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Introduction
Depuis quelque trente ans les sciences médicales s’appe-
santissent sur trois grands fléaux :
: LA TUBERCULOSE, Le CANCER,
La SyPHiLis.
Depuis la grande guerre de 19414 surtout, les travaux s’y consacrant sont légion. Certes, la lutte entreprise eontre la tuberculose a connu des succès indéniables; sans doute, d’inlassables chercheurs marquent des points sur le terrain du cancer; mais dans l’un et l’autre cas. la victoire définitive est du domaine de l'espérance.
Inclinons-nous bien bas devant ceux qui, au cours de ces combats scientifiques, le plus souvent obscurs, sont tombés à jamais.
La syphilis, elle aussi, a suscité de patientes recherches, mais celles-ci ont abouti à un véritable triomphe; si elles ont été, dans une très grande mesure, la rançon et Ja gloire de la science médicale étrangère, il n’en est pas moins vrai que l'Ecole française y a apporté sa contribution éclairée, dévouée, bienfaisante; il serait souverainement injuste de ne pas rendre hommage aux Lanco-
reaux, Leudet, Cornil, Ranvier, Fournier, qui, malgré les
sarcasmes, les injures mêmes dont ils furent l’objet, ont tracé à leurs successeurs le chemin âpre et sinueux que ceux-ci ont suivi triomphalerient,
Certes, tous les aspects, toutes les manifestations, toutes les atteintes de la syphilis présentent un large intérêt que nul ne conteste; mais les signes hépatiques, en particulier, oni attiré l’attention de nombreux cliniciens et continuent encore de solliciter leur curiosité bien légitime.
Les atteintes hépatiques de la syphilis, par leur déter-
minisme étiologique autant que par l'intérêt clinique qu'elles suscitent, peuvent être classées en deux groupes de faits.
PREMIER GROUPE. — Le tréponème chemine directe-
ment vers le foie; il vient en effet du placenta par la veine ombilicale et touche. d'emblée le foie, premier viscère qu'il rencontre (réserve faite du canal d'Aranzi, qui dérive directement vers la circulation générale une partie du sang au retour du placenta). « Ce sera la première étape d’où partira l'infection syphilitique ». Ainsi le tréponème s’accumule ou se multiplie dans le foie du fœtus et du nouveau-né syphilitique; il en résulte des manifestations cliniques :
Tantôt précoces (elles intéressent particulièrement l’accoucheur et le pédiâtre):
Tantôt et souvent tardives, signe de syphilis héréditaire
tardive que l’on peut incorporer au groupe suivant.
DEUXIÈME GROUPE. — Ici le tréponème n’est pas entré d'emblée dans la circulation porte mais a pénétré l’orga-
nisme à la faveur d’une solution de continuité acciden-
STE
telle du tégument. Ici, le spirochète, dans sa localisation hépatique ou autre, semble obéir aux influences, souvent obscures, qui, au cours des septicémies microbiennes, créent un point d'appel dans tel ou tel organe. Ce sont Jà des faits de syphilis acquise; ce sont aussi des faits de syphilis héréditaire tardive. Dans es deux cas, en effet, le tréponème lancé dans le torrent circulatoire est amené à chaque organe par l'artère nourvicière où les lymphatiques de cet organe et les manifestations de spécificité hépatique héréditaire tardive (sclérose, gomme, dégénérescence amyloïde) sont identiques à celles de la syphilis acquise.
La syphilis hépatique revêt souvent l'aspect d’une cürhose ascitique et peut être confondue avec une cirrhose alcoolique soit atrophique, soit hypertrophique. MM. Cuslaigne, Gouraud et Paillard ont montré qu'il n'existe guère de signe clinique permettant de différencier ces deux affections et que, souvent, l'erreur de diagnostic n'a pu être évitée. ;
Un exemple : un malade de 30-56 ans a de l’ascite avec circulation collatérale, des troubles digestifs, parfois des hémorragies gastro-intestinales; l’ascite ayant été ponctionnée, on trouve un foie et une rate hypertrophiés. Si le foie, augmenté de volume, est irrégulier, si sa surface est inégale, sillonnée de dépressions, on pense au foie scléro: gommeux ficelé de la syphilis tertiaire: l’interrogatoire et la recherche du B. W. complèteront le diagnostic. Mais il peut se faire que l'hypertrophie hépatique soit à peu près régulière et, dans ces conditions, si l’on ne pense pas
tout spécialement à la syphilis, si d’autre part le malade
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présente quelques stigmates d’alcoolisme chronique, on s'arrêtera, sans chercher plus loin, au diagnostic de cirrhose alcoolique hypertrophique. Il en est de même üe la cirrhose atrophique:
Fréquentes aussi sont les erreurs commises quant au diagnostic étiologique de certaines cirrhoses dites biliaires. de certaines cirrhoses anascitiques avec ou sans ictère. Il faut donc toujours penser à la syphilis, en explorant les antécédents du malade, en pratiquant la réaction de fixation du sang, de l’ascite et, en cas d’hydrothorax, du liquide pleural même.
Mais ce qui complique le problème, c’est que les anciens syphilitiques ne sont pas à l’abri d’autres affections . cixrhoses alcooliques, cancer du foie, cancer de l’estoma:. On est ainsi exposé soit à méconnaître la nature syphilitique d’une lésion, soit à déclarer d’origine syphilitijue une affection quelconque survenant chez un spécifique. Pour guider, étayer l'interprétation syphilitique de certaines cirrhoses, nous montrerons ici combien la réaction de B. W. positive est sujette à caution; nous dirons encore, et ceci est plus grave, pourquoi, dans certains cas. l'épreuve du traitement mereuriel ne constitue pas un argument péremptoire, ainsi qu’on le croit généralement.
En résumé, l’importance clinique, accrue de nos jours, des cirrhoses syphilitiques, leur fréquence peut-être insoupçonnée chez l’adulte jeune ou vieux, en tout cas la difficulté de rencontrer des cas nettement, purement spécifiques, les multiples aspects qu’elles revêtent, l’em£arras que le clinicien éprouve pour leur diagnostic, embar-
ras atténué sans doute mais non dissipé de nos jours, par
lHatde du Mniaoires Éenienston anatomique auntielles sont susceptibles, les efforts et les succès thérapeutiques nouveaux ques nous relatons, militent en faveur de ce tra- ; dE ail, que nous présentons humblement à nos Maîtres.
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Historique et Rerarques
L'histoire de la syphilis hépatique est ancienne. Portal, en 1813, la soupçonne; depuis, les travaux de Rayer, d'Oppolzer font de la gomme syphilitique du foie une réalité. Mais on ne connaît pas encore les cirrhoses syphilitiques, l'alcoolisme étant considéré comme le primum movens de ces altérations hépatiques.
Ce n’est que plus tard que Frerichs, tout comme Becquerel, en 1840, avait montré qu’une cirrhose hépatique pouvait succéder à une lésion cardiaque, signale timidement le rôle de la syphilis et de l’impaludisme dans le déterminisme des scléroses hépatiques. Mais c’est surtout Dittrich (de Prague) qui, en 1849, décrit magistralement les manifestations hépatiques spécifiques. Virchow, en 1860, consacre un travail spécia] à la gomme du foie et montre son analogie avec les « grains de semoule » signalés par Gubler en 1852.
Puis Lancereaux, Leudet, Hutchinson, Fournier, Mauriac nous montrent l’influsnce & la syphilis héréditaire sur le foie.
Lancereaux rapporte des cas de cirrhose atrophique le . plus typique, à sa phase « ascitique » ayant « guéri » sous l'influence d’un traitement ioduré prolongé... C’est
encore Lancereaux qui, en 1869, se basant sur l’étiologie, établit une classification où l'alcoolisme, la syphilis et l’impaludisme sont considérés comme les trois grands facteurs des lésions de sclérose hépatique.
Leudet, de Rouen, dans ses cliniques, signale la « curabilité » de certains cirrhotiques syphilitiques.
… Cornil et Ranvier précisent l’anatomie pathologique.
Steiner, en 1902, consacré sa thèse aux erreurs de diagnostic auxquelles les gommes du foie ont donné lieu en clinique; le mémoire de Cumston, en 1903, vise le même objet.
Mais ce sont là des investigations encore boîteuses dans le domaine de la syphilis hépatique. Les faits ont frappé les esprits; ceux-ci les ont constatés le plus souvent au cours d’autopsies, qui, par leur nombre, montrent la fréquence toujours croissante des erreurs commises. Et comment pouvait-il en être autrement à une époque où le clinicien n'avait pour argument suprème, en l’absence d’accident avoué ou de stigmates objectifs, que son « flair », en un mot son génie souvent alors assimilé à la folie ?
Une orientation nouvelle se précise dès 1906-1907. Les thèses de A. Marçais (1907), d’Etienne Fichot (1910), grâce à la réaction de B. W., sont scrupuleusement édifiées.
Ballanü, dans sa thèse (1912-13), prononce franchement le mot de « cirrhose syphilitique » et nous prévient du danger qu'il y a à confondre celle-ci avec la « cirrhose alcoolique ». Pour la première fois l’écueil est nettement dévoilé, l'argument thérapeutique y apporte sa sanction :
c’est le double mérite de ce travail.
Dès ce moment, la syphilis hépatique, la cirrhose spéci-. fique en particulier, va subir un nouvel essor, essor souvent fécond de 1914 à nos jours grâce à la réaction de fixation. C’est qu'en effet, en cette matière, les travaux abondent à l'étranger; la France y apporte aussi sa contribution (trop modeste, il faut le reconnaître). Ce: sont ces travaux qui éclairent d’un jour nouveau une partie de ce monde qu'est la syphilis hépatique, monde non encore
exploré dans sa totalité.
Nous ADOPTERONS LE PLAN SUIVANT :
L. — Les cirrhoses qui ont par elles-mêmes une évolution anatomo-clinique très spéciale :
1° Syphilis héréditaire précoce et syphilis héréditaire tardive;
2° Les syphilis hépatiques fébriles.
