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- de ses manifestations les plus importantes, ce qu’o pourrait appeler le pouvoir antitoxique du foie.
Situé au carrefour des voies cHérentes digestives, ss 4 F4 de foie reçoit par la veine porte tous les produits du
métabolisme alimentaire. ‘ éléments utiles, mais aussi
FETES déchets, souvent même. SU ts nuisibles : ceux-ci,
après avoir franchi la barrière intestinale, arrivent die.
Lo _rectement au conctact du parenchyme hépatique; le
: foie transforme, utilise ou emmagasine lesuns, arrête, 1e
modifie ou rejette les autres. Mais outre cette circu-
. lation portale, le foie reçoit encore, comme chaque $
va
organe, le sang de la circulation générale, et grâce
CAE ses dimensions considérables et à sa structure parti-
Sue entre largement en contact avec elle. Et si
FES _le pouvoir d’arrêt, de transformation, d'élimination \, HR
He du foie se manifeste au maximum sur les produits d’ori-
gine portale (au point que la dose mortelle d’un toxi- His que doit être trois et quatre fois plus forte en injecte tion portale qu’ “ injection dans la circulation généra- KA
er ou qu’ une culture microbienne mortelle pour l’ani-
erce encore | ne Hg
érale (au pine qu’ on retrouve par exemple ao + renchyme hépatique, une “heure après “injection de :
ioxyde de manganèse, les 9 [10 du. produit jeté).
’épreuve du rose Dénpies comme toutes les épreu- k de
/ colorantes, met à profit cette propriété du foie us drainer en quelque sorte hors de la circulation les dt
a 2" é ents Vo ou étrangers au ‘elle renferme Fe
mination. vis-à-vis an un UE arttiielement AS
HISTORIQUE
se C est de HPE CHAUFFARD qui le premier proposa une
Se colorante comme test-d’ ‘insuffisance hépatique.
Etudiant le mode d'élimination. du bleu de méthylène ne
ti
suivant. la technique d’Acrarn et CASTAIGNE, il avait #0
_ remarqué que, alors que chez le sujet à foie sain, l’éli-
mination se fait de façon continue, elle se fait au cone 2
_traire suivant un rythme polycyclique ou même inter-
mittent si le foie est lésé. Cette épreuve de la glaucurie 4
_inlermillente, encore actuellement de pratique courante,
a du moins l'inconvénient de ne juger de la valeur du
| foie qu ’à travers le filtre rénal. té
Le même reproche s'adresse à l'épreuve de Roc,
A Genève : on recherche dans les urines le passage
de 2: mme. ‘de bleu, ingéré en cachet, quantité assez ds
minime pour être retenue si le foie est sain, mais qu'on
retrouve facilement si le foie est lésé.
En 1909, ABEL et RoWwNTREE, dt les dérivés de Ja phtaléine du phénol, constatent que la voie d’élimination de ces différents produits peut être complète “L
ment modifiée bé de très minimes changements de for- à le
tenue/par substitution de 4 atomes de chlore-aux atomes d'hydrogène du radical phtaléine) s’élimine au contraire d’une façon presque exclusive par les voies biliaires. | Aussi ROWNTREE, avec Hurwrrz et BLOMMFIELD, puis . MaRsHALL et CHESNAY, puis WHIPPLE, Mason, PEIGTAL et CLARKE, proposent-ils en 1913 d’ appliquer la phénolï tétrachlorephtaléine à l étude des fonctions du foie.
elle CE après injection intraveineuse du praduit, à doser dans les selles recueillies après purgations successives, la proportion de colorant éliminée par le foie. _blement perfectionnée quand en 1916 Mac Nez eut l’idée directement dans le suc duodénal prélevé par tubage lorant dans les selles, on se contente d’ailleurs de: noter
se trouve retardé en cas d'insuffisance hépatique.
et en 1922 $S. M.RoseNTHAL propose d'étudier l’élimina-
at tion de la phénollétrachlorephtaléine, non pas en aval du foie en constatant son mode d'apparition dans la bile, mais en amont, en recherchant son mode de dis-
parition du sang. Cette méthode, singulièrement plus
facile, puisqu'elle remplace le tubage duodénal par une.
UE : ts que le sel disodique a ee É
en injection sous-cutanée, s élimine à la fois par le foie 5 _ et les reins, la phénolsulfone passe presque exclusivement par le rein, et la phénoltétrachlorephtaléine (ob-
Mais leur technique est assez difficile et. peu précise S
L'exploration dela tétrachlorese trouva considérade rechercher le colorant non pas dans les selles, mais suivant la technique d'Ernxorn. Au lieu de doser le cole moment de son apparition dans la bile, moment qui
4 À UE DIRE Ë Mais le tubage peut, dans certains cas, être difficile,
ÉLORPREEMRSS
simple prise | dé sang, recueille aussitôt. . surages | | d un. grand nombre de chercheurs et se. généralise rapi-
Lacs
_ dement. ME at à Nes À I LE UE D
La Mel iques en la strate .« te alle des ame ÿ odie de phénoltétrachlorephtaléme dosées à 50. mil- |
hivee par centimètre cube, et le colorimètre spé- $ 5
cial de Rosenthal. ul à Haies
[ Lo “ #
Le malade est pesé. On- utilise pour l injection autant a centimètres cubes de colorant qu’ ‘il pèse de. dizaines LA
:<de- kilogrammes. Exemple : 246: centimètres cubes pour
60 kilogrammes. Le liquide est réuni dans une seringue à
ee _de 20 centimètres cubes dont on complète le contenu FE avec une solution physiologique. Ce mélange est injecté AE par voie veineuse et l’on prend l'heure exacte sde, Fins. ie
_jection. Cette injection se fait facilement et ne pros
gs | voque aucune réaction; nous n° avons jamais observé
de choc; dans un seul cas, une de nos malades s'est | < plainte d’un goût d’amertume de la bouche dans les: quelques minutes qui suivirent l'injection.
Au bout d’un temps nettement. contrôlé et toujours
_ le même ( nous avons pour notre compte opéré avec un
je laps de temps de 15 à 20 minutes), on pratique une ponc-
: tion veineuse et on retire 10 à 20 centimètres cubes
de sang. Après coagulation, ce sang est centrifugé et.
_ le sérum est recueilli sans aucune souillure d’hématies.
