général dans les deux cas qui ne paraît le plus susceptible d’éclairer le diagnostic qui, du reste, ne comporte pas une grande importance. Ce n’est qu’au cas 

où une intervention chirurgicale passe l’obstacle à l’écoulement de la bile dans les cas de cancer primitif des canaux biliaires ou de la tête du pancréas pourrait prolonger la vie des malades, ce qui n’a pas encore été démontré, qu’un diagnostic hâtif serait nécessaire. Mais comme dans le cancer de la vésicule le foie est ordinairement envahi, il n’y 

a guère 

à espérer d’une telle intervention dans ces cas.
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5 e  L e ç o n  ( s u it e ) 9  n o v e m b r e  1 9 0 1 A u t o p s ie  d u  1 6  n o v e m b r e  1 9 0 1 S e r v ic e  d e  M . M o r is s e t H o m m e  â g é  d e  4 7  a n s

R é s u m é  c lin iq u e  : 1 e r  s é jo u r  à  l ’h ô p i t a l  e n  a o û t  1 9 0 1  p o u r  d e s  a c c id e n t s  a b d o m i n a u x  a y a n t  fa i t  

d i a g n o s t i q u e r  u n e  a p p e n d i c i t e . 2 e  s é j o u r  e n  n o v e m b r e  1 9 0 1  ;  o n  c o n s t a t e  : F r o i d e m e n t  p é r i c a r d i q u e s . F i è v r e ,  t e i n t  t i s s e u s e ,  m a u v a i s  

état général. O n  a  l’im p ression  qu e le  xx x  fa it du  pu s, 

e t  l ’o n  fa i t  d e s  p o n c t io n s  e x p lo r a t r ic e s  à  g a u c h e  (2 ) s a n s  p o u v o ir  e n  

découvrir. Résum é de l’autopsie  : L ésio n s a ppen d icu la ires  et p ér i-a ppen d icu la ires , 

e n  v o i e  d e  g u é r i s o n  ( k y s t e  a u  c o n t e n u  m u c i l a g i n e u x ) ,  v o l u m i n e u x  e t  u n i q u e  a b c è s  d u  f o i e  ( f a c e  s u p é r i e u r e  d u  l o b e  g a u c h e ) . O u v e r t u r e  

de  l’a b cès à  travers le  

d i a p h r a g m e  d a n s  l e  m é d i a s t i n  a n t é r i e u r  (a b c è s  m é d ia s t in a l )  p u is  d a n s  l e  p é r i c a r d e  (p é r i c a r d i t e  p u r u l e n t e  a v e c  

s y m p h y s e  p é r i c a r d i q u e  à  l a  p a r t i e  p o s t é r i e u r e  d u  c œ u r ) . C a d a v r e  é m a c i é  e t  a m a i g r i . P a s  d ’ œ d è m e  b i e n  m a i g r i  d e s  m e m b r e s  i n f é r i e u r s .
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Cavité thoracique : En détachant le plastron sterno-costal, le 

couteau xxx dans une cavité xxx située derrière le sternum et ; il s’échappe environ 1 litre à 1 litre 

½ de pus grisâtre et épais. Puis, les viscères enlevés, on xxx le péricarde par sa face antérieure et 

l’on constate l’existence d’une 

péricardite purulente. On peut alors mieux se rendre compte 

de la situation exacte à la poste purulente médiastinale 

et de l’origine de cette migration purulente. L’abcès médiastinal antérieur est compris dans une 

loge limitée en avant par le plastron sterno-costal, en bas par diaphragme, en arrière par le sac 

fibreux du péricarde. Les rapports exacts de cet abcès avec le plastron sterno-costal sont du 

reste nettement xxx par le dépôt de pus et de fausses membranes à sa face postérieure et 

figurent 

après une aire de petite matité cardiaque. Il est probable que l’abcès 

aussi placé n’est pas tardé à ce faire jour au dessous du rebord costal ? Péricardite purulent 