IL — Foies ficelés de l'adulte :
1° Cirrhose atrophique ficelée syphilitique
scléro-gommeuse;
2° Cirrhoses monolobaires simulant le can-
cer.
CARACTÈRE ANATOMO-CLINIQUE SUFFISANT
A. — Les cirrhoses dites biliaires; B. — Les cirrhoses non ictériques :
1° Les cirrhoses hypertrophiques massives avec où sans ascite;
2° Les cirrhoses atrophiques.
Ven
I. - LES CIRRHOSES QUI ONT, PAR ELLES-MEMES UNE ÉVOLUTION ANATOMO-CLINIQUE TRÈS SPÉCIALE.
1° CREZ L'ENFANT :
a) Chez le nouveau-né, le nourrison jeune, la syphilis héréditaire retentit directement sur le foie par l’intermédiaire de la veine ombilicale et la veine porte, vecteurs du tréponème. IL s’agit d’une infection transmise in utéro : c’eest la syphilis héréditaire précoce.
b) À un âge-plus avancé, par le même mécanisme infectieux originel, les manifestations hépatiques de la syphilis s’observent, surtout de 10 à 50 ans: ce sont des faits de syphilis héréditaire tardive.
Dans le premier cas, l'anatomie et la clinique présentent des caractères spéciaux.
Dans le deuxième cas, elles sont analogues à la syphilis acquise de l’adulte :
SYPHILIS HÉRÉDITAIRE PRÉCOCE
a) Chez le fœtus, la syphilis hépatique détermine lhydramnios, à cause d’une circulation intra-hépatique gé-
née et d’une augmentation de pression dans les veines
ho de
ombilicales. L'accouchement se fait avant terme, « généralement vers le 7° mois... souvent l'enfant est mort et macéré; le fœtus meurt dans 25 p. 100 des cas » (Nobécourt). FA à Fan
b) Chez le nouveau-né et le nourrisson au cours des trois premiers mois, la syphilis hépatique, qui passe souvent inaperçue, se traduit par un gros foie dur associé à une rate dont l’augmentation de volume est cliniquement difficile à apprécier,
C'est à cette époque de l’enfance qu’il faut situer la forme spléno-hépaltique syphilitique héréditaire de Chauffard. Anorexie, vomissements, diarrhée, peau bistrée mais presque toujours non ictérique, ventre ballonné, _sillonné d’un réseau veineux sus-ombilical et à l’hypocondre droit, peu au pas d’ascite, gros foie douloureux, lisse, ferme; rate également hyper'rophiée et douloureuse, voilà les symptômes essentiels de cette forme dont la terminaison se fait par une cachexie entraînant rapidement la mort.
Dans tous ces cas, le foie est hypertrophié, pesant 1/12 à 1/16 du poids du corps au lieu de 1/20 ou 1/23. L’aspect en est le plus souvent jaune brun, demi-transparent. C’est le foïe silex de Gubler, où l’on trouve le tréponème de Schaudinn.
Ici, le rêie de la syphilis est incontestable.
c) Dans les moyenne et grande enfances il s’agit du DEUXIÈME CAS, c’est-à-dire de syphilis héréditaire tardive. Elle peut demeurer latente ou donner lieu à des symptômes analogues à ceux que l’on observe au cours de la
syphilis hépatique acquise de l'adulte.
AA 4 LC C’est le gros foie scléreux sans ictère que nous étudierons plus loin.
LES SYPHILIiS HÉPATIQUES FÉBRILES
« Il semble bien, dit Marius Liotard, dans sa thèse ré- « cente, que parmi toutes les localisations syphilitiques « susceptibles de réaliser la fièvre, l'hépatite doive être « placée au premier rang... »
I convient de souligner le terme « hépatite », qui traduit ici Le plus souvent une congestion du foie sans aucun trouble cardiaque; cette « congestion » n’est qu’une étape de la sclérose véritable : c’est de la présclérose... On en pourra juger par les observations ci-dessous rapportées.
Il ne faut pas croire que la fièvre apparaissant au cours de la syphilis acquise est un phénomène nouveau: elle a depuis longtemps retenu l'attention des cliniciens, ainsi que le démontrent les travaux de Ghérardt, Wunderlich, Raichline, Migliorato, Fournier, la thèse de Fichot (1910). Les publications et communications récentes de MM. Castaigne et Lian; Debré, Cordet et Bertrand: Gilbert, Chiray et Coury; Caussade, la thèse de Marius Liotard sont des plus édifiantes.
Nous croyons devoir en résumer ici les principales : a) Chez l'enfant :
OBSERVATION I. (Thèse de Marius Liotard).
Il s’agit d'une petite fille de 4 ans qui entre à l'hôpital le 19 février 1924 pour température et mauvais état général; outre sa pâleur on est frappé du volume et de la dureté de son abdomen sillonné d'un réseau veineux sus et sous- ombi- Hical. On trouve un foie débordant le rebord costal de 5 cent.
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une rate énorme, qui dépasse l’ombilic de 3 cent, une ascite légère.
L'auscultation pulmonaire révèle des sous-crépitants fins et moyens. L'examen du sang donne :
Hématies, 2.470.000; Hémoglobine, 46 p. 100; Valeur globulaire, 0,93; Leucocytes, 7.000 avec 58 p. 100 de polynucléaires et 42 p. 100 de lymphocytes.
Du 20 février au 10 mars, la température oscille entre 37 et:
40, atteignant même 40°1. L'enfant quitte l'hôpital pour y rentrer le 23 avril; à ce moment la submatité des bases, les râles sous-crépitants fins et moyens nombreux, l’exagération des vibrations font penser à la tuberculose pulmonaire et péritonéale. Mais l'examen des crachats est négatif. La formule sanguine est la suivante :
Hématies, 2.270.000:
Hémoglobine, 48 p. 100; Valeur globulaire, 0,96; Polynucléaires, 66 p. 100; Lymphocytes, 30 p. 100; Grands monos, 3 p. 100; Eosinophiles, 0,5 p. 100; Leucocytes, 5.900.
Il y a des traces d’albumine dans les urines. ._ Le foie, quelques jours plus tard, continue d'augmenter de volume, l’ascite apparaît. La température oscille entre 37 et 39.
Dans l'hypothèse d'une syphilis fébrile, on institue le traitement, malgré le résultat négatif du B. W.
Au bout d'un mois, la fièvre tombe, l'état général s'amé-
liore; Le foie, après deux mois n'est plus perceptible sous les fausses côtes, mais la rate est encore percutable.
Nous souljgnons une fois de plus ce dernier phénomène, car nous aurons l’occasion d’y revenir.
Le ventre est très dur.
Le foie est toujours hypertrophié.
La rate mesure 18 cent. verticalement.
On fait enfin une réaction de B. W. qui est positive.
Dès lors, l’enfant est traité au sulfarsénol alterné avec du benzoate de mercure. Au bout de quelques jours, la fièvre cède; au bout de trois semaines le foie et la rate ont diminué de 2? cent. Au bout de six semaines, l'enfant est transformé avec 3.800.000 hématies, un foie qui déborde à peine les fausses côtes, une rate palpable sur 3 cent. seulement, un bon état général. Le 1% octobre enfin, l'enfant a 4.000.000 de hématies, un foie normal, mais une rate qui déborde encore de 2 cenl., fait sur lequel nous croyons devoir insister dès maïintenant car il ne semble pas avoir retenu spécialement l'attention de l'auteur de cette observation suggestive.
OBSERVATION II (du même auteur).
Il s'agit d'un petit garçon de 4 ans accusant depuis deux mois des troubles digestifs et une légère température, avec vomissements acétonémiques fréquents, diarrhée, état général cachectique. 6
Le foie est hypertrophié et régulier (il déborde de trois tra- . vers de doigt).
La rate est percutable sur quatre travers de doigt et palpable.
La température oscille entre 36°4 et 38°.
b) Chez l'adulte jeune ou vieux :
OBSERVATION III. (même auteur).
F. Auge, 16 ans, entre à l'hôpital pour état fébrile en férier 1922. Il présente depuis plusieurs jours et chaque jour vers 17 heures jusqu’à 20-21 heures, des frissons suivis de chaleur et de sueur. s
Le 7 mars, la température est aux environs de 38-39° jusqu'au 14 avril.
Le foie mesure 15 cent., non douloureux.
La rate est percutable sur cinq travers de doigt et palpa-
ble. La leucopénie à 4.800.
Le B. W. est négatif. Néanmoins, on institue le traitement
spécifique du 12 mai au 17 juin. Le B. W. reste négatif. Mais la température est normale; au vingtième jour on constate un foie et une rate de dimensions sensiblement normales.
L'état général est satisfaisant.
En 1917, M. Alfred Coury publie le cas d’une syphilis hépatique tertiaire fébrile ayant simulé pendant deux ans une tuberculose pleuro-pulmonaire.
Enfin MM. Gilbert, Chiray et Coury, le 18 mars 1925, à la Société médicale des hôpitaux, rapportent des faits impressionnants où la fièvre, remontant parfois très loin dans le passé, a cédé sous l'influence de la thérapeutique spécifique au bout de trois à quatre jours. |
Dans tous ces cas, la fièvre apparaît comme le phénomène clinique dominant; c’est elle qui retient l’attention. c’est elle qui engendre nombre de diagnostics erronés Mais c’est un hypothermie qui présente des caractères Spéciaux : | r° Elle est de longue durée antérieure; elle remonte à
> mois, 6 mois, 25 mois, 6 ans, 20 ans même (malade de
MM. Castaigne et Lian);
>° Elle résiste aux divers antithermiques (quinine, analgésine, pyramidon, cryogénine, etc.1.)s
3° Enfin et surtout elle disparaît rapidement, dans born nombre de cas, parfois même brutalement au bout de deux ou trois jours sous l'influence du traitement meréuriel ou arsenical. |
C’est cette triade de faits qui a permis à certains au-
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teurs d'affirmer le rôle unique du tréponème et. de ses toxines dans la production de la fièvre au cours des hépalites syphilitiques congestives simples ou scléreuses.