On le répartit dans les trois tubes vides du colorimètre en égales quantités. Au tube du milieu, on ajoute
1, Nous empruntons cette technique au livre de Noël Fiessinger et Henry Walter : Lexploralion fonctionnelle du foie et l'insuffisance hépatique. «à EE à |
Willemin RU sen .R
une goutte de soude à 5 is aux deux tubes. latéraux
on ajoute une goutte d’ acide- chlorhydrique à 3 %: La
soude met en évidence la phtaléine, l’acide chlorhydri-
que clarifie les tubes de comparaison. C’est alors qu ’on utilise le colorimètre. Le tube de sérum coloré étant au centre, on fait défiler devant chaque tube de sérum
acide les tubes gradués etonregarde par transparence
la teinte formée par l'ensemble sérum non coloré et. ‘solution étalon que l’on compare avec le sérum coloré.
On peut très facilement effectuer cette évaluation
et ce n’est pas un des moindres avantages de ce colorimètre ingénieux. »
L'épreuve pratiquée de cette manière est d'une
extrême simplicité, et serait d'une grande valeur en:
pratique.
RosenTHAL en effet arrive à la.conclusion que la ré-
.tention de rose suit à peu près le degré, l'importance
de la lésion hépatique : chez des animaux empoisonnés
par le chloroforme ou le phosphore, il suit, jour par
jour la progression de la lésion hépatique et le retour à la normale si les animaux guérissent. Chez des lapins auxquels il fait une extirpation partielle du foie, la rétention débute avec une diminution de 12 % du parenchyme et augmente ensuite régulièrement avec l’importance du prélèvement glandulaire. La clinique d'ailleurs donne des résultats comparables à l’expérimenta-
tion : én pratique le degré de rétentionest le suivant :
De
RE OST
HE
Temps après l'injection | Pbarkentagé de colorant Pourcéntage :
| dans le SéTUR uôrtal - de colorant dans
y 4 . le sérum
ja: | ; DS des hépatiques 5 minutes ... 6:10: UT ISSS 007 15 minutes ... 37% 8-35 0% 1.
libeuress. us De 0 0 3-35 heures”. (+ : 3:90 A EE AN R9-héûres 527, : dire A 140 90e
En Amérique, BLoom et ROSENAU : Hoxre "BolRDMANC et SHOOMAKER : ROSENFIELD eESCHNEIDERS : : GREENBAUM _etBROwN; GRSENE Levin et p AULNOY; MAURER etGaTe- WOOD, ceux-ci avec une technique quelque peu modifiée, d’autres encore, reconnaissent, la valeur de la méthode. Kunrr en Allemagne, avec une épreuve d’ailleurs Fin à fiée, PEuTz en Hollande avec 137 cas, H. G. MoceNa en Espagne, confirmentcesrésultats. En France, GILBERT et CourY apportent d’intéressantes observations et concluent que l’épreuve est un réel progrès dans l’exploration fonctionnelle du foie. MERKLEN, WoLrr et ARNOVL- JEVITCH, puis Wozrr et NÉEL publient une série extrêmement importante d'observations qui dans l’ensemble confirment l'intérêt de la méthode. Avant eux d’ailleurs notre Maître Noël FIESSsINGER, avait, avec Lonccxampr - étudié la méthode et ce sont ses résultats que nous voulons ici exposer avec quelques détails.
Dans trois cas de cirrhose alcoolique au début, avec ‘signes nets d'insuffisance hépatique, et dans trois cir- _rhoses avec ascite, le taux rétentionnel quoique élevé l’est relativèment pô: fait particulièrement intéres-
sant à noter, dans tous ces cas, l’élimination urinaire
; ï mente pas dub Ja voie rénale suffisant bien A VOL | grâce à son intensité, à remplacer lé limination hépatie st {ei que déficiente. | Ka AE /
Même taux rétentionuel Ho re peu élevé | MANU |
dans des ictères par rétention néoplasique, dans Un
ictère splénomégalique d’origine Hépatque avec perméa-. Er
_ bilité Diane normale, dans deux cas d'ictère catar- Ad, 93
rhal bénin. a AA : Pa NE ET EE te Par contre, dans un cas d’ictère grave avec hépato
En we y
Sea | néphrite si P'OnDReEe qu’elle a pu ie _penser à une.
cu … spirochétose ictéro- hémorragique, les deux éliminations Me {4 (a biliaires et rénale étant bloquées, le taux sé élève au. pee | chiffre formidable de 35 %. \ A Na é NAS ja De | Taux très bas dans deux cas de dégénérescence amy- soi "4
loïde des reins et du foie, avec élimination rénale chez : : ES l'un, absence d'élimination rénale chez l’autre, ce qui su LA paraît démontrer que l'imperméabilité rénale n’est > à
. pas un facteur suffisant d’élévation du taux de colorant. à ne | retenu, quand l'élimination hépatique ile normale, | ie 14
N. FIBSSINGER et LONGCHAMPT notent encore une élie 11 ST (4
mination urinaire chez deux néphrites non azotémiques, | 48 Û ee
sans pourtant qu’en aucun cas, le taux rétentionnel LE ot
A augmente, ce qui semble montrer qu’en cas de néphrite }
sans altération du foie, les taux ne s'élèvent pas au-des- Me: sus des taux trouvés chez le sujet normal. / Chez le sujet sain en effet Pélimination rénale. est
nulle, ou, si-elle existe, elle ne dure que rois à quatre
Hour.
ï | en débit, comme en durée, en cas de gêne à. V'élininas tion biliaire. i su \ AE SR IA !
… Résumantleurs observations el ‘celles publiées par dei Î
| nombreux auteurs, N. FIRSSINGER et LonGcHamPr AFTIA D
vent à cette conclusion que, certes l'épreuve de Rosenthal .
_ dome des chiffres élevés en cas de lésion hépatique, |
et constitue de ce fait un progrès extrêmement i impot-
an) 1 4e)
“tant en matière de recherche de l'insuffisance hépati-
que, mais que pourtant elle présente une cause d’er-
D reur formidable résultant de l'élimination rénale. : .
Dr
_ Celle- -ci est en effet bien plus considérable que ne er ont
| ana ER plupart des Auteurs à Vi
LR sujet normal élimine de la phtaléine dans és
urines pendant trois ou quatre heures, mais l? M
5 A a rein normal peut en éliminer à dosés élevées pendant à ji
près de 8 à 12 heures. L'évaluation de la quantité de
substance éliminée est assez difficile à juger en raison
des concentrations différentes et surtout de la teinte
des urines, si bien que toute étude posologiqu complète
_ serait exposée à de grossières causes d'erreur. ‘Il nous
| _ suffit d'enregistrer cette élimination, mais en signalant
qu elle n’est pas assez rapide pour empêcher l'élévation
1 du taux du colorant retenu dans la circulation au cours +
de l'insuffisance hépatique, ni assez importante pour
qu'un trouble de l'élimination rénale l’augmente forcé-
ment.