communiquant avec l’abcès médiastinal. Il existait 

une large communication entre la cavité de l’abcès médiastinal et le péricarde ; l’orifice avait 

une forme circulaire et présentant les dimensions d’une pièce de 5 francs. Il semblait sièges 

sur la partie inféro-antérieur de sac fibreux du 

péricarde. La cavité suppurante péricardique ne comprenait que la partie 

antérieure de la cavité péricardique correspondant à la 

face postérieure de xxx, il existait une symphyse péricardique fortement adhérente, témoin
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de la péricardite séreuse qu’avant dû xxx à la formation de la péricardite 

purulente. Le diaphragme qui formait la paroi inférieure de l’abcès médiastinal était fortement adhérent avec 

le lobe gauche du foie et l’iliaque était impossible. En incisant le foie et le diaphragme d’un seul 

corps à ce niveau, on découvre un vaste abcès du lobe gauche du foie. Cet abcès pourrait contenir 

les deux poings d’un adulte ; les parois sont blanchâtres, irrégulières, 

assez épaisses, mais on ne trouve pas à son pourtour 
d’autres abcès, même de petit volume. Le diaphragme est détruit au niveau 

de l’abcès dont la cavité se confond ainsi avec celle du médiastin antérieur laquelle communique 

largement avec la cavité antérieure du péricarde. Il en reste du diaphragme en avant que ses attaches 

à la paroi thoracique. Rien dans la plèvre droite.

Dans la plèvre gauche, il existait à peu près xxx ½ de liquide séreux sans réaction très marquée de la séreuse.

Rien de particulier à noter dans les poumons. Cavité abdominale : L’appendice présente des 
altérations très nettes : au niveau de son tiers moyen, 

le trame xxx poche xxx tendue, résistante. Le xxx par le xxx n’est 

pas possible à cause de l’oblitération du canal à 1 cm en xxx de la poche.
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Une incision au bistouris de cette poche montre qu’elle contient pas du pus, mais une 

masse semi-trasnparente à 

consistance de 

gelée qui semble du mucus plus ou moins concret. Cette masse adhère aux parois que du xxx par épaissies anormalement.

Autour de l’appendice xxx fibreuses et 

signes évidents de 

réaction péritonéale. Pas de. Foyer purulent enkysté dans la région iliaque, 

on retrouve xxx ; on ne trouve pas non plus au niveau du hile du foie d’oblitération porte. Les derniers centimètres d’intestin 

grêle, tout le gros intestin, on xxx ne présentent pas la moindre ulcération. Rien de particulier à noter 

dans les autres viscères (rate, reins).
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30e leçon 15 janvier 1902 Cancer de la vésicule biliaire F. 42 ans (clinique 

chirurgicale), décédée le 24 janvier. Renseignements cliniques – Crises de coliques hépatiques il y a 20 ans et 14 ans. Jamais d’ictère avant celui qu’elle a présenté en dernier lieu. Début de l’affection actuelle en août 1901 par des 

douleurs au niveau du foie et des vomissements, avec dégoût pour les matières grosses et la viande. Ictère à début assez brusque en octobre 1901, puis aggravation progressive sans rémission. Cachexie, ascite, ictère foncée 

avec déclaration des 

matières fécales. Pas d’œdème. Douleurs au niveau du foie et de l’épaule droite. Examen de l’abdomen rendu négatif à cause de l’ascite. Mort brusque dans la nuit. Diagnostic : cancer des voies biliaires.
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30e leçon 25 janvier 1902 Cancer de la vésicule biliaire propagé au foie, au tissu cellulo-adipeux du hile et à quelques ganglions, au grand épiploon et à quelques points du mésentère au niveau de ganglions affectés, 

ainsi qu’aux ovaires devenus en même temps kystiques. Oblitération du cholédoque avec rétention biliaire et coloration ictérique interne de tous les organes.
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F. 42 ans ayant eu, il y a 14 et 20 ans, des coliques hépatiques ; tandis que les troubles actuels paraissent remonter seulement à quelques mois (début 