Ces arguments sont-ils toujours vraiment suffisants pour en inférer que le tréponème est seul en cause ? Ne peut-on pas admettre aussi l'infection surajoutée ?
Riedel a vu des gommes du foie ayant subi la fonte purulente; leur envahissement par les pyogènes est donc possible par voie sanguine ou biliaire, d’où allure typhoïdique. Et que dire de la fonction capitale du foie dans la destruction des poisons de l'organisme, des PRAUSE et des toxines ?
Toute atteinte portée à l'intégrité de la glande hépatique peut retentir sur les échanges organiques.
Ne voit-on pas, en effet, des affections habituellement apyrétiques, hypothermiques même, tel le cancer du foie, donner lieu à des élévations de température ?
Autre point important : MM. Gilbert, Chiray et Coury ont insisté sur ce fait que la fièvre s’observe souvent au cours de ce qu'ils ont appelé « l’hépatite congestive » premier degré, ajoutent-ils, de l'infection syphilitique du foie.
Pour ces auteurs, il s’agit d’une hépatite qui, non traitée, évoluerait vers la sclérose, Cette hypothèse nous paraît théoriquement tout à fait logique; mieux, elle nous semble vérifiée par les deux premières observations citées plus haut, chez l’enfant.
En effet, après un traitement spécifique plus ou moins prolongé, nous avons vu le foie de ces petites malades
régresser jusqu'à redevenir normal: [eur rale, au con-
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traire, est restée grosse, non sans avoir tout de mème un peu diminué de volume. N’en pourrait-on pas induire que l'infection syphilitique a frappé la rate la première, y déterminant des lésions partielles incurables parce que déjà trop vieilles ?
Et pourquoi celles-ci seraient-elles trop vieilles ? Parce qu'elles évolueraient insidieusement, ne se manifestant que par l'atteinte hépatique elle-même plus ou moins étendue et par conséquent plus on moins guérissable.
Il est des cas cependant (observation III) où le foie et la rate régressent apparemment l’un et l’autre jusqu’au volume normal. Ne doit-on pas alors penser à une évolution
parallèle de l’infection syphilitique au niveau de la rate d’une part, au niveau du foie d'autre part ? L'action du traitement spécifique semble répondre à ces questions d'autant qüe, parfois, celui-ci est inefficace aussi bierr pour les lésions de la rate que pour celles dont le foie est le siège. Un bel exemple en est réalisé par la forme splénohépatique de Chauffard.
II. — FOIES FICELÉS DE L’ADULTE
1° — CIRRHOSE ATROPHIQUE FICELÉE SYPHILITIQUE SCLÉRO-GOMMEUSE
La syphilis peut engendrer une sclérose hépatique revêtant l'aspect de la cirrhose dite de Laënnec, avec atrophie du foie, grosse rate, ascite abondante nécessitant des ponctions répétées, ou sans ascite. La réaction de B. W. est souvent positive dans le sang et dans l’ascite. Les gommes guérissent souvent après un traitement intensif par le cyanure de mercure et l’iodure. Parfois ce sont des découvertes d’autopsie ou des trouvailles chirurgicales,
ainsi qu’on peut l’observer pour la forme suivante.
2° — CIRRHOSES MONOLOBAIRES LOCALISÉES RESSEMBLANT A DES CANCERS OU A UN KYSTE HYDATIQUE
Elles sont bien connues.
En 1905, Konig insistait sur ces formes douteuses et sur la part qu’il convient de faire à la syphilis hépatique dans le diagnostic des tumeurs abdeminales.
Il relatait trois cas où la laparatomie avait été finalement pratiquée :
Dans le premier cas, la tumeur, large comme la paume de la main, dure, régulière, faisait relief au-dessous de
l'appendice xyphoïde; le foie, dans son ensemble, n’était
NS en
pas augmenté de volume. On avait successivement pensé à un abcès du foie, à un kyste hydatique. Il n’y avait aucun stigmate de syphilis.
Dans le second cas, la tumeur du foie avait été prise pour une tumeur du rein et l’on intervint d'abord par voie lombaire.
Dans le troisième enfin, elle occupait le bord antérieur du lobe droit, s’en détachait nettement et donnait l’impression d’une grosse vésicue.
Konig rappelait: que ces tumeurs scléro-gommeusés peuvent être incluses dans le parenchyme et plus ou moins saillantes à sa surface, en tel point localisé; ou encore qu’elles peuvent être pédiculées, mobiles, distantes du foie et, en apparence, tout indépendantes.
En 1910, M. Brault signale de très grosses tumeurs loca- | lisées.
Enfin, le professeur Lejars, en une magnifique leçon faite en mars 1914, relate, avec sa maîtrise habituelle, une série de belles et inoubliables observations simulant, à s’y méprendre, avant tout le cancer hépatique, certaines cholécystites, péricholécystites et tumeurs de la vésicule des tumeurs rénales même.
La plupart de ces observations ont trait à des cas heureux parce que bien soignés. ;
« Ces apparences, dit en 1914, le professeur Lejars, sont » parfois telles que la confusion est presque inévitable si » l’on ne pense pas toujours et systématiquement à la » syphilis; et même si l’on y pense, même si l'on utilise » les moyens de diagnostic que noës avons actuellement :
» entre les maine, il arrive que l’hésitation persiste encore
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» et doive persister en toute sagesse d'interprétation cli- » nique. »
Et l’éminent maître conclut, en raison même de cette hésitation troublante : « L'examen direct est alors une » ressource des plus précieuses à laquelle on aurait tort » de ne pas recourir délibérément, et sans retard ».
Plus de dix années se sont écoulées depuis et les idées de M. Lejars n’ont pas changé parce qu'elles furent l’expression d'une des plus justes interprétations cliniques que nous connaissons. Elles seront toujours d'actualité.
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III. — LES CIRRHOSES QUI N'ONT PAR _ ELLES-MEMES | AUCUN CARACTÈRE ANATOMO-CLINIQUE SUFFISANT
A. — Les cirrhoses dites biliaires
(Hanot, Castaigne)
En 1896 Hanot prétendit que la syphilis déterminait parfois une hépatite hypertrophique avec ictère chronique réalisant une cirrhose en somme analogue à celle qu'il avait déjà écrite : c’est la cirrhose hypertrophique biliaire, maladie de Hanot.
Cette affection est habituellement une complication tardive de la syphilis, apparaissant 10-12 ans, et même plus, après le chancre. Dans certains cas cependant le début en est très précoce : à
MM. Caussade et Lévi-Franckel relatent l'observation d’un syphilitique qui, cinq mois après un chancre induré, présente un ictère intense sans décoloration des matières, un foie el une rate hypertrophiés.
Il s’agit bien là d’un syndrome de Hanot d’origine syphilitique puisqu’un traitement mercuriel fit rétrocéder en un mois la plupart des symptômes; au bout de trois mois le foie et la rate avaient repris leur volume normal.
Comme symptomatologie la maladie de Hanot syphilitique ne se distingue que par des nuances de la cirrhose de Hanot: c’est le même ictère, précoce et permanent, avec des variations dans son intensité, le malade devenant
Nous soulignons une fois de plus ce dernier phénomène, car nous aurons l’occasion d’y revenir.
3 Sim.
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plus jaune à certains moments, mais sans décoloration des matières. C’est la même ‘hypertrophie du foie et de la rate moins marquée toutefois peut-être dans le syndrome syphilitique. On ne constate ni ascite, ni circulation collatérale; les troubles gastro-intestinaux ne sont pas constants; on note quelquefnis une diminution de l'appétit, des douleurs épigastriques, des nausées et même des vomissements, des alternatives de’constipation et de diarrhée. Souvent enfin l’amaigrissement est notable.
Un cas lardif. — Case IV : American journal of the medical sciences (Cheney).
Un homme de 53 ans consulte pour troubles dyspeptiques douloureux. On relève chez lui, à l’âge de 18 ans, un « bouton » vénérien imprécis traité immédiatement et « guéri ».
Depuis 18 mois, il $e plaint d’un état vertigineux qu'il compare au mal de mer et qui l’oblige à garder le lit pendant plusieurs jours. Récemment, il accuse des douleurs et des brûlures au niveau de l’appendice xyphoïde sans horaire par rapport aux repas; s’il se couche sur le côté gauche, il er éprouve une douleur telle qu'il est obligé de se mettre sur le côté droit. L’appétit est excellent; il a toujours faim, pas de nausées, pas de vomissements. Mais i] a perdu plus de trente livres et se sent faible; de plus, depuis quelques mois il constate qu’il a le teint jaune et que celui-ci s’accusé dé plus en
1 lus.
Son foie mesure 16 cent. à la percuss ion, la partie inférieure ‘en est dure, mais le reste de la FRDMES est régulier, lisse et de consistance normale.
Pas d'ascitées BIN IT HA.
Après un traitement au mercure et à l’iodure de potassium il reprend en trois mois, plus de vingt livres, le foie régresse à 10 cent; l’ictère et tous les autres signes disparaissent.
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Dans ce cas, le rôle de la syphilis n’est pas douteux parce que le foie a régressé sous l'influence de Hg et de KE.
Dans d’autres cas, on n’est pas en présence du syndrome complet de Hanot; mais on n’en a pas moins affaire à
une cirrhose hypertrophique avec ictère et sans ascile. Le Professeur Achard rapporte l’observation suivante
Une cuisinière de 40 ans, entre le 8 décembre à la clinique de Beaujon. Cinq mois auparavant, elle avait été prise de. douleurs très vives à l’hypocondre droit, douleurs continues avec paroxysmes, accompagnées de vomissements alimentaires, puis bilieux, ne cessant que le lendemain seulement.