Les néphrétiques imperméables n’éliminent pas de
colorant | is leurs urines, et cependant (si le foie est
suffisänt, le taux retenu ne s'élève pas.
On peut comparer ce qui se passe à l'évacuation d’un récipient dans lequel sont ouverts deux orifices, l’un assez large, évacuation biliaire, l’autre plus étroit, évacuation urinaire. La gêne de l’évacuation biliaire augmente la rétention et prolonge l’évacuation uri-
naire. La gêne de l'évacuation urinaire, si l'évacuation
_biliaire est normale, est rapidement compensée par
da largeur de l’orifice et.la rétention ne se fait pas. Cette intervention de l’élimination urinaire empêche
une exacte évaluation de la gêne de l'élimination biliaire. Ce n’est d’ailleurs pas là le seul reproche qui puisse
être fait à la méthode : celle-ci n’est pas absolument
inoffensive :siFrEssiNGERr et LoNGcHaMPprT n'ont eu qu'une
seule fois quelques troubles généraux sans gravité:
si, injectée dans le sac conjonctival du lapin, elle ne cause
d’après Wozrr et Néet, aucune irritation locale, il n’en est pas moins vrai que les solutions des sels alcalins employés, subissent au contact des tissus une réduction telle que la solution se comporte comme un caustique alcalin : delà la nécessité de ne pratiquer que des injections intraveineuses et d'éviter. toute infiltration dans le tissu cellulaire sous-cutané. Cela d’ailleurs n’empêche pas toujours les accidents locaux, sensation de. brûlurelelong dela veine (GREEN BAUM'et BRowx). indu-. rations, voire même thromboses (10 cas sur 70, RownTREe E: et Hurwvirz) et même thrombose avec embolie suivie de. mort (3 cas de Siegfried Maurer et L.C. GarTewoop de Ghicago). Sur 27 cas, BLoom et RoseNau notent 4 thromboses, ? frissons, 6 abcès ou réactions locales et 10 fois
des réactions générales. D'ailleurs, REUBEN OTrENBERG
és “Harold ABRAMSON constatent sn epérta chier en,
chez le lapin de la nécrose du foie avec des doses il est vrai proportionnellement bien supérieures à celles uti-
lisées chez l’homme:
Enfin, il est un autre point à noter, lui aussi d'une certaine importance, c'est que la phénoltétrachlorephta- _léine jusqu à présent utilisée en France a dû être im--
. portée: d'Amérique, et que son prix derévient extrême-
ment élevé ne peut Dee son utilisation courante
‘en pratique.
Si la phénoltétrachlorephtaléine a été généralement
adoptée comme colorant d'exploration, surtout en Amé-_ < |
rique, d’autres produits, et spécialement hors d’Amérique, ont été aussi proposés.
\ “ _ HATZIEGANU, utilisant le tubage duodénal, avait com-
mencé ses travaux avec le bleu de méthylène dont oi recherchait le passage dans la bile. Îl y avait bientôt _ renoncé du fait de la couleur peu caractéristique que
le: bleu lui imprimait. Finalement, il avait obtenu
toute. satisfaction avec Pindigo carmin et publiait ses
résultats en 1922. Il notait l'apparition et, au moyen
d’un dosage grossier, la courbe d'élimination du colo-
rant introduit par injection intraveineuse. EINHORN et LAPORTE essaient aussi l’indigo-carmin en Amérique
en 1923. Cette technique n’a pas été étudiée en France
et les résultats obtenus semblent | assez variables avec
les différents auteurs.
1e bleu de méthylène auquel HATZIEGANU avait r'e-
noncé à cause de l'imprécision résultant de sa diffi-
culté de technique est reprise par Con en-1922 et en
AA
Jau, us étudient l’ élimination biliaire de colorant injecté sous la peau ; ils constatent que l'élimination est accé-
_lérée en cas d'insuffisance hépatique. Hamip, BossErT
ES et LOoERs, “ET: G.MocEena confirment le fait : la lésion
| hépatique qui retarde l'évacuation de l’indigo-carmin,
accélère celle du bleu. Mais la technique est entachée
et de l'élimination rénale. Le rouge-conso est essayé
par LEPEHNE. \
| Tapa et NAKOSHIMA de Kioto, étudiant systématiquement une série de colorants dans le but de trouver le produit idéal pour l'exploration du foie, se fixent à
l'Azorubine S. qu JE introduisent par voie veineuse,
et dont ils ébbilient l'élimination biliaire. Le produit, très maniable, serait peu toxique; son élimination se ua par le foie principalement (95 ©) et un peu par: les reins (5 %). Mais les auteurs utilisent surtout F AZ0rubine S.à des recherches de physiologie biliaire. PEUTZ,
d'leure signale qu’ en réalité l'éiination: rénale
d'erreur du fait de l'élimination gastrique possible |
est assez abondante, et FENSTERMAN confirme qu’ en effet.
si elle est de 5:.9%:chez:le sujet normal, elle augmente
considérablement chez l’hépatique. MaAR1O ZiNNXY pour-
tant semble satisfait de son emploi; mais les observa-:
Lions qu'il cite sont peu nombreuses et ne permettent
pas de se faire une idée très précise de la question.
A Buenos-Ayres, BuLLricHetPAozuccrutilisentla phé-
nolsulfone d’une façon indirecte fort ingénieuse : celle-ci
est éliminée par le rein (70 %en 2 h.) et un peu par le
foie; et si le foie est lésé, l'élimination rénale en 2 h.
dépasse 70 %.