par des douleurs à l’épigastre et des xxx au mois d’août, ictère en octobre).À l’ouverture de l’abdomen, on voit que sa cavité renferme une grande quantité de sérosité 

teintée par la bile, 

qui contracte avec l’état des membres inférieurs absolument dépourvus de la moindre trace d’œdème. La circulation dans la veine xxx 

pouvant peut être bien être un peu gênée au niveau du hile, mais cette sérosité doit être rapportée principalement à
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la péritonite cancéreuse qui se manifeste par des lésions au niveau 

du bord du foie correspondant à la vésicule, puis sur le grand épiploon rétracté qui est le siège de nodosités blanchâtres, ainsi que sur deux ou trois points des gros intestins, au niveau du méso ou même sur la surface libre, 

et enfin au niveau des ovaires tous deux envahis par le néoplasme avec prédominance du côté gauche.Mais ces diverses lésions doivent être examinées chacune en particulier.

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



Description des lésions situées au niveau du hile du foie. Masse 

blanchâtre indurée correspondant au niveau de la vésicule, en même temps qu’au 

bord du foie, et à laquelle adhère sur un point très rétracté la première portion du duodénum et la tête du pancréas.Ouverture du duodénum pour chercher à pénétrer dans le cholédoque 

par l’ampoule de Vater ; mais impossibilité d’y arriver. 

Pas de meilleur résultat en cherchant à passer d’abord par le canal de Wirsung.

V
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Nous avons alors cherché à 

découvrir les canaux biliaires au milieu de ce tissu induré qui a rendu cette recherche très laborieuse et même incomplète.Nous avons bien découvert le canal hépatique dilaté et non envahi 

par le néoplasme mais il nous a été impossible de 

pénétrer dans le cholédoque et même de découvrir ce canal. Nous avons seulement trouvé, faisant saillir à la partie inférieure du canal hépatique, une cavité dont la paroi épaissie blanchâtre était soulevée par un 
calcul.
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Après l’avoir ouverte, nous avons vu que cette cavité s’étendait du côté de la vésicule et qu’il y avait une demi douzaine d’autres calculs dont le volume variait d’une petite noisette à un petit pois. L’ouverture de cette cavité ayant été complétée par une section portant en même temps sur la portion 

correspondante du foie, manifestement envahie, nous avons vu qu’elle se prolongeait à ce niveau en devenant très petite et contenant encore 2 ou 3 petits calculs.On voit ainsi que la vésicule

f
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avec ses calculs et ses parois atteints d’un néoplasme, s’étendait par son fond légèrement élargi jusqu’au niveau de 

duodénum et de la tête du pancréas auxquels elle adhère intérieurement 

par le tissu cellulo-adipeux envahi et où doit se trouver le cholédoque fortement compressé 

sinon également envahi.L’examen de la vésicule montre ses parois épaisses et blanchâtres, faisant à l’intérieur des saillies cloisonnant incomplètement les calculs, leur formant des loges nettement indiquées par ces saillies. Cette disposition des lésions prouve bien la préexistence des calculs, indépendamment des antécédents pathologiques qui indiquent la production des coliques hépatiques antérieures.
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On voit ensuite immédiatement en dehors de la vésicule épaissie, nettement limitée, un envahissement du tissu hépatique sur une épaisseur et deux travers de doigt à gauche et de trois travers de doigt en arrière et à droite, constitue par un tissu de même nature que celui des parois de la vésicule, c’est-à-dire, blanc jaunâtre, mais très induré formant à la face supérieure du foie puis de son bord antérieur un amas blanchâtre xxx de la xxx de la main à bord légèrement xxx.À la périphérie de cet amas néoplasique qui entame la vésicule se trouvent de nombreux nodules néoplasiques arrondis, disséminés dans le tissu hépatique et dont le 