_ Quelques temps après, elle s'aperçut que son teint devenait jaune et l’ictère s’accentua peu à peu de telle sorte que vers le 15 août, il était à peu près aussi foncé qu'à son entrée à l'hôpital. Les matières étaient décolorées et les urines brunes.
Malgré cet ictère, l'appétit persistait et il n'y avait pas de troubles digestifs. Pendant trois mois, la malade fit un séjou? à la campagne et l’ictère diminua tandis que les urines s'éclaircissaient et que les matières se recoloraient. Néanmoins, la fatigue persistait et l’amaigrissement s’accentuait. Vers la fin de novembre, de nouveau J’ictère augmenta et, cette fois, le ventre devint gros, surtout dans ia région sus-ombilicale. Mais il n'y avait pas d’ascite.
Dès l'entrée à l'hôpital, on notait un amaigrissement assez considérable, un îictère franc, foncé, des téguments et des muqueuses, les selles pâteuses et décolorées, les urines acajou donnant la réaction de Gmelin. L’abdomen présentait dans l’hypocondre droit une voussure avec renversement des fausses côtes en dehors. Le foie débordait le rebord costal de trois travers de doigt et remontait jusqu’au quatrième espace intercostal; sa face antérieure était lisse et à peu près régulière mais le bord inférieur était irrégulier, échancré et, en dehors du point vésiculaire, s’en détachait une tuméfaction arrondie
qui pouvait correspondre à la vésicule biliaire. La rate était grosse et sa matité s’étendait sur 10 cent. sur 6 cent. Pas d'ascite ni circulation collatérale.
Rien aux autres organes et les stigmates (signes pupillaires, abolition des réflexes tendineux) faisaient défaut.
Mais réaction de B. W. +.
On institue un traitement par le cyanure de Hg. |
Dès Ia quatrième injection, l’ictère diminua et les urines devinrent plus claires. Après 12 injections de Hg, on essaya l'hectine, qui fut mal supporté. Une nouvelle tentative de traitement par le cyanure de Hg ayant pro*oqué un peu de stomatite, on dut suspendre le traitement.
L'amélioration était manifeste : la digestion se faisait bien, les forces revenaient, le foie et la rate diminuaient de volume. Cependant les téguments consérvaient une teinte brunâtre et les conjonctives restaient subictériques.
La malade quitta l'hôpital le 7 février. Elle est revenue plus tard dans le service et l’on a pu constater la persistance de l'amélioration. D'ailleurs le traitement par le cyanure à été repris; l’ictère a beaucoup diminué et le foie est bien moins volumineux.
OBSERVATION PERSONNELLE. — Mme Le G..., 33 ans, couturière (Service de M. le docteur Boidin).
Antécédents héréditaires :‘père mort à 28 ans de pleurésie; mère âgée de 56 ans, bien portante.
Antécédents collatéraux : une sœur bien portante.
Antécédents personnels : à 22 ans, une fausse-couche de deux mois et demi; elle avoue avoir abusé de la boisson depuis cinq ans.
Réglée à 12 ans; toujours bien réglée depuis.
Poids : 59 kilos.
La malade raconte que, il y a deux mois, elle éprouva une grande émotion dont elle ne s'est jamais remise. Elle maigrit, s’affaiblit considérablement, capendant que l'appétit est conservé, qu'il n’y à aucun trouble digestif. La fatigue générale,
la lassitude s'accentuent de >lus en plus, la malade voit un médecin qui lui prescrit une pilule laxative par jour.
Il y a six semaines environ, la malade constate pour la première fois que son cuir chevelu et les conjonctives sont jaunes, mais les urines sont très claires et les matières non décolorées.
Quinze jours plus tard, la malade est entièrement jaune et se \ plaint de prurit aux membres inférieurs; des épistaxis survien-
nent, les urines deviennent acajou et les matières sont un
peu décolorées. Un médecin, consulté à ce moment, prescrit Lé une cuiller à café de sulfate de soude pendant huit jours con- Fa sécutifs, un lavement froid quotidien, le régime lacto-végéta- | Ve rien. Cela n’y fait rien, la malade entre à l’hôpital Tenon | le 21 février 1925.
Ce qui frappe chez elle, c’est l'ictère; ictère franc cutanéomuqueux généralisé, légèrement prurigineux.
- Sa température est à 38°, son pouls bat à 100.
L'examen montre un ventre tendu, sans circulation collatérale, sans ascite, un foie énorme mesurant 21 centimètres, non douloureux, une rate percutable sur sept travers de doigt et aisément palpable.
On ne décèle rien d’anormal au poumon et au cœur. Les ) matières sont un peu décolorées. \
” Les urines sont fortement chargées en pigments biliaires.
Pas d’albumine. Les réflexes sont faibles.
La réaction de B. W. faite immédiatement étant fortement positive, on institue le traitement spécifique. :
Une injection intraveineuse de cyanure de Hg tous les deux
! jours est bien tolérée. On en fait une série de douze. La malade quitte l'hôpital le 21 mars : l'intensité de l'ictère a diminué, les urines ont repris leur teinte normale, les matières sont colorées, l’état général est meilleur.
La malade revient nous voir le 21 avril.
On trouve un foie mesurant 19 centimètres, une rate sans changement. L'ictère cutané persiste encore. La réaction de
te
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B. W. reste positive. La résistance globulaire donne : H1 — 44; H?2 — 42; H3 — 40.
On commence une nouvelle série de cyanure de Hg. Le 12 mai, l'ictère cutané «a disparu; seules les conjonctives restent jaunes; la malade, en deux mois et demi, a gagné 3 kilos. Le B. W. est encore] positif + + +.
Le foie n'atteint plus que 17 centimètres.
Mais la rate, demeure percutable sur six travers de doigt. Nous lui suspendons ses piqûres et nous la mettons à l'extrait hépatique. Nous continuerons de la suivre.
Un gros foie dur avec ictère variable et conservation de l’appétit, l’évolution lente en l'absence de tuberculose et _de paludisme, faisaient songer soit à la syphilis hépatique, soit à la lithiase.
Le B. W. étant positif, M. Achard, dans le premier cas, a opté pour la spécificité; pour la même raison nous avons posé ce diagnostic chez la deuxième malade.
On peut sans doute discuter sur la valeur de la réaction de fixation positive chez un ictérique; chez notre malade, le B. W. a été positif même en dehors de l’ictère; et d’ailleurs l'épreuve du traitement mercuriel ne souffre plus le moindre doute : le foie a régressé, c’est un fait. La cirrhose hépatique s’est donc améliorée: c’est incontestable. Par contre, la rate est demeurée hypertrophiée.
Notons enfin que notre malade avait un passé éthylique accusé. L'alcool ne semble pas être intervenu dans le processus de la sclérose hépatique puisque le foie a considérablement diminué de volume.
Enfin, Hanot, Léon Bernard, Lortat-Jacob et Castaigne ont vu, sous l'influence du traitement syphilitique, l’ictère diminuer puis disparaître, le foie et la rate repren-
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dre peu à peu leurs dimensions normales; mais dans certains cas, après une période plus ou moins longue de guérison apparente on observe une reprise du syndrome de Hanot plus ou moins complet. Les malades doivent donc être longtemps surveillés et soumis à un traitement mercuriel prolongé.
Dans le cas de MM. Caussade et Lévi-Franckel, malgré un traitement régulièrement suivi, une nouvelle poussée d'hypertrophie spléno-hépatique survient un an après la guérison, mais c£tte fois sans ictère et sans albuminurie.
D’autres malades, après une longue période de bon état général, succombent par insuffisance hépatique aiguë, du type ictère grave ou par hémorragie gastro-intestinale quand le traitement n’a pas été poursuivi ou à fortiori n’a jamais été institué.
Il faut donc traiter le plus tôt et le plus longtemps possible ces cirrhoses hypertrophiques avec ictère et sans ascite: si cette double condition n’est pas réalisée, et c’est ce qui arrive le plus souvent en clientèle hospitalière, il convient de formuler des réserves sur l’avenir de ces malades.
Quelles lésions trouve-t-on
Il ne faut pas oublier que la cellule est en hyperplasie dès le début dans tout le lobule sauf au voisinage de l’es-
à l’autopsie ?
pace porto-biliaire. La cellule de la cirrhose ictérigène est en hyper fonct'onnement pigmentaire.
Hyperplasie fonctionnelle en masse, hyperfonctionnement pigmentaire, roilà les caractères anatomo pathologiques des cirrhoses dites biliaires.
La pathogénie en est discutée; nous pensons que l'in-
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fection syphilitique atteint la rate la première, le foie étant secendairement intéressé. Ce raisonnement s'appuie une fois de plus sur la persistance d’une grosse rate, mal-
gré un traitement intensif.
B. — LES CIRRHOSES NON ICTÉRIQUES
LES CIRRHOSES HYPERTROPHIQUES MASSIVES, AVEC OU SANS ASCITE.
Nous les classerons en cinq groupes suivant que le malade :
a) est à la fois syphilitique el alcoolique;
b) est à la fois syphilitique et tuberculeux:
c) est à la fois syphilitique, éthylique et tuberculeux;
d) est à la fois syphililique et paludéent:
e) est purement syphililique.
Nous n’envisagerons pas les cas exceptionnels où le malade est à la fois sypilitique, éthylique, tuberculeux et paludéen.
a) LA SYPHILIS EST ASSOGIÉE À L'ALCOOL Cas de Denéchau
Denechau est consulté par un homme de 47 ans, éthylique, syphilitique depuis 10 ans: cet homme à de l’anorexie, surtout pour la viande, de Ja pesanteur d'estomac, il maigrit. Deux diagnostics ont déjà été faits : cirrhose hypertrophique alcoolique et cancer du foie.
Rapidement le malade se cachectise: le foie très hyper- _trophié, est lisse, la rate augmentée de volume.