1923 UE: ROSENTHAL Bf VAN FAÎRENHAUSER de Bres- ê
ALORS se wénéralisalion de la phénot À tache, les chercheurs, laniceët sur Ja voie de l'exploration du foie par. les épreuves : _colorantes | Us: "efforcentde décoüvrirun produit meilleur, et Rosenthal : Juin -même à à suite des critiques adressées à a phénol- À À tétrachlorephtaléine, propose un nouveau colorant, Ë la brome-sulfone- -phatléine to: produit qui s'élimine plus Tentement donne de ce fait, avec une dose moins grande, partant moins toxique, une concen- RE suffisamment forte } pour être facilement dosable ae en clinique. Pour TILLGREN, CASSERMAN etBromsrrom ù quil ont essayé, la brome-sulfone- -phtaléine ne produirait. en effet aucun trouble général ou local. : -
Enfin, tout récemment, En Amérique o Où a pris jour. l'épreuve de « visualisation » de la vésicule biliaire a à HÉEA GRAHAM, W. H.C Cou, G. H. Copuer et S. Moore JE proposent un produit qui tout en rendant la vésicule opaque aux rayons X serait doté d’un pouvoir tinctorial suffisant pour permettre à à la fois la recherche de l'in- . suffisance hépatique et la cholécystographie : :iCé produit serait Ja phénoltétraiodophtaléine sodique, isomère Lite la phénolphtaléinetétraiodée habituellement employée et qui colorait insuffisamment le sérum. Les auteurs d’ailleurs viennent seulement de publier les premiers résultats des recherches qu’ils continuent actuellement. Mais dès 1993, DELPRAT, avec EPSTEIN et KERR, cherchant eux aussi le colorant idéal, avaient proposé le ‘rose bengale qui pour eux représentait le maximum d'avantages, étant sans danger et ne s’éliminant pas du
tout par les reins: ce n’est toutefois qu’en 1925 qu'ils |
Ko ; Ars
0 en clinique” ett e te affirmation n que le rose ne s
colorant. ie k 1
issant devoir être Fe du Fe
é RO] #2 7e
nas Hi .
CHAPITRE 11. Nes
À) Historique sn : ‘à
En 1923, presque en même temps que ROSENTHAL pro- Le % à F4 posait sa technique d'exploration par la phénoltétrachlo- ue | rephtaléine, DELPRAT, recherchant le colorant idéal eu d'exploration hépatique, colorant qui fût un cristalloïde, : qui ne soit pas toxique, s'élimine entièrement par le foie, ù fi 14
et assez lentement, pour être recherché dans le plasma,
DELPRAT, arrivait à cette conclusion que le rose bengale Ps remplissait tous ces desiderata.
Chez le chien et chez le rat, il constate que le co- 5 lorant, à aucun moment ne passe dans les urines. Il étudie plus spécialement le chien; suit chez lui la courbe de rétention dans le sang après injection intraveineuse du colorant, puis recommence après que le chien a été
intoxiqué par anesthésie chloroformique.
Ayant fait l'injection il cons- cs tate au bout de... 2 4 8 16 minutes nl 4
Que le chien sain n’a plus que. 89 70 39 2204 du colorant
% Le lendemain après anesthé-
sie chloroformique de 45 mi-
n'utes Hnabes il SE OPA 85%, 70) Le * 2 jours plustardon ne trouve Se DURE UE SE US D Dr OR ETS 202 _
2 jours après, le foie continuant à se régénérer, la rétention n’est plus que de. 85 76 50 38 —
à “En somme la courbe : d élimination] | suit. 1e ou clinique de l'intoxication. et. DELPRAT Ho de conclure que le rose bengale pourrait peut- a à ARS ‘ ‘être donner en clinique, une idée de la fonction D ë Fa hépatique. A AE Mecs | ee ne L'année suivante, DELPRAT avec EPSTEIN et KERR VS Ne ‘publie les: résultats qu’ ila obtenus en appliquant € à l’hom- Er
. me cette technique. Chez le sujet. sain, Ja courbe d'ÉUEX SE NAT EE
mination: est. en tous. points comparable : ce qu Her RES à cest chez le chien, et chez des hépatiques notoires;. A . Cirrhoses graves, néoplasmes avec ictère, obstructions me ; mécaniques, il note des rétentions formidables; dans des.
cas limites » il remarque que tantôt l'épreuve est po= ; 1e k ‘#
LE sitive et tantôt ne l’est pas, suivant qu il existe encore AR RTUATS
- suffisamment ou non de tissu sain. il conclut enfin qu’en.
AL absence d’obstruction biliaire complète, on doit. s’il Hi: : y a rétention, conclure à un certain degré de « dysfone- ve
tionnement hépatique » et que, de l'importance de dar
rétention, on peut, jusqu’à un certain point, ürer une’ estimation grossière de l'étendue des lésions de ‘4 l'organe HA aRE + NA Enfin en 1925, à la 66° réunion de P « Américan : ï ut . Medical Association», KERR, DELPRAT, EPSTEIN ELDUNIE-, * PARC E Nevrz publient de nouvelles observations faites dans de nombreux cas pathologiques, et confirment leurs con- | clusions : leur technique qu’à nouveau ils exposent en | détail, est seulement l’objet de quelques remarques: de P.S: Lamsow de Baltimore, et sur laquelle nous re- ee viendrons plus loin. ‘ ÿ' FES
C'est à cette époque que le Pr N.FiEssiNGER et HENRY
sx Na
teur tour rét tude du.
dans Phduatrte pour la coloration des textiles. À Vétat ans ‘on l'utilise en Re AU LM ANENRR PRES
LE _lèurs collaborateurs: celui que nous avons utilisé 68
Hhonain est celui qu Ont: uulisé Kerr, | péprathe
| Ne tétraiodo- tétrachlorefluorescéine : | o est We produit ie É utilisé en ‘oculistique et que l’on trouve facilèment dans le commerce en France. A D ARR de 2e
_ Sa formule est 14 suivante
AN ON LA
Il est produit par ioduration directe de la tétrachlore- _ fluorescéine, produit de condensation de l’anhydride ñ tétrachlorephtaléique et de la résorcine. DL AA
{ e », ON i 1. I roduit 'R:' A: L. (Etablissements Kuhlmann).
at
Û % 4: PRET. ë ‘est une poudre brune, soluble dans l’eau où elle
donne une solution rouge bleuâtre sans fluorescence, soluble dans l'alcool où elle donne une solution rose. I] teint la laine en rouge bleuâtre.
. La coloration en solution aqueuse est variable suivant le pH du milieu au point de la supprimer à peu près complètement à pH — 2,2;
Il précipite par les acides; l’alcali caustique au contraire reste sans effet. Après calcination le résidu qui représente 30 % du produit contient 29,30 % de cendres solubles, à peine alcalines, formées d’iodure et de chlorure de sodium avec quelques traces de carbonates.
Elles ne doivent pas contenir de potassium qui représente
l'élément toxique, les cendres insolubles, 0,60 %, contien-
nent des traces de fer.
C) Action pharmacodynamique. }
Le rose bengale localement est très peu irritant, et si, à dose importante, il serait capable d'amener en injection sous-cutanée des réactions assez douloureuses, en pratique, l'issue de quelques gouttes de la solution en dehors de la veine n’a aucune importance.