volume varie d’un tout petit pois une grosse noisette.
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Ces nodules sont assez nombreux puis de gros amas, et ceux qui sont diminués au loin deviennent de plus en plus rares à mesure qu’on s’en éloigne.Tous les nodules sont constitués par le même tissu blanc jaunâtre, assez ferme, mais les plus gros commencent à présenter une légère 

dépression à une partie centrale.Le reste du tissu hépatique ne présente rien de particulier, si ce n’est une teinte ictérique bien accusée.Près d pancréas, nous trouvons 2 ou 3 petits ganglions manifestement envahis par le néoplasme ; mais
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le pancréas est indemne.Il en est de même du duodénum qui ne présente qu’une légère ulcération superficielle, sans induration, sans 

envahissement de la muqueuse et qui doit provenir d’une oblitération vasculaire, en raison de son siège sur le point le plus rétracté où adhérait cette portion de l’intestin.Le grand épiploon rétracté et épaissi est manifestement le siège d’une série des nodosités blanchâtres de volume d’une noisette 

appliqués contre la surface externe de l’intestin. On trouve en outre un point plus induré et rétracté situé environ à 40 cent. du cæcum et qui paraît faire saillir
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dans l’intestin. Celui-ci ouvert, on constate qu’il présente à ce niveau une ulcération transversale de 2 cent. de longueur dans ce sens, sur 1 cent. de largeur dans le sens 

longitudinal. Sous les bords de la muqueuse se trouve des nodules indurés, soit dans le tissu sous-muqueux, soit au niveau de ganglions ou de tissu adénoïde.Plus bas 

on 

trouve encore deux nodules indurés et rétractés sur le gros intestin, mais sans lésion correspondante de la muqueuse.

Rien de particulier au niveau de l’intestin grêle.
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Les plus grosses lésions secondaires se trouvent au niveau des ovaires et surtout au niveau de l’ovaire droit qui est devenu une tumeur du volume d’une mandarine à laquelle se trouve surajoutés plusieurs kystes 

à contenu liquide tout à fait incolore. Ces kystes ont le volume 

d’une grosse noix à une noisette. En outre la surface bosselée de la tumeur de coloration blanc jaunâtre présente ça et là de tous petits kystes à peine saillants du volume d’un pois à une tête d’épingle. Sur les 

surfaces de section de

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



la tumeur, on voit qu’elle est 

con stitu ée p a r u n  tissu  n éop lasiqu e b la n c jau n â tre très ferm e 

et 

au sein duquel se 

trouvent de nombreuses petites cavités lui donnant un aspect aréolaire, correspondant à des kystes interstitiels semblables à 

ceux de la superficie et contenant aussi un peu de liquide incolore. La trompe située en avant est tout à fait indemne de lésions néoplasiques. 

Elle est même tout à fait normale. L’ovaire droit est le siège de lésions semblables avec un moindre développement ; de telle sorte qu’il atteint tout au plus
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la moitié du volume de l’ovaire gauche. Mais il a le même aspect bosselé, par des néo-productions de même aspect, accompagnés également de la production de kyste ayant un aspect identique.La trompe gauche est également saine, mais on trouve deux petits kystes agglomérés apprendre à une des franges de son pavillon.C’est ainsi que, comme il arrive très souvent pour les cancers des organes abdominaux qui atteignent le péritoine, les ovaires sont envahis secondairement.