Denechau hésitant entre le diagnostic de cancer et celui de syphilis hépatique, institue le traitement par le cyanure de Hg, le biodure.et l’hectine. Au bout de quelques semaines l’état général est redevenu excellent, le foie a repris ses dimensions normales; seule la rate reste hypertrophiée. |
Dans ce cas la cirrhose hépatique ayant régressé sous l'influence du traitement spécifique est bien d’origine syphilitique. Il en est de même du cas suivant :
OBSERVATION PERSONNELLE (hôpital Tenon).
Mme Van H.., 55 ans, ménagère.
La malade accusant des douleurs abdominales et épigastriques, entre à l'hôpital avec le diagnostic suivant fait à la consultation de Saint-Louis : péritonîte tuberculeuse chez une éthylique.
La malade prétend qu’elle a toujours, jusqu'à ces quatorze derniers mois, joui d’une excellente santé. Mais à partir de cette époque, elle a ressenti de vives douleurs survenant par crises siégeant à tout l'abdomen et au creux épigastrique, calmées par les vomissements qui, comme elles, n’ont pas d’horaire fixe mais surviennent souvent le matin au lever.
En outre, depuis quinze jours, la malade constate que son ventre augmente progressivement de volume et durcit. Pas d'antécédents éthyliques avoués, mais signes révélateurs cauchemars, tremblements, douleurs à la pression des masses musculaires.
Elle a eu un enfant qui a subi une basiotripsie, maïs pas de fausse-couche.
L'examen montre un ventre hypertendu par une ascite mobile, sillonné d'un réseau veineux sus-ombilical. On perçoit
difficilement le bord inférieur du foie qui semble très hypertrophié, dur, douloureux, surtout dans la région vésiculaire.
La rate est percutable sur cinq travers de doigt, mais non palpable.
Le cœur est normal.
Aux poumons, on entend quelques râles et frottements à la. base droite qui est mate. Kien à gauche.
Les réflexes sont normaux. Le T. V. est négatif.
Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine, ni acides ou pigments biliaires.
Le 26 juin, matité des deux bases, augmentation des râles humides.
Paracenthèse — 10 litres liquide orangé.
Le foie est dur, gros, lisse, mesurant 14 centimètres.
La rate est palpable. Le B. W. est positif à la fois dans le sang et l'ascite.
Le 30 juin on commence le traitement spécifique. Une première série de 12 cyanure de Hg ne donne aucune modification favorable; l’état reste stationnaire. Quinze jours de repos, puis nouvelle série de cyanure de Hg. Pas de changement appréciable. Repos un mois, troisième série de cyanure de Hg. re
Le 15 octobre, l’état général est considérablement amélioré, le foie ne mesure plus que 12 centimètres et la rate semble avoir un peu régressé, mais elle est encore palpable.
Décembre 1923. Nouvelle série de cyanure de Hg, la malade est revenue dans le service dans le courant de 1924. Elle jouissait d’une excellente santé; l’ascite ne s'était pas reproduite, le foie mesurait 11 centimètres, mais la rate était encore percutable sur cinq travers de doigt.
Ce sont là des cas heureux: ils ne sont maleureusement pas le nombre.
Souvent, en effet, la preuve syphilitique ne peut être faite, soit qu’il existe des cirrhoses alcoolo-syphilitiques,
soit que la spécificité détermine seule la sclérose; les malades, malgré tous les efforts thérapeutiques, ne peuvent s'améliorer parce qu'ils viennent consulter trop tard ou qu'ils n’ont pas eu la chance de rencontrer un médecin averti. |
Nous en citerons deux exemples typiques, l’histologie ayant révélé dans l’un les lésions syphilitiques soupçon-
nées par la clinique.
PREMIER EXEMPLE
OBSERVATION XIV (extraite de la thèse de Bréa, 1924).
Mme S.., 45 ans, dit n'avoir jamais été malade, mais se livre depuis plusieurs années à des excès éthyliques réguliers.
En novembre 1923, elle est prise de douleurs abdominales graves, de troubles digestifs, de subictère léger; en même temps l'abdomen augmente progressivement. Elle entre à l'hôpital vers la fin novembre; à ce moment on trouve un ventre. fortement distendu par une ascite libre avec circulation collatérale marquée. Léger subictère.
Le foie est très gros, la rate percutable.
Les réflexes oculaires, rotuliens, achilléens sont conservés, mais il existe un souffle systolique de la base et le B. W. est franchement positif.
Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine, mais sont de couleur acajou; on ÿ trouve l’urobiline. On porte le diagnostic d'hépatite scléreuse alcoolo-syphilitique avec poussée aiguë et la malade est mise aux diurétiques.
Brusquement apparaît une congestion pulmonaire de la base gauche, avec souffle, râles fins, température à 40. Les signes d'insuffisance hépatique s’accusent et le malade meurt dans le coma vers la fin de décembre.
On rencontre fréquemment des cas de ce genre où l’au-
topsie n'ayant pu être pratiquée, on ignore la part qu'il faut attribuer à la syphilis et à l'alcool, ou à l’une ou à l’autre seulement, dans le déterminisme de la sclérose hépatique. Il ne faut pourtant pas ‘hésiter à essayer le traitement anti-syphilitique, qui peut être le salut du malade, car souvent le tréponème intervient pour une grande part dans la production de la cirrhose.
L'observation suivante de M. Achard le montre bien :,
DEUXIEME EXEMPLE
I s'agit d'un homme de 59 ans chez qui la syphilis avouée remontait à la 50° année; l’ascite datait de trois ans et avait nécessité douze ponctions d'une vingtaine de litres; cet homme buvait couramment ? litres de vin par jour et des apéritifs.
Le B. W. était positif. ;
Le traitement avait censisté, au début de la syphilis, en pilules de Hg durant deux années et c'était seulement après l'apparition de l’ascite qu'on avait institué un traitement par “quelques injections de 914 et par le sirop de Gibert. Malgré cela, le malade succomba. L'autopsie montra un gros foie un peu ficelé, recouvert d’un péritoine épaissi qui lui donnait l'aspect typique du « foie glacé » parsemé de petites taches sous forme de dépression, laissant voir à nu la couleur jaune verdâtre du parenchyme. Les encoches et les saillies arrondies que présentait le bord du {obe droit étaient bien caractéristiques de la syphilis. Mais la coupe révéla une cirrhose annulaire, avec de petits nodules jaune roux en saillie qui traduisaient d’une facon typique ce que Laënnec, dans sa magnifique description, appelait les « cirrhoses » et qui correspondent aux petits îlots du parenchyme conservé.
De plus, on constata un anévrysme de l'aorte, une aortite chronique avec ulcération et plaques calcaires, des adhérences péritonitiques du gros intestin.
Dr us | On voit combien au cours de ces cirrhoses il est souvent difficile de faire le départ entre la syphilis et l’alcool. Il faut néanmoins toujours penser à la spécificité, au risque même de commettre une erreur, celle-ci, à la condition que le traitement soit mercuriel, n'étant jamais préjudiciable au malade. Souvent, au contraire, la thérapeutique mercurielle fait régresser la cirrhose et c’est pour le malade le salut vers lequel doivent tendre tous nos efforts. Ceux-ci doivent être continus, prolongés, car n'oublions pas que si, fréquemment, la syphilis est en cause, elle évolue sur un terrain éthylique et il est permis de penser que c'est l’ifaprégnation alcoolique qui donne un coup de fouet à la spécificité jusque-là latente, hâtant ainsi l’évolution de la spécificité hépatique quand elle ne contribue pas directement de concert avec la syphilis à exercer a niveau du foie les terribles ravages que
nous connaissons.
b) LA SYPHILIS EST ASSOCIÉE À LA TUBERCULOSE.
OBSERVATION PERSONNELLE (Tenon).
Mme PP 41rans.
_ Entre à l'hôpital le 2 juin 1928, pour douleurs le long des jambes et difficulté extrême à marcher.
Antécédents. — Une fausse couche.
A partir d'octobre dernier, disparition des règles.
Depuis, la malade éprouve une fatigue extrême et. accuse un amaigrissement de 5-6 kilos. :
Pas de troubles digestifs, pas d’expectoraïon, mais la malade tousse un peu.
Depuis deux mois environ la malade, qui travaille toute la journée debout, constate de t'æœdème des chevilles le soir. La
HDi faiblesse générale va s’accentuant, empêchant, depuis trois semaines, la malade d'accomplir son travail. D'ailleurs, depuis huit jours, elle est au lit, la station debout étant impossible.
Examen du 4 juin. — La malade présente une paraplégie flasque. Elle se tient dans son lit, étendue sur le dos, les jambes en flexion sur les cuisses, les cuisses en flexion sur le bassin. L'extension des membres est difficile, mais non impossible. /
En outre, on note : l’abolition des réflexes rotuliens et achil-, léens. Pasi de troubles de la sensibilité superficielle. Atrophie musculaire au niveau des membres inférieurs.
Léger œdème tibio-tarsien.
Rien aux membres supérieurs.
On décèle quelques troubles légers de la mémoire. On ne trouve aucun signe d'éthylisme.
Examen de l'abdomen. — Il est dur, tendu, sans circulation collatérale, sans ascite.
Le foie est dur, lisse, très hypertrophié, mesarant 18 centimètres.
La rate est percutable sur six-sept travers de doigt; elle est difficilement palpable à cause de la dureté de l'abdomen.
Examen des poumons. — Sommet gauche : submat.
Retentissement de la voix et de la toux.
Pectoriloquie aphone.
Respiration soufflante.
Nombreux râles humides sous-crésitants.
Sommet droit : nombreux râles fins; souffle inspiratoire.
Le cœur est normal. :
Les urines sont un peu colorées, ne contiennent ni sucre, ni albumine, ni pigments biliaires, mais de l’urobiline.
Il n'y a pas de signe d’Argyll-Robertson.
Pas de troubles sphinctériens.
Pas de signe de PBabinski.
La malade tousse beaucoup, mais crache peu. On trouve
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cependant le B. K. dans ses crachats. De plus, la réaction B. W. dans le sang est positive.