‘Sa toxicité est pratiquement nulle. Chez le chien, DeLprar, à la dose de 100 mmg. pour un poids de 9 kilos, c’est-à-dire près de 12 mmg. par kilo, n’a noté aucune réaction. Chez l’homme, où’ d’ailleurs le colorant est ‘utilisé à doses plus minimes, il en est de même. Chez leurs 37 premiers malades, DELPRAT et ses collaborateurs
auraient noté deux fois une petite élévation thermique.
ne
Elle se produit en effet quelquefois: mais elle reste lé-
gère; il n'y a ni frisson, ni phénomènes généraux désa-
gréables, aucune douleur au point d'injection. :
Le seul danger du rose bengale réside dans son pouvoir
photodynamique. Ille partage avec la plupart des pro- -duits fluorescents, sans que d’ailleurs l’action -photo-
dynamique du produit soit parallèle à son degré de
* fluorescence. A la lumière ordinaire, le rose en solution
n'apparaît pas fluorescent et il faut la lumière de Woon pour: s’en rendre compte, : 10:
On sait en quoi consiste ce pouvoir photodynamique :
c'est la propriété que possèdent certaines substances
-dites sensibilisantes, de permettre à la lumière de produire sur les cellules qu’elles imprègnent, des effets toxiques que seule, sans ce produit -sensibilisant,. là
1» jumière serait incapable de réaliser. Le rose bengale
étant en solution dans le sérum, c’est aux dépens des
globules rouges que s'exerce cette action sensibilisante
qui se traduit par l’hémolyse. Celle-ci n’est à vrai dire pas très dangereusé. DELPRAT, paï exemple, avait pu injecter 100 mmg. à un chien de 9 kilos et le laisser aller
et venir au grand jour, sans que le chien présentât le
moindre symptôme morbide. Il est vrai que les tissus | ; . % « Qi à-couche cornée épaisse et à poils nombreux sont actino-
résistants. Il n’en reste pas moins que ses premières
expériences avaient été troublées par une hémolyse
légère et que si celle-ci, dans les conditions opératoires
ordinaires, est sans danger, elle peut néanmoins gêner
«Les résultats et doit étre. évitée. : "41402 - Cette. action: hémolysante du rose bengale est facile 4 mietéré en évidence.
SALES
Si Hana une pipette 4 prise “de sang ce tie on fait, suivant la technique habituelle des
prises de sang avec dilution au 200€, et que au lieu de A 4
“liquide de Hayem ou de Marcano on emploie du sérum. ?
physiologique contenant des proportions variées de rose
bengale, on constate les phénomènes suivants : quel que soit le titre de la solution de rose, Si la pipette est lais-
sée à l'obscurité, ou même seulement dans la pénombre,
des numérations globulaires faites immédiatement ou au bout de 30 ou 60 minutes donnent exactement de
mêmes résultats. Mais si la pipette, une fois la première
_numération faite, est mise au soleil, ou seulement LS la: pleine lumière, l'hémolyse se produit, et cela d'autant “H
plus vite que la lumière est plus intense. Avec du rose
dans la proportion de 120 mme. par litre, le sang étant
. dilué au 1 /200, au bout d'une demi-heure d'exposition: à la lumière, le chiffre de globules a diminué de moitié : l'hémolyse est complète au bout d’une heure. Il faudra
1h. 30 pour la réaliser, si le taux au lieu de 120 mmeg,
est de 20 seulement.
Le rose bengale, à la différence de certains de ses
voisins de la série des dérivés halogènes de la résorcinol-
phtaléine, le mercurochrome 220 soluble, par exen-plé. n'a aucun pouvoir antiseptique. H. R. OLLIVIER, avec H. Wazrer ont constaté en effet qu'il restait sans effet
sur des cultures d’'Eberth.
Par contre, il semble agir sur l'intestin comme topique, ou tout au moins modificatéur local, car les dothiénentériques du service de N.FIESSINGER qui avaient reçu du rose en injection pour l’étude de leur état hépatique,
ont vu leur diarrhée souvent très améliorée.
ss Dane LES
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Fa De Li pes
M térielle. © est. une érchute ben et qui ne se manifeste | que sur À maxima. Elle atteint en généra
se limêtres Son effet. est d’ailleurs assez durable, souvent
encore manifeste au bout de trois- quarts d’ heure. Entin partie: très rarement, ‘une élévation thermique, de un. NS
ou deux dixièmes de se le soir de. FPT Se tee
ex 4 Le : : te + L A KZ :
- \ HR ch La de | D) Voies d'élimination
CE 1 ZA
10 Elimination Rires — La voie principale - — € est
à dessem que nous mployons ce mot — la voie prin- 0 d’ élimination du colorant est le foie.
_ Delprat, chez des chiens sains, à fistule biliaire, constate que le colorant fait son un dans la bilé
45; 18 ou 20 minutes après l'injection. L’ élimination
dure au maximum 5 heures. Fait curieux : on ne retrouve dans la. bile que 13 mmg. de colorant, sur 30 injectés.…
. Nous’ n’avons étudié ‘cette élimination biliaire. que AE
chez l’homme, une seule fois, chez une malade atteinte de
fistule biliaire, mais fistule intermittente, et l’appari-
tion du colorant ue bout d’une heure seulement, nous
parait être due à des modifications de la fistule.
Par tubage duodénal, nous avons vu le colorant, chez
des sujets à foie sain, Apparabe 10, 17 et 25 minutes
après l'injection.
‘Chez É un, au bout d’une heure, 16 mme. de colorant,
sur 70 injectés, avaient été retrouvés dans la bile. En
aucun cas, la fin de l’élimination biliaire ne put être n. constatée, les malades s’impatientant et ne voulant pas
_ Willem A 3
è Î supporter pis longtemps Je ii ba ge. Dansu un cas poi
DEA
lé tube fut laissé en place 7 heures, mais au bout des DE
| laps de temps, l'élimination durait toujours. La courbe
LP élimination avait été régulièrement montante pendant
DE mination nettement polyeyclique : les tubes changés | de demi-heure en demi-heure étaient alternativement plus ou moins colorés. La quantité totale de colorant retrouvé était approximativement de 60 mmg. sur 794 _ injecté et l élimination, quoique faible, n'était pas ter.
. minée.
‘ AE Peut-être la différence considérable entre les chtis à = de colorant retrouvés par fistule par Rosenthal, et | par nous par tubage, réside-t-elle dans une accumulation du colorant dans la vésicule, chez le chien, fait qui ne peut se produire au cours du tubage suivant ne l'épreuve de Meltzer-Lyon. Nous ne pensons pas ‘en 44! Hertet que la différence minime des produits employés
une si grosse différence.