SCD Lyon 1



SCD Lyon 1



Ils le sont tous deux, comme c’est la règle en pareil cas, mais aussi comme presque toujours avec prédominance d’un côté.Ce sont bien les ovaires qui sont atteints et non les trompes. Ce sont eux qui paraissent avoir une grande disposition à être affectés secondairement et à présenter des productions kystiques sous cette influence, tout comme à la suite des lésions inflammatoires dont ils sont si souvent le siège ; ce qui montre encore à cet égard les analogies du processus néoplasie qui avec celui de l’inflammation.
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À remarquer encore au sujet de ces productions intensives des ovaires, qu’elles sont peut être favorisées par la nature du néoplasme, qui doit être un épithéliome à cellules cylindriques et doit trouver un terrain favorable à son développement dans le tissu de l’ovaire.Comme dans les cas d’extension locale, lymphatique, et péritonéale du néoplasme, 

il n’y a pas de métastase par la voie sanguine dans les organes éloignés.
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L’examen à l’état frais du produit d’un raclage 

de la surface de section de la tumeur du foie entourant la vésicule biliaire, montre au milieu d’une grande quantité de cellules rondes ou déformées et 

plus ou moins altérées, quelques lambeaux de cellules cylindriques dont les noyaux sont bien colorés et qui sont très nettement caractérisés.Bien que le foie n’ait pas été pesé il n’est certainement pas augmenté de volume et par conséquent de 

poids, 

vu qu’il n’y a pas trace de cirrhose.Les reins ne présentent pas d’altération manifeste, sauf la coloration jaune, très prononcée de la substance corticale principalement. Rein droit 150 gr et Rein gauche 140 gr.Rate petite, 110 gr.
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Le cœur et les vaisseaux colorés en jaune n’offrent aucune lésion appréciable. Poids du cœur 190 gr.Tous les organes sont plutôt diminués de volume et de poids, y compris le foie.Un peu de liquide séreux dans les plèvres.Poumon droit légèrement engoué à la base en arrière avec un peu d’atélectasie de son bord inférieur, poids 690 gr.Poumon gauche avec le même aspect moins accusé, poids 490 gr.
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LeçonNovembre 1901 Autopsie du 14 novembre 1901Reynaud âgée de 43 ansService de M. LeclercxxxAffection actuelle remontant à 5 ans ; s’étant manifesté durant tout ce temps par une douleur 

sourde dans l’hypochondre droit, mais sans paroxysmes nets. Ictère chronique intense ayant 

débuté 2 mois 

environ 
avant la mort ; gros foie fortement senti à la palpation, on ne peut 

sentir la vésicule.
Diagnostic hésitant entre cirrhose hypertrophique 

qu’on repousse à cause de l’absence de splénomégalieUn cancer pancréatique,Un cancer des xxx biliairesRésumé de l’autopsie :Cancer de la vésicule biliaire 
(calcul de vésicule)Propagation aux organes voisins.Canaux biliaires extra-cystiqueÉpiploonFoieGénéralisation hépatiqueGénéralisation pulmonaireGros foie 3 kilog 

470. Rate 290.
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L e  s u je t  (f e m m e ) n ’e s t  p a s  t r è s  c a c h e c t iq u e . T e in t e  

ictérique jaune lumineuse, ne 

tirant pas sur le vert foncé. Un peu d’œ dèm e 
d e s  j a m b e s . C a v i t é  a b d o m i n a l e

S e u le m e n t  u n  p e u  d ’a s c i t e  d a n s  l e  p e l v i s . L e  

f o i e  a p p a r a î t  t r è s  v o l u m i n e u x  e t  d e  s u i t e  o n  a  

l ’a t t e n t e  a t t i r é e  s u r  u n e  v o l u m in e u s e  t u m e u r  q u i  

e s t  s i t u é e  à  l a  f a c e  i n f é r i e u r e  d u  f o i e  e t  

a d h é r e n t e  à  c e  d e r n i e r .  E l l e  e s t  à  l a  p l a c e  

d e  l a  v é s i c u l e  e t  d e  s u i t e ,  o n  p e n s e  à  u n  

c a n c e r  d e  r é s e r v o i r .  À  c e  n i v e a u ,  i l  e x i s t e  

l e s  a d h é r e n c e s  m u l t i p l e s  d e  l ’ é p i p l o o n  

d e  l ’ a n g l e  d u o d é n a l ,  d u  c o l o n . O n  l i b è r e  

a s s e z  a is é m e n t c e s  a d h é re n c e s  e t l’o n  x x x  s u r  la  

m a s s e  p r in c ip a l e .  C e t t e  t u m e u r  s o u s  h é p a t i q u e  