On commence un traitement par le cyañure de Hg alterné avec du biiodure pendant trois mois. Les phénomènes pulmonaires restent stationnaires, tandis que le foie régresse de 2 centimètres; il mesure 16 centimètres; la rate n’a pas changé.
Mais la tuberculose subit une nouvelle poussée; la malade tousse et crache abondamment, l’amaigrissement s'accuse davantage.
On lui donne du calomel par la bouche; un mois après on constate que le foie ne mesure que 15 centimètres. La grosse rate persiste. Aucune modification du volume de la rate.
La malade quitte l'hôpital en pleine évolution bacillaire.
Cet exemple nous montre bien le parallélisme entre la tuberculose et la syphilis, chacune évoluant pour son propre compte. Il n’est pas douteux qu'il s'agissait là d’une cirrhose hépatique syphilitique puisque sous l'influence du traitement mercuriel, le foie a régressé.
Il est regrettable que nous n’ayons pu garder le malade, non pour le pronostic général qui, de toutes façons, à cause de la bacillose évolutive, ne laissait aucun doute sur l'issue fatale, mais pour apporter au fait clinique (la _ diminution de volume du foie) la preuve, la signature histologique.
Là encore, nous faisons remarquer [a persistance de
l’hypertrophie splénique.
ET TUBERCULEUX
Un tel malade peut faire une cirrhose. Des cas de ce
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genre ont été vus aux Antilles françaises et anglaises. En Europe, ils sont plutôt rares. |
Là encore on doit toujours penser au rôle prédominant de la spécificité. Une réaction B. W. doit être pratiquée sans retard, bien faite elle doit être positive, ce qui, une fois de plus, ne signifie pas forcément que la sclérose hépatique est d’origine syphilitique; néanmoins un traitement d’épreuve doit être institué. Si l’on obtient une diminulion de volume du foie on peut affirmer que la syphilis est pour quelque chose dans la production de la sclérose; mais il est impossible de savoir dans quelle mesure elle ÿ contribue. Si la cirrhose ne régresse pas, on ne peut pas Infirmer le rôle de la syphilis. Dès lors le problème étiologique ne peut être résolu.
Nous n'insistons pas sur ces cas qui ne font pas spécialement l’objet de notre étude. >
d) LA SYPHILIS EST ASSOGIÉE AU PALUDISME
OBSERVATION . PERSONNELLE
M. C.., 32 ans, originaire des Antilles, employé de commerce.
N'a guère connu ses parents qui seraient morts jeunes.
Pas de syphilis avouée, mais antécédents paludiques nets.
Le malade a vécu aux Antilles jusqu’à l’âge de 18 ans. Il se rappelle avoir eu de fréquents accès de fièvre avec grand fris- Son. Il s'agissait vraisemblablement de paludisme (quoique l'hématozoaire de Laverand n ‘eût été recherché dans le sang) puisque cette fièvre cédait facilement à la quinine.
A Paris, les accès se répètent, moins violents cependant.
De plus, il accuse de fréquentes épistaxis. Un traitement quinique prolongé supprime la fièvre, achevant de démontrer - l’origine paludique de cette hyperthermie.
À l'âge de 27 ans, c'est-à-dire en 1917, le malade commence à éprouver une grande lassitude, il maigrit, quoique l'appétit soit conservé.
Vers la fin de 1917 ik est pâle, subictérique et il s'aperçoit que son ventre augmente de volume.
À cette époque, son joie est énorme, mesurant 21 centimetres. La rate ect percutable sur huit-neuf travers de doigt, aisément palpable; on perçoit une matité nette des flancs.
Trois mois plus tard, l'ascite est assez abondante avec circulation collatérale, sans ictère.
Le malade est traité uniquement par les extraits hépatiques; les nombreux médecins qui l’ont vu n’ont pas encore eu l’idée de lui faire une réaction de B. W.
En juillet 1918, la paracenthèse est inévitable.
On retire 9 litres de liquide citrin sans caractère particulier.
En février 1919, nouvelle paracenthèse de 7 litres.
En septembre 1919, nouvelle paracenthèse de 10 litres. Le foie mesure 22 centimètres, la rate 11 centimètres.
Le malade est extrêmement pâle, fatigué, mais toutefois, après chaque ponction, il se lève et vaque à ses affaires.
En février 1920, nouvelle ponction de 12 litres. Cette fois, la réaction de B. W. est recherchée dans le sang et l’ascite; : elle se montre positive.
Alors à cette époque seulement on commence un traitement spécifique ; 12 injections intraveineuses de cyanure de Hg bien tolérées, calomel per os, puis nouvelle série de 12 cyanure, Au bout de trois mois, le foie a régressé de 2? centimètres, mesurant 20 centimètres, la rate n'a pas changé, l'ascite se reforme, mais très lentemeni. Troisième série de cyanure Hg, une série de iodo-bismuthate de quinine; au bout de six mois le foie mesure 19 centimètres, l'ascite diminue, la rate ne rétrocède pas. ,
Le malade quitte l'hôpital très amélioré, mais quelques mois plus tard il fait chez lui une nouvelle poussé et meurt.
L'autopsie n’a pu être pratiquée.
4 Sim.
IL est possible que ce cas eût été plus heureux si la syphilis avait été dépistée et traitée à temps. En tout cas, du fait que le foie a régressé sous l’influence de la thérapeutique mercurielle et iodo-bismuthée, il s’agissait bien d’une cirrhose spécifique évoluant chez un paludéen avéré. Le paludisme avait'peut-être aussi lésé la glande hépatique, mais la sclérose dominante était incontestablement d'origine syphilitique puisqu'un traitement spécifique avait permis d'observer une diminution de volume du foie, une diminution de l’ascite et une légère amélioration de l’état
général.
Ïl est vraiment regreltable que l'histologie n’ait pas, là encore, apporté le concours de son autorité indiscutable. Cela n'empêche pas de tirer un enseignement de cette observation : même chez un paludéen avéré, pensons à la concomitance possible de la syphilis et traitons le plus . tôt possible cette dernière sans nous atiarder au paludis-
me hépatique encore à l’étude.
€) LA SYPHILIS EST SEULE EN CAUSE OBSERVATION PERSONNELLE (7enomn).
Service de M. le docteur Boidin.
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ans.
La malade entre à l'hôpital pour douleurs abdominales et essouflement à l'effort. ;
Depuis deux ans elle n’a jamais té bien portante; elle a eu des troubles gastro-intestinaux et son appétit est devenu très irrégulier. Elle dit aussi avoir beaucoup maigri, En même temps sont apparues des douleurs abdominales; elles sont survenues petit à petit, d’abord passagères, puis tenaces et parfois assez vives pour empêcher la malade de marcher. C’est le
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seul trouble accusé dont la malade se plaint. IL y a quatre mois, la malade avait pour la même raison passé quelques jours dans le Service de M. Weill.
Examen: — 12 mai 1923-: on trouve, à la palpation de l’hypocondre gauche, une rate dure, douloureuse à la pression, volumineuse, descendant jusqu’à la crête iliaque et atteignant presque la ligne ombilicale. : 4
Le foie déborde de trois travers de doigt le rebord costal; on sent son bord inférieur dur et douloureux. Pas d'ascite;,
pas d’æœdème.
Auscullalion du cœur. — Deuxième bruit clarigoreux et léger souffle présystolique mésocardiaque sans propagation.
T. A. 12-7 (appareil de Vaquez).
Rien aux poumons, les urines sont de coloration normale et ne contiennent ni sucre, ni albumine, ni-pigments et acides biliaires. |
Le B. W. esi fortement positif dans le sang.
La malade a eu sept enfants et deux fausses couches. Parmi les sept enfants, cinq sont morts dans le jeune âge de trois mois à un an. Les deux vivants sont, dit-elle, bien portants. :
Cette femme a été traitée du 15 mai au 15 septembre 1923 par le cyanure de Hg; à cette épcçue, les douleurs ont disparu, l’état général est meilleur. Mais le foie n’a pas régressé, la - rate non plus.
De septembre à novembre 1923, elle recoit 10 injections de 914. Elles sont bien tolérées.
En décembre 1923, le foie ne déborde plus que d’un travers de doigt; la rate semble avoir diminué de voulume, mais d’une manière insignifiante.
Fin janvier 1924, reprise de cyanure.
En mars 1924, le foie est redevenu normal, la rate reste
énorme.
L'état général est extrêmement satisfaisant.
Nous n'avons plus revu la malade.
AUTRE OBSERVATION PERSONNELLE
(Service de M. le docteur Noël Fiessenger.)
M. P.., 45 ans, employé de bureau, vient consulter en novembre 1920 après un ictère de quatre mois avec matières décolorées, survenu après cinq piqûres de novarsénobenzol. Le malade avoue l'accident syphilitique survenu en 1892 sans complication. Il se dit buveur de vin moyen.
Examen. — Novembre 1920 : on trouve un gros foie dur et æégulier atteignant l’ombilic et une grosse rate.
Nous apprenons qu'il s'est déjà fait faire 32 injections de
mercure.
On ne le revoit plus que le 15 février 1921.
Il se présente alors avec un foie régulier, de consistance ferme mais pas très dure et mesurant 17 centimètres. Une rate débordant de #4 centimètres sans circulation collatérale ni ascite. |
La réaction de B. W. est positive dans le sang.
Le 31 mars 1921 : on commence une cure de sirop iodo-biioduré qui va durer un mois et demi, laps de temps au bout duquel le foie mesure 14 centimètres sur la ligne mamelonnaire, débordant largement dans les grandes inspirations. Il est dur, mais non douloureux.
La rate déborde de 6 centimètres dans les grandes inspirations; on commence une série de 20 piqûres de benzoate de Hg.
Le 11 mai 1921 : il va très bien tout en conservant une grosse rate de 6-8 centimètres et un foie de 11 centimètres- 12 centimètres ne débordant qu’au cours des inspirations.
Le malade avait maigri de 22 kilos: il a récupéré 7 kilos
. depuis janvier. Le B. W. est encore positif.