20 Elimination urinaire. — Dans leurs recherches à DT. la: fois expérimentales et cliniques, Kerr et ses collabo- WAR! rateurs in ‘auraient observé qu’une fois une élimination par les urines. C'était, ajoutent-ils, dans un cas de ré.
tention marquée dans le sérum sanguin, et il n'y avait
ox que des traces de teinture dans l'urine, si bien qu'ils 1 Y
admettent la possibilité d’une contamination. Dans les 75 cas qui composent leur statistique, aucune allusion.
n'est faile à une Ainauon urinaire et leur conclusion
‘une heure, restant en plateau une heure trente, puis ms
Nas descendante à oscillations régulières, dénotant une éli- re
en France et en Amérique puisse suffire à expliquer
lg à + PE A
3 e le rose à bengale ne passe pas ‘dans pe urines, Eu _ Ayant utilisé un produit légèrement, différent, tétraen au ‘lieu de diiodé, il n'est pas. étonnant que no s.
conclusions aient été quelque peu divergentes : sur 60.
‘malades ‘examinés au point de vue de. l'élimination
RE
se urinaire, 50 présentaient dans leurs urines des quantités
À nettes et dosables de colorant; 6 nd en avaient qu’à |’ état
de traces; € ‘étaient d'ailleurs tous des vieillards fort.
âgés, plus ou moins entachés d’ artérite,. d' ailleurs sans.
.albumine: 4 seulement ne. présentaient pas de rose .
se “a dans leurs urines, et encore étaient- ils tous 4 atteints:
| LE ‘où suspects ‘de néphrite (2 présentaient de: in albumine). /
o Se . Mais dans tous les cas l’ élimination était peu importante.
_ Notons d'ailleurs en passant la difficulté d’ affirmer ‘à
PRE présence ou l'absence de traces de colorant dans
1 une urine. Si dans l'eau une, coloration de un mille k
| gramme par litre est indiscutable (alors qu elle est inap=.
| préciable à un dixième de milligtamme), dans Purine la ci
se l ie chose est beaucoup plus délicate, surtout s'il s'agit
d’une urine fortement pigmentée. Or, nous n’avons au-
-cun moyen pratique et sûr de déceler le colorant. I] est
ati bien fluorescent à la lumière de Wood; maïs outre qu'il
n’est pas à la portée de tous les laboratoires d’être
de, muni d’ un appareillage à àrayons ultra- violets (H. WALTER
a dû, pour ses recherches, avoir recours à l’obligeance
“de MM. Saïpman et Monceaux), il faut noter que cette : : ‘à
\ | fluorescence n’est pas d’une très grande aide : la fluo- | rescencé d’une solution de rose bengale à la lumière de | Wood n’est pas plus facilement appréciable que sa Co- La
:Joration à la vue; elle paraît même moins nette; en | NN
td autrés es la eo hou rosé éd’ une solution aqueuse
“très faible est plus appréciable, à titre égal, que sa fluo-
rescence. Dans les urines, la difficulté est encore Host
. grande, celles-ci étant normalement douées di une. cer- Laine fluorescence à la lumière de Wood. :
Quoi qu'il en soit la notion nette que l'on retire
de l’examen systématique des urines des malades à
qui on injecte du rose tétraiodé, c'est. que. l'élimina- |
tion rénale, quoique pratiquement - négligeable, nous
verrons tout à l'heure pourquoi, est la règle. L Quelle peut en être l'importance 7: Al faut distin-.
guer ? cas, ceux avec ictère et ceux sans ictère. Dans les ictères choluriques, c'est-à-dire chez les
malades présentant une rétention biliaire très marquée,
la rétention du colorant est extrêmement forte, et consé:.
: quemment l'élimination urinaire tri ès importante, Nous,
l'avons vue atteindre dans un cas .d’ ictère, d’ ailleurs pas
: très intense, environ 20 mmeg., sur 100 injectés (nous
disons « environ », car il est fort difficile de faire dans les urmes dés dosages précis). Dans un autre cas d’ic-
tère extrêmement intense, où le blocage biliaire était
complet, au bout de quarante-cinq minutes, la quan- ÿ
tité de colorant restant dans le sang était toujourg-très
forte, eL nous avons eu l'impression que l'élimination se faisait principalement par les urines.
Quand il n'y a pas d'ictère, au contraire, l’élimination urinaire est faible. Elle paraît parfois très intense, car le pouvoir colorant du produit est très éner-
gique, mais elle dure peu : l’élimination urinaire n’est.
pendant ce temps que de quelques centaines de cen=.
ion: met des heures à se produire : ? nos recherches ont
Pa
ou toujours sur les- urines émises pendant les 24 heures
eat LES au bout de 45 minutes, moment de la 2e prise dé .
sang, l élimination urinaire n'a pas encore eu le temps
x d intervenir pour. modifier les résultats. On peut donc de.
“dire ques en pratique, elle est sans importance,
Ce UNE A MS re LE ï ME Le : sin D NARNIA
Pr A! Y 3 e { CAL ht # 5 / SEEN
_ Adsorption feenairs et sanguine
Le problème de l'élimination. du colorant pose une
| question intéressante : que se passe-t- il entre le moment SES
. introduction du colorant et son moment d’ apparition :
au niveau des émonctoires ? DA quoi correspond exacte-
é ment 166 temps perdu ? Question à laquelle nous ne
pouvons répondre; mais pour la préciser, nous l'illus- ie
= trérons de quelques exemples. DS Eu PRENT
Un malade présentant un foie énorme et lobulé, néo-
- plasme hépatique probable mais d'évolution très lente,
n’a plus au bout de 45. minutes, c’est-à-dire à10 h. 30,
que des traces de colorant dans son sang. À 11 heures,
. l'urine émise ne contient que des traces discutables de
rose. Ce n'est. que dans la miction de 12 h. 30 que l’on
trouve du colorant, d’ailleurs abondant (90 cc. colorés
à 6 mmg. par litre), or cette urine a été sécrétée par
à ch rein de 11 heures : à 12 si 30, A squ à il heures. A À
e Une malade névropathe, à syndrome douloureux
We mination urinaire a été ici très minime, # faut, admettre :
temps de passage reste singulièrement délicates na
colorants introduits dans la Érouiation forment avec
on sait que l'intensité de la coloration d’une solution (l
“p: . { . . « s Vire | modifications cessent de se produire si le colorant, au HE
sang était déjà privé de colorant: tee
Autre cas concernant cette fois l'éitination biliai- {e ]
| tardif léger et qui présente une rétention nette du rose 7 mmg.) n’a sa bile colorée qu’ au bout d une heure.