in c is é e  m o n tre  q u ’il s ’a g it d ’u n e  v é s ic u le  c a n c é re u s e  ; le s  

p a r o is  s o n t  b la n c h â tr e s , la r d o ir e s  é p a is s e s , la  c a v ité  

q u ’e lle s  c ir c o n s c r iv e n t  e s t  à  p e u  p r è s  c e lle  d ’u n e  v é s ic u le  

n o r m a le  e t  x x x  d a n s  u n  liq u id e  c la ir  e t  f ila n t s e  tr o u v e  

u n  c a l c u l  b la n c h â t r e ,  d u r ,  f o r m é  p a r  d e  l a  x x x .

D a n s  l e  p o i n t  o u  l a  m a s s e  v é s i c u l a i r e  

c a n c é r e u s e  e s t a d h é r e n te  a u  fo ie , o n  p e r ç o it  tr è s  b ie n  

l’e n v a h is s e m e n t  d u  p a r e n c h y m e  h é p a t iq u e  p a r  

le  n é o p la s m e . L ’e x a m e n  d e s  c a n a u x  b ilia ire s  ré s id e  : 1 °  

q u e  c e s  c a n a u x ,  c h o lé d o q u e ,  h é p a t iq u e  s o n t
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absolument perméables ; il n’existe en effet en 

aucun point d’oblitération et leur lumière est libre 

depuis l’ampoule jusqu’au hile hépatique ; 2° que ces vaisseaux sont envahis par ce néoplasme. En 
effet, avant l’incision le cholédoque apparaît comme un cordon blanchâtre 

dur au moins de 

la grosseur d’une sous-clavière. L’incision de ce canal sur toute son étendue montre que ses parois sont très épaissies, 

blanchâtres jusqu’à 3 à 4 millimètres sur certains points. Ce n’est plus un conduit 

souple mais un canal rigide. Il en est de même 

d. hépatique.

Cet épaississement des parois sera en bas à 1 centimètre ½ au dessus de l’ampoule, en haut 1 à 2 centimètres après la pénétration intro-hépatique des bronches de 

l’hépatique. La cessation est brusque, nettement limitée. Canal 

cystique non xxx. Le foie est très volumineux ; il pèse avec la masse vésiculaire 3 kilog 470. On remarque sur les coupes :

L’envahissement néoplasique à point de départ vésiculaire ;D’autres noyaux de généralisation à xxx dont l’un atteint le volume d’une mandarine ;La teinte générale verdâtre 

du parenchyme, avec l’ictère ;
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La rate pèse 290 gr.Le péritoine diaphragmatique secondant le foie, l’épiploon sont le siège de petites 

nodosités néoplasiques multiples.Les poumons sont le siège de noyaux cancéreux 

secondaires très abondants.Il en existe en nombre égal dans les deux 

poumons aussi bien un plein 

parenchyme 

que sous la plèvre.Ils ne figurent pas des amas compacts mais comme des îlots formés par la conglomération 

de masses néoplasiques de la grosseur d’une grosse de riz.Les 

autres viscères : cœur, reins, tube digestif ne présentent rien de particulier à signaler.On n’a pas aperçu 

de gros ganglions cancéreux dans le hile du foie, mais on ne les a pas recherchés spécialement.
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2e leçon6 novembre 1897Cancer de la vésicule et des canaux biliaires avec envahissement secondaire du foie. F. 51 ans, Ste Anne, entrée le 13 décembre avant les signes d’une tumeur dans 

l’hypochondre droit, faisant corps avec le foie et 

pouvant être attribuée à la vésicule. Indépendamment de la tumeur qui dépasse les fausses côtes, on trouve une augmentation générale du volume du foie. 

Pas d’ictère. 