Le 28 juin 1921 : le malade va bien; il a engraissé d’un kilo. Le foie est toujours un peu gros et dur, 12-13 centimètres; Lu rate est très perceptible.
Il y a dix jours, il avait achevé une série de 12 piqûres d2 benzoate de He.
ne Dale
Le 3-octobre 191 :-pendant un mci: il à eu des troubles digestifs après absorption de faisan.
Le foie mesure 13 centimètres et Se sent dans les inspirations.
La rate se sent sous 15 rebord costal dans les grandes inispirations.
Le malade commence un série de 20 injections de biiodure et à partir du 7? décembre, une série de 20 piqûres de benzoate.
À cette date le foie mesure 14 centimètres, la rate est nettement percutable. 4
Le 22 février 1922 : Le fois mesure 12 centimètres, la rate 9 centimètres. Le poids est le même (72 kilos). Le B. W. est faiblement positif. :
On lui commence une série de 20 piqûres de benzoate.
Le 21 avril 192 : poids : 74 kilos; foie — 12, la rate est devenue énorme. 4
Le 26 juin 1922 : foie = 11. Rate 8 centimètres. Poids 75 kilos.
19 décembre 1922 : : le foie n’a pas changé; le malade a des hémorroïdes et une fissure anale. Poids 71 kilos.
11 janvier! 1923 : foie — 14 centimètres. Rate déborde. Il se sent très fatigué; sa fissure existe encore.
14 mai 1923 : poids 57 Kilos 500. T. A. 12-7
(Voir figure ci-contre.)
3 juin 1923 : joie — 14 centimètre. Rate 18-12: 4e injection de novar.
18 juin 1923 : foie 18; rate 19; on arrête le traitement arsénical; dose reçue : 2 gr. 70.
Augmentation de volume de la rate.
Mis à l’élixir Spes.
16 juillet 1923 : foie 18; rate 19.
Le malade se plaint de douleurs à la fosse iliaque droite et à l'épaule.
13 octobre 1923 : foie 16 centimètres; rate 12-10.
DIARE ME
Poids : 1% juillet, 63 kilos; 13 octobre, 7 kilos.
6 novembre 1923 : foie 12; rate 13-13,
Bon état général.
Pas d'hémorragie, la fistule continue de couler.
Poids 72 kilos 500. |
14 février 1924 : foie 15 centimètres; rate 16 centimètres.
Poids 72 kilos 560.
10 mars 1924 : poids 75 kilos. Diarrhée depuis quelque temps après un long traitement au sirop de Gibert : foie 12 centimètres; rate 11-13.
Le foie est à peine perceptible au-dessous du rebord costal. Persistance de la veine médiane; très grosse rate.
6 juin 1924 : poids 74 kilos; foie 13 centimètres; rate à peu près normale.
Le malade est de retour dela campagne; il va bien; pas de traitement spécifique depuis février.
2 octobre 1924 : foie 13 centimètres, un peu dur.
Dilatation de la veine médiane.
Rate : toujours augmentée de volume et débordant de quatre travers de doigt.
Pèse 75 kilos; a des coliques après écart de régime.
‘3 novembre 1924 : se plaint d'une douleur splénique avec persistance de sa grosse rate qui est très douloureuse.
Poids 74 kilos.
Nous continuons de suivre ce malade.
Ces observations dressées avec le plus grand soin, grâce à la bonne volonté des malades (en particulier le dernier) bonne volonté dont ils évitent souvent de nous gratifier, nous permettrons d'apprécier la valeur des arguments qui mettent la syphilis en cause.
Nous envisagerons successivement les arguments (cli-
niques, sérologique, anatomique et surtout thérapeutique)
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sur lesquels nous nous appuyons pour démontrer là na-
ture syphilitique de l'infection causale.
1° Arguments cliniques. — C'est avant tout l'absence d'alcool. Certes, il est souvent difficile, quand il n'existe aucun signe objectif ou provoqué d’imprégnation éthylique, d'affirmer l’inexistence de celle-ci. L’alcoolisme peut échapper à notre « flair » clinique. Le malade se pique parfois de tromper le médecin à cet égard tout comme d’ailleurs à l'égard de la syphilis. L’aveu spontané n’est donc pas fréquent, surtout chez le malade d'hôpital; mais petit à petit il n’est pas rare que l’on parvienne à le provoquer; il s’agit d’une véritable confession dictée par la confiance ou la sympathie qu'inspire le médecin. Celles-ci ne peuvent être le résultat d’un jour; elles sont l’œuvre du temps.
Lorsqu'on a observé et traité trois années durant un malade (dernière observation), il ne se rend le plus souvent coupable d'aucune réticence. Dans ces conditions nous avons la certitude que nos malades ne sont pas alcooliques.
Autre argument : l’ascite manque et il en est ainsi dans plus de la moitié des cas, sans que pour cela ce soit un facteur de première importance.
2° Argument sérologique. — Chez ces deux malades la réaction de B. W. a été positive dans le sang.
Il est vrai que certains esprits prompts à la critique ne veulent pas attribuer à cette réaction positive, même quand elle est bien faite, même quand elle est pratiquée en dehors de l’ictère une valeur péremptoire.
Nous n’en tenons pas moins à l'heure actuelle le B. W.
positif dans le sang seul ou dans le sang et l’ascite pour une réaction très importante au, point de vue de l’orientation du diagnostic.
Seule, elle ne démontre pas forcément que la cirrhose est d’origine spécifique, mais elle prouve sûrement que
le malade est syphilitique.
3° Argument anatomique. — Foie gros, dur, souvent ficelé, telles sont les caractéristiques de cette forme d’hspatite syphilitique. Il y a là une déformation très accusée du foie qui ne peut se produire que, d’une manière lent,
. prolongée. L'absence d’ascite est une particularité qui
explique une fois de plus la lenteur du processus sclércux.
4° Argument thérapeutique. —- C’est l'élément capital, indiscutable, le seul pourrait-on dire de ces observations. Il prouve son action élective par ses résultats : di- Mminution du volume du foie (c’est-à-dire régression de la
cirrhose), amélioration de l'état général.
Quels agents anti-syphilitiques faut-il employer ?
Les Américains, les Allemands se servent surtout d’arsenicaux.
En France, les préférences vont au mercure. Nous
croyons que le mercure, le bismuth, les iodures, les arsé- :
no-benzènes peuvent être employés avec succès séparément ou mieux alternés. Mais nous devons faire quelques remarques sur l'emploi de chacun de ces médicaments.
En ce qui concerne les arsenicaux, il faut être prudent parce que leur action nocive sur la glande hépatique peut, seule, déterminer l’ictère et entraver les fonctions déjà
éprouvées de l'organe. De plus, les arsenicaux sont aussi
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employés au cours dés hépatites paludéennes et amibiennes. Leur action n’est done pas spécifique pour le tréponème de Schaudinn.
Le bismuth est un agent s’éliminant lentement et très toxique pour le rein. Si l’on soupçonne une lésion de cet organe il ne faut point s’en servir. Il faut donc, avant d'instituer un traitement bismuthé, vérifier préalablement l'intégrité de la fonction rénale.
Restent l’iodure et le Hg.
Isolément l’iodure est insuffisent pour mener à bien la tâche ingrate d'essayer d'améliorer une cirrhose syphilitique. Il est le plus souvent, à doses actives, mal toléré par l'estomac de ces malades; il fait perdre un temps précieux. Mais associé au Hg, l’iodure peut faire merveille. D'ailleurs le Hg tout seul se charge de ces prouesses, soit sous la forme benzoate, soit sous la forme de suppositoires (Castaigne, Gouraud, Paillard), soit mieux encore sous la forme de cyanure intraveineux associé ou non au ca- Jomel per os. |
Le Hg atteint directement la cirrhose : nous n'en voulons pour preuve que la régression de cette sclérose, régression nettement observée chez ces malades. C’est là, en effet, une preuve dans toute l’acception du terme, preuve devant laquelle tombent tous les arguments contraires. C’est une signature que ne peut nous donne: là cirrhcse atrophique.
Enfin le Hg améliore l’état général. 1 en résulte une très longue survie, survie sans rechutes, mais survie revêtant un caractère spéoial : le malade conserve une grosse rate.
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Les deux cas heureux que nous venons de transcrire sont rares; rares, d’abord parce que la syphilis a pu être dépistée à tempset, par suite, victorieusement combattue; ensuite, parce que la spécificité intervenait, isolée, dans le processus scléreux.
Chez ces malades, nous le répétons, nous avons eu la certitude qu'aucun élément toxique (l’alcool surtout) pas plus qu'aucune infection ou toxi-infection (tuberculose, paludisme, saturnisme) n'était venue s'ajouter à la syphilis. Le terrain était done particulièrement propice au développement de la lutte entreprise contre le spirochète qui n'avait pas encore causé de grands ravages.
Malheureusement, il n’en est pas toujours ainsi. Il est des cas, en effet, où le malade censulte trop tard : tous les efforts thérapeutiques sont stériles. Ailleurs, enfin, la nature syphilitique de la sclérose hépatique passe inaperçue et c'est un accident dramatique, irrémédiable, qui emporte le malade.
La cirrhose syphilitique est alors une trouvaille post mortem. Telle l'observation de MM. Macaigne et Jacquinet, rélalée à la Société médicale des hôpitaux le 18 juillet 1924. :
Il s'agissait d'un'homme de 5o ons, syphilitiique avéré, non alcoolique, ni tuberculeux, mort en 48 heures d’hémalémèse. Cette hémorragie foudroyante était consécutive à une perforation de varice œsophagienne par une gomme.
L’autopeie révéla les lésions iypiques de la cirrhose syphilitique. Sclérose sous forme de grandes travées sur-
tout qui coupent profondément le parenchyme, mais
RAR mue d'une manière irrégulière sans afiecter la disposition systématique de la cirrhose de Lacennec qui s'étend à la totalité du parenchyme et disloque partout les lobules portant une atteinte beaucoup plus forte à la circulation portale.