trente. ‘Or; même avec une rétention à Ge ‘comme V'éli-
qu’aussitôt après l’ injection le foie a commencé à nettoyer Cale: cireulation du rose introduit, et celui-ci devait avoir déjà complètement disparu du sang quand il a seulement ù commencé d'apparaître dans la bile. | SAT Ce temps perdu correspond ÉcAoent au re de k passage à traversles parenchymes, fixation d’ abord, EE 4
AMEL A crétion ensuite, puis excrétion. 1 interprétation de cena
Il est un fait qui intervient évidemment, c'est l’ad-
sorplion sanguine : S. M. Rosenthal a montré que les. |
les protéines du sérum une combinaison stablé. Il est
facile de s’en rendre compte par lexpérience suivante: el
de rose bengale est variable avec la réaction du milieu, et c’est-à-dire avec son pH, au point que la coloration
disparait presque complètement à pH 0,2% 00 cest MIRE
lieu d'être en solution aqueuse, est en solution dans du sérum: la combinaison stable qu'il a formée avec les pro téines le rend insensible au degré d’alcalinité du milieu.
À côté de cette fixation sanguine, existe-t-il une
EURE AE as AAC
tissulaire. 4 Question | à laquelle à il est bien | difficile de. répondre. re Prius Ë :
F _sérum, présentait, à en. ces qui concerne l'épreuve Sue rose ;
_ bengale, une importance considérable “Bille ‘en «effet.
ki Aus protéines fixent les colorants, d'autres produits
sont capables de dissocier cette combinaison, AU .
AS qui ont. une affinité telle pour les protéines qu'ils se
_substituent aux. colorants qu ‘ils JRPRCRE Ces: substances Se
X ! ; Or, Noël Fiessinger et Henry Walter a isne remarqué |
nous reviendrons plus loin sur ce fait — un parallélisme
toujours constant des rétentions de colorant et de bili-’
rubine, parallélisme d’ailleurs noté par d’autres auteurs,
etilss étaient demandé si d’une part les protéines du 1
milieu sanguin, en adsorbant le rose, ne modifiaient pas
sa coloration, et si ce parallélisme des rétentions de
rose et de bilirubine dans les ictères francs, n’était
_pas dû à la libération du colorant adsorbé, Hbération
se faisant grâce aux sels biliaires retenus dans le sang,en_
cas. d’ictère franc.
Pour répondre à cette. question ils PAUUEreRE avec.
HR. Ollivier un certain nombre d'expériences que nous
ne décrirons pas ici en détail, mais desquelles 1l résulte
que d'une part la fixation du colorant sur les protéines
né modifie pas la coloration (le taux de colorant lu au ca colorimètre est le même, que la dilution soit faite
en liquide physiologique ou dans un sérum), pas plus
tie
| d'ailleurs que l'adjonction au milieu de subataites
Abaissates mêmé teinte lue au colorimètre, en sérum physiologique, en sérum d’ ictérique, en sérum additionné de sels biliaires ou d’oléate de soude. Ces faits leur permettaient done d' affirmer que l? adsorption du colorant
par les protéines n’enlève aucune valeur à l'exploration
fonctionnelle du foie par le rose bengale. :
La conclusion qui ressort de ces différents faits c’est que, du point de vue ee mas le rose _bengale, ainsi que de constatait Delprat est, de tous les colorants proposés, celui qui nous paraît le plus pratique pour l'exploration du foie.
Sa toxicité est absolument nulle; sur plus de 200 examens actuellement pratiqués tant dans le service de notre maître, que chez des malades de services divers, Jamais aucun incident, pas plus local que général, n’a
été noté, le pouvoir photodynamique du produit qui de
prime abord paraît très gênant, n'oblige, en réalité, qu'à
quelques précautions faciles à réaliser.
Si son-excrétion n’est pas exclusivement biliaire, du moins l'élimination rénale, bien plus faible que celle de la phénoltétrachlorephtaléine, ne représente qu’une cause d'erreur négligeable et encore serait-elle nulle avec le produit diiodé quejusqu'à présent nous n'avons pu nous procurer en France, +
Enfin, fait important à noter, alors que les autres colorants généralement proposés doivent être importés
d'Amérique à des prix presque prohibitifs, le rose ben-
gale peut être trouvé facilement à Paris à des prix très
minimes.
[PRESENT SET CEE
E) Technique d'exploration par le rose bengale.
an
I. -- Technique de Kerr, Delprat, Epstein et Dunievitz
Placer une aiguille à ponction veineuse sur une des
veines du pli du coude, et prélever à la seringue un échan-
tillon de sang qu'on verse dans un tube à centrifuger.
gradué contenant 2 centimètres cubes d’une solution
. d’oxalate de potasse à 2? %. Sans toucher à l’aiguille et
en changeant seulement de seringue, injecter la teinture (100 ou 150 mmg. de colorant dissous dans une solution
physiologique à à 1 %). Remplacer la seringue de colorant
par une seringue de sérum physiologique dont on Fe
jecte quelques centimètres cubes par l’aiguille toujours en place, pour laver celle-ci, et y empêcher toute coagu-
lation. Laissant toujours l'aiguille en place, on fera des
prises de sang successives, alternées avec des lavages de
aiguille avec la seringue de sérum. Ces prélèvements
de sang, de 10 centimètres cubes environ, se feront exactement deux, quatre et huit minutes après l’injection de la teinture. | |
Sitôt qu'il a été recueilli, on centrifuge le sang à 2.000 tours pendant 20 minutes, et on note soigneusement la proportion de globules et de plasma. Dans chacun des tubes « deux », quatre » et «huit minutes », on prélève 3 centimètres cubes de plasma, on dilue avec 3 centimètres cubes de sérum physiologique, et on compare au colorimètre avec une solution étalon composée
d’un mélange par parties égales d’une ou de rose
; bengale à 0,0075 %, et de plasma du tube de contrôle
(le prélèvement FU immédiatement. avant l'injection
it
du COlranE En LP CANUN Sie < TER Te On obtient ainsi, par lecture colgrimétrique, le taux 4 de coloration de chacun des trois tubes. Mais les chiffres obtenus nécessitent une correction; en effet, le échantillon examiné n’est plus du sang pur, mais du sang d’ abord
_ dilué par adjonction de ? centimètres cubes d'oxalate EE puis concentré par soustraction des globules rouges. #
I faut donc par le calcul ramener à la concentration réelle
du sang, la concentration fictive trouvée.