Depuis un mois, la malade meurt des douleurs dans l’hypochondre, douleur à la passion et sous 
l’influence de la marche. Amaigrissement, dépérissement général. Sensation de chaleur et agitation nocturne ; toutefois la tumeur n’a pas été prise. Pas de vomissements, 

pas de troubles digestifs ; mais soif intense. Urine contenant de l’albumine. Pas d’antécédent héréditaire paternel ni maternel une sœur plus jeune a eu la jaunisse 

et a souffert du foie. Personnellement, apparence vigoureuse et bonne santé jusqu’à il y a un mois ; sauf qu’à l’âge de 42 ans, elle a eu une crise hépatique grave avec coliques 
hépatiques et ictère. Ces phénomènes ne se sont pas reproduits. Mariée, elle a eu 3 enfants. Ménopause il y a 3 mois. Morte le 4 novembre 1897.Deux jours avant la mort 

cholécystotomie qui a permis de constater que la vésicule biliaire était volumineuse et qu’elle contenait un verre à Bordeaux de pus avec de nombreux calculs. xxx
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Autopsie – Foie considérablement augmenté de volume et masse cancéreuse manifeste au niveau de la vésicule biliaire, qui adhère d’une part à la paroi abdominale et d’autre part aux 

anses intestinales voisines.Les voies biliaires ayant été libérées et ouvertes, on voit, en effet, qu’elles sont le siège d’une lésion néoplasique qui est en rapport comme dans la plupart des cas de ce genre, et comme dans tous les cas que nous avons vu avec la présence de calculs et dans la vésicule près de l’origine du canal cystique et dans le canal cholédoque distendu et élargi au niveau de sa moitié inférieure. On trouve à un gros calcul d volume d’un 

doigt et de 3 cent. de longueur auquel
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sont surajoutés 2 ou 3 autres calculs plus petits, mais formant avec le premier une seule masse au moment de l’ouverture du canal.Ces calculs paraissent anciennement formés (surtout par de la cholestérine et des sels de chaux avec de la matière colorante de la bile à la périphérie). Les antécédents de la malade font aussi mention de troubles se rapportant à la production ancienne de la lithiase biliaire.On est étonné qu’avec ces calculs du cholédoque qui 

est dilaté en raison de l’obstacle apporté à l’écoulement de la bile, il n’y ait pas de signes de rétention biliaire. Mais il en est ainsi 

quelquefois, précisément avec une dilatation générale du cholédoque qui permet 

encore l’écoulement suffisant de la bile entre la masse calculeuse et la paroi.
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Il faut que le calcul soit enclavé et immobilisé pour empêcher à la bile de présenter dans le duodénum. Or la disposition du canal régulièrement dilaté et uniformément bien jusqu’à la portion inférieure du calcul, rend bien compte de l’absence d’obstruction complète.Mais les lésions les plus importantes consistent dans la présence d’un néoplasme des voies biliaires.C’est au niveau de la vésicule que la lésion est le plus manifeste, au point que ses parois sont complètement transformées par le néoplasme. Elles sont effectivement 

considérablement épaissies et la surface interne est le siège des bourgeons ou de végétation de volume varié et de forme très irrégulière. Le tissu des végétations est constitué
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par une substance molle blanchâtre avec une teinte jaune légèrement brillante lui donnant l’aspect colloïde.Les canaux biliaires ne présentent pas de végétations à leur surface interne ; mais leurs parois sont épaissies et adhèrent au tissu conjonctif voisin qui paraît envahir par le néoplasme ainsi que plusieurs 

ganglions volumineux du hile du foie plongés dans ce tissu.Le pancréas ne paraît pas atteint, tout au moins autant qu’on peut en piger sur une pièce en 
mauvais 