Au microscope : lésions de sclérose interstitielle et surtout périportale. Hyperplasie considérable des cellules hépatiques avec dislocation des trabécules; multiplicité des noyaux, gigantisme cellulaire à la périphérie des zones hyperplasiées; zones d'infiltration embryonnaire inteitrabéculaire et intercellulaire aboutissant en certains endroits à la formation de gomrmes parenchymateuses. L'existence d'artérite et de phlébite dans les zones scléreuses achèvent de démontrer la nature syphilitique 4:
ces lésions.
2% CIRRHOSES ATROPHIQUES
Les cirrhoses atrophiques, elles aussi, peuvent évoluer sur un terrain syphilitique sans être dues pour cela à la spécificité. Dès lors, on peut rencontrer chez un même malade porteur d’une cirrhose atrophique, la syphilis.
l'alcoolisme, la tuberculose, évoluant chacun pour son.
propre comple ou conjointement. (Une exception doit être faite ici pour le paludisme qui ne semble produire qu'une hépatomégalie ou une cirrhosé hypertrophique). Dans ces conditions la part qui revient à chacun de ces facteurs pathologiques dans le déterminisme de la cirrhose atrophique est impossible à préciser. C’est un imbroglio étiologique. Il faut toutefois penser délibérément
au rôle de la syphilis et essayer le traitement spécifi-
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que Sans retard après s'être évidemment appuyé sur la réaction de fixation.
Enfin, il est des cas où la syphilis semble être seule en cause. Ici nous faisons des réserves sur le rôle exclusif de la spécificité car, ainsi que nous le montrerons, les arguments qu'on invoque couramment à cette heure pour démontrer la nature syphilitique de certaines cirrhoses atrophiques sont discutables et critiquables.
Depuis une dizaine d’années la cirrhose atrophique, dite syphilitique, est à l'honneur. Nous ne pouvons ici transcrire toutes les observations s’y 1apportant; elles constituent, à elles seules, une riche littérature:
Nous trouvons quelques exempies dans la {hèse de Balland : en particulier ce cas de Debove.
Il s’agit d’une femme présentant un type clinique très nel de cirrhose de Laennec à petit foie, mais elle n’était pas alcoolique et la réaction de B. W. était positive. Sous l'influence du traitement spécifique l’état de cette malade fut notablement amélioré.
Balland cite encore une observation de Bergeron : foie petit, ascite, B. W. positif, traitement par biiodure de Hg : le malade quitte l'hôpital en état de « guérison » apparente. Et Balland insiste avec force sur ces « cirrhoses syphilitiques, formes d'emprunt derrière lesquelles le spirochète se cache quelquefois pour exercer ses ravages en toute sûreté ».
D'autre part, le professeur Achard, dans une magnifique leçon faite récemment à la clinique de l'hôpital Beau- Jon, rappella l'existence des hépatites scléreuses atrophi-
- ques avec ascite abondante nécessitant des ponctions ré-
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pétées. Le professeur Letulle apporte à cette épineuse question une contribution savamment ordcanée, fruii d'une longue expérience et d’une haute compétence.
Nous verrons que, malgré tous ces concours éclairés, là question n’est pas encore pleinement élucidée. Sur quels arguments a-t-on, jusqu'à ce jour, étayé la nature syphilitique de certaines cirrhosés de Laennec ? Sur des arguments analogues à ceux que nous avons développés au sujet des formes hypertrophiques. Ils sont d’ordre clinique, sérologique, anatomique el thérapeulique
a) Clinique : c’est l’absence d'alcool;
b) Sérologique : c'est le B. W. dans le sang et dans l’ascite;
c) Anatomique : ce sont les caractères spéciaux de cette cirrhose joints à une péritonite diffuse (Letulle);
d) Thérapeutique : c’est l'amélioration de l’ascite par le traitement syphilitique.
Nous reprendrons un à un ces arguments en montrant
combien il est malaisé de leur accorder une valeur probante.
a) ARGUMENT CLINIQUE : Absence d'alcool.
Dans l’immense majorité des cas l’alcoolisme s'ajoute à la syphilis dans les antécédents des cirrhotiques. Il est difficile d’affirmer que tel ou tel malade n'a à aucun moment plus ou moins prolongé, abusé de boissons alcooliques. Lors même que sous l'influence de facteurs auxquels nous faisions allusion pour les cirrhoses hyper-
trophiques (confiance ou sympathie du fait de soins pro-
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longés — ce qui n’est pas toujours le cas dans les observations publiées) on acquerrait la certitude que le cirrhotique n’a jamais été un éthylique; lors même qu'il faille admettre la bonne foi du malade en l’absence de tout signe contradictoire, quand même, en un mot, l'absence
: A 2 % l pe d'alcool pourrait être démontrée, cela ne voudrait point
dire qu’il n'existe d’autres causes que nous ne connais-
sons pas. Exemple
k * La cirrhose de l'enfant non syphilitique; La maladie de Wilson.
2° ARGUMENT SÉROLOGIQUE. — Fréquence du B. W. por.
silif.
Ce n’est pas une preuve; autant d'auteurs, autant de pourcentages différents (Letulle, Ecole de Lyon).
Le professeur Letulle l’a trouvée positive dans la moitié des cas (74 sur 154).
MM. Courtois-Suffit et Giroux n’ont publié que quatre observations seulement de cirrhose diagnostiquée alcoolique dans lesquelles la réaction de B. W. était positive dans le sang et l’ascite et dont la « guérison » fut obtenue par un traitement intensif au moyen de cyanure de Hg et de l’iodure. s
CG) ARGUMENT ANATOMIQUE. — Lésions de périlonite diffuse. — Elles ne suffisent pas par elles-mêmes parce qu elles ont ete signalées dans des cirrhoses non syphilitiques, en particulier au cours des cirrhoses à ascite trainante.
d) ARGUMENT THÉRAPEUTIQUE. — J] est vivement criti-
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qué par M. Noël Fiessinger au cours d’une séduisante conférence faite à Strasbourg en 1924. Il faut reconnaître que cet argument n’a pas une très grande valeur, car le Hg ou le Bi agissent comme diurétiques et surtout parce que ces éléments thérapeutiques agissent en tant que substances toxiques faibles et provoquent une néoformation réparatrice. Il en résulte une action inconstante.
Bien mieux, les mêmes effets s’observent au cours des cirrhoses à B. W. négatif.
Autant l'argument thérapeutique était indiscutable dans les formes hypertrophiques, autant il est ici douteux. Cela tient à ce fait que la cirrhose hypertrophique régresse sous l'influence du traitement mercuriel. C’est là un phénomène facile à constater. C’est une preuve avec toute son autorité et sa splendeur.
La cirrhose atrophique ne peut évidemment nous offrir une aussi brillante démonstration thérapeutique, la seule qui nous paraisse inviolable, péremptoire. C’est infiniment regrettable.
Conclusions
La syphilis peut être productrice de sclérose cica
tricielle ou diffuse.
‘IL.--- Les variétés de cirrhoses syphilitiques sont nombreuses :
Nous avons envisagé successivement :
À. — Les cirrhoses qui ont par elles-mêmes une évolution analomo-clinique très spéciate : c’est le gros foie silex de l'enfant, c’est aussi le groupe des syphilis fébriles, la plupart au stade congestion hépatique, élape pré-cirrhotique.
:B. — Les foies ficelés de l'adulte comprenant : a) La: cirrhose atrophique ficelée syphilitique selérogommeuse;
b) Les cirrhoses monolobaires simulant les cancers.
GC. — Les cirrhoses qui n'ont par elles-mêmes aucun caractère antomo-clinique suffisant :
1° Des cirrhoses dites biliaires (Hanot, Castaigne), au cours desquelles la réaction Bordet-Wassermann est souvent positive. Elles sont pour la plupart spécifiques parce que le traitement mercuriel les améliore considérablement; mais il faut tenir compte de la fréquence et du
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danger des rechutes, d'où la nécessité de suivre assidüment et pendant longtemps ces malades;
»° Les cirrhoses non iclériques :
a) Les cirrhoses hypertrophiques massives, souvent syphilitiques parce que
Il y a absence d'alcool et de tout autre intoxication ou toxi-infection;
Le Bordet-Wasserman est positif;
Il existe des signes anatomiques de sclérose hépatique et de péritonite diffuse (Letulle);
Surtout et l’on puaurrait dire, uniquement, sous l’influence du traitement spécifique prolongé, on observe une régression considérable de la cirrhose hépatique avec amélioration de l’état général, très longue survie sans rechutes;
La régression de la cirrhose hépatique, voilà le fait capital d'où naît la certitude de l’origine syphilitique de la sclérose.
b) Les cirrhoses atrophiques. Les arguments dont on se sert couramment pour en justifier l’origine syphilitique ne constituent pas des preuves. En effet, ni l’absence d'alcool ou de tout autre élément toxi-infectieux, ni le Bordet-Wassermann positif, ni les lésions de péritonite diffuse, ni le traitement par le mercure ne démontrent le rôle’de la spécificité dans le déterminisme de ces cirrhoses atrophiques; l’élément essentiel, la régression de la
cirrhose y manque évidemment.
HI. — La syphilis peut donc faire des cirrhoses, mais lorsque celles-ci n’ont pas par elles-mêmes un caractère
anatomo-clinique qui les distingue des hépatites scléreu-
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ses d'autre nature, la personnalité clinique de ces cirrhoses reste souvent discutable à cause de l'association d’autres facteurs : alcoolisme, tuberculose, paludisme, ete... IV. — Presque tous les cas ci-dessus relatés se sont considérablement améliorés par le traitement anti-syphilitique; mais tous sont entachés d’un caractère spécial l'hypertrophie de la rate rebelle à la médication spécifique la plus énergique. Nous considérons cette persistance invincible d’une grosse rate comme un argument en fa-
veur de l’atteinte primitive de la rate par la sclérose syphi-
litique, Vu, le Doyen, Vu, le Président.
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