Pour être plus clair prenons un exemple. | à Soit un tube sur lequel nous lisons un volume de _ globules de 4 ce.2 et un volume total de 11cc. 3. On en fish. 0A
déduira le volume du sang prélevé (c’est le volume to-
tal, moins les 2 centimètr es cubes d’ oxalate : iG1,:Ce sera
ons
H1 60. 3—2 = 9 ce. 3 set le volume du liquide surnageant (c'est: le volume total, moins le volume de globules; NE
dt srl hona A ot ie 706)
PRE DRNE à A
ke
Soit X la-concentration réelle du sang, etc; ie taux ;
trouvé d’après les ‘calculs colorimétriques.
PRES
D, DE Pre
La concentration X dans les 9 ce. 3 de sang de notre ,
Le.
‘exemple serait 9 fois plus forte, si le colorant au lieu d'être réparti dans 9 ceë, l'était dans 1; où X X 93 Elle serait 7 fois plus faible si elle l'était dans 7; ou
LAN CUS D SL PAM LE X x 93 ne LP RTC est-à-dire, € — pi
S'OHTET
CE
Sr Re Re ie x liquide surnageant « #0 In An race. sang prélevé TE AINSI AE
On obtient ainsi le taux réel du colorant dans le
sang vrélevé, deux, quatre et huit minutes après l’injec-
tion.
| “ eds “che de malades différents, faudrait. que le.
| à colorant injecté eut été dilué dans la même quantité de.
sang. ll suffit pour ce. faire de ramener les chiffres | obtenus : à un volume moyen standard de 7litres dé sang.
Les auteurs admettent en effet: qu'au bout de deux
. minutes le colorant est entièrément dissous dans la cir- a
| eulation. ‘et connaissant la quantité de teinture injectée |
cet le taux de coloration du sang, il est facile d'en déduire
le volume de sang. Sipar. PROD ona injecté 100 mil
- grammes, et que le sang en contienne 14,1 par litre, ICE
_ quantité de. sang est de
FE MS
à FL = 7,092 centimètres cubes. on Fier dits re chiffres, trouvés à un volume
standard, de 7 litres. ci : DAS TO
Si 14 mme. Î sont die “be 7.092 centimètes
Fa ‘cubes, Va dilution dans 1 centimètre cube sera 7,092 fois |
plus forte, et dans 7 000, je 000 fois moins. Ou, concen-
{ration dans 7 litres de sang — a ae
Toutes ces différentes formules sont réunies par les auteurs dans une formule unique que nous ne rappor-
_térons pas, celles que nous avons données nous parais-
- sant suffisantes pour la clarté de l'exposé.
.. Les chiffres obtenus dans les prises «deux », Cquatre »
eb € huit minutes » permettent d'établir une courbe de,
l'élimination du colorant. C'est une courbe d’élimination régulièrement descendante dans les foies sains, une courbe se rapprochant plus de l'horizontale dans les atteintes hépatiques. \
re
une veine une aiguille, et par cette aiguille a
On prélève le sang du tube de contrôle; Are sue
LA
On injecte le colorant; °°. no
On. injecte du sérum “physiologique pour empêcher
“la coagulation ; ri À 6
On prélève le sang du tube «2 minutes »;
On injecte le sérum, “pour prévenir la coagulation re
. l'aiguille?
On prélève le sang du tube «4 minutes »;
_ On imjecte le sérum, etc; | \
À PA
On prélève le sang du tube (8 minutes ».
Puis après centrifugation, après lecture colorimétrique, après. correction, on reporte les chiffres. obtenus
à un même volume sanguin standard dé 7 litres.
Ici donc, — alors que dans la technique de Rosenthal.
pour pouvoir comparer entre eux les résultats obtenus
chez des malades différents, on injecte une quantité de
colorant proportionnelle au poids du sujet, c’est-à-dire -suppose-t-on, proportionnellement au volume du sang, — = . 4 Te . . { . r
lel, au contraire, oninjecte une quantité de colorant tou-
jours la même, puis on ramène le taux obtenu à un chif-
tre moyen de 7 litres. Mais, pour ce faire, 1l a fallu cal- :
culer le volume sanguin du sujet, en supposant que deux
minutes après l'injection du colorant, celui-ci est entière Var V4
ment et également réparti dans la masse sanguine.
Ainsi la technique consiste à mettre en plate sur
SN
Onlque ne la lechnique de Kerr, Delprat, Epslein
ESS a el Dunievitz.
“A début, ÉNoërA Minnie et Henry Warren,
Foy “ie suivirent la technique proposée par : ces auteurs.
: Le premier point qu'ils notèrent aussitôt, c’est que | cette technique n'est pas très simple et nécessite un FES matériel important. Les coagulations sont. possibles Rss Fans malgré les lavages de l'aiguille, et souvent le. patient.
sera moins incommodé par deux ponctions véineuses,
‘que par une intervention compliquée avec” aiguille ‘en place durant dix minutes. De plus la centrigufation
Es ne de 4 tubes pendant au moins vingt minutes, les décan-
: tages, la colorimétrie, les corrections rendent l'opé-
ration singulièrement longue et. minutieuse.
Mais le plus sérieux reproche que l’on puisse faire” 520
à la technique, c’est qu’elle GOnporte de trop grosses
causes d’ erreur. D’ abord les prises de sang Sont: trOp iv
rapprochées :.e en si peu de temps les variations du taux AS
de coloration ne sont pas assez marquées, et de ce fait peu précises. Elles le sont d'autant moins que chaque
prélèvement sanguin est de durée variable, ce qui pour
des intervalles de temps si courts enlève de l'exactitude à Haras des prises de sang. Mais:surtout ce laps de hop de deux minutes, choisi pour établir le point de départ, la coloration maxima, est absolument arbitraire. - Pourquoi supposer qu'au bout de deux minutes, le co- _lorant est totalement dilué dans le sang ? Déjà, lors de . )
la présentation de cette technique, à la 76° session de
Pie |
objection, montrant que dans le Rosenthal; par exemple
la prise de sang initiale, qu'on fait après cinq minutes,
ne présente des variations individuelles importantes, allant
ce | à 3. Les. expériences personnelles de N. Fiessinger :
et H. Walter corroborent, complètement ce fait.
Elles leur ont. montré que la diffusion du colorant
ont en effet réalisé l'expérience suivante : en quinze
permet de recueillir le sang dans un tube oxalaté. On L
prélève toutes les demi-minutes