état par suite de la putréfaction dont elle est le siège. Quant au duodénum et à l’ampoule de Vater ; ils ne sont le siège d’aucune altération. Il en est de même de l’estomac.
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La vésicule biliaire est immédiatement en rapport au 

niveau du foie avec une masse du volume du poing, arrondie, constituée par un tissu de même nature que celui du néoplasme de la vésicule mais un peu moins mou.Cette 

masse fait corps avec la vésicule profondément altérée. En outre, on trouve près de cette masse et plus ou moins loin d’elle deux ou trois autres nodules arrondis du volume d’une noisette constitués par la même substance. Tous ces néoplasmes sont entièrement contenus dans le tissu hépatique qui est de coloration jaune clair et manifestement avec surcharge graisseuse.
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Nous disons qu’il s’agit d’un cancer primitif de la vésicule biliaire et non du foie, 

bien que la lésion hépatique se présente sous la forme d’une tumeur beaucoup plus volumineuse et au premier abord 
plus important que celle de la vésicule et qu’elle ait l’aspect du 

cancer primitif du foie décrit sous le nom de cancer en amande par MM. Hanot et Gilbert, 

parce qu’on ne saurait admettre le cancer primitif du foie qu’en l’absence de toute autre lésion de même 

nature des organes voisins ou éloignés ; la plupart des lésions cancéreuses se généralisant très facilement dans 

le foie et notamment 

celles de la vésicule 
biliaire. Ce n’est pas que l’envahissement du foie par des tumeurs voisines se faisant habituellement
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par contiguïté ; car dans les cas fréquents où la paroi de l’estomac qui est le siège d’un cancer adhère à la face inférieure du foie (ce qui n’est pas très rare), on ne trouve pas le foie envahi à ce niveau. La propagation des lésions se fait soit par la voie sanguine, soit par celle des lymphatiques ; tandis que au niveau de la tumeur même ulcérée et en rapport avec le tissu hépatique, il y a production d’un tissu conjonctif qui protège probablement l’organe à ce niveau.Pour la vésicule 

biliaire, il n’en est pas de même ; car il s’agit à proprement parler de la continuation du développement du néoplasme dans un tissu où se trouvent des éléments de même nature, c’est-à-dire, des voies biliaires. Cette explication paraît d’autant
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plus plausible qu’on voit l’altération envahie aussi les voies biliaires en dehors du foie. Le terrain étant favorable à l’extension du néoplasme, les voies conjonctives et lymphatiques sont employées à cet effet.Les auteurs signalent la possibilité de confondre cette grosse tumeur pré-cystique avec un cancer primitif du foie.Dans ce cas, comme je l’ai dit, la confusion n’est pas possible. Mais il peut arriver, comme nous en avons eu des exemples, que la lésion du foie soit beaucoup plus considérable (avec toutes les apparences du cancer massif primitif) et que, au contraire celle de la vésicule le soit beaucoup moins que dans notre cas.
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E n  e f f e t  t o u s  l e s  a u t e u r s  s i g n a l e n t  

l a  c o e x i s t e n c e  h a b i t u e l l e  d u  c a n c e r  

d e  l a  v é s i c u l e  a v e c  d e s  c a l c u l s .  

Pour ma part, je l’ai constaté dans tous les cas que j’ai pu observer. C’est donc là un élément important pour préciser l’origine de la lésion.Tandis que certains auteurs considèrent la production des calculs comme consécutive au néoplasme, la plupart admettent le contraire, avec raison croyons-nous. Il n’est pas rare en effet de voir des néoplasmes se développer à la suite d’une cause irritante chez des personnes prédisposées et d’autre part on peut souvent en remontant dans les antécédents des malades trouver des signes de calculs biliaires bien antérieurs au néoplasme, comme dans ce cas dont nous nous occupons.C’est probablement pour cela que le cancer de la vésicule est plus fréquent chez la femme où la lithiase est beaucoup plus fréquente que chez l’homme.Évolution plus rapide dans les cas où il existe en même temps de la rétention biliaire dont les conséquences sont des troubles profonds venant s’ajouter à ceux déterminées par le néoplasme.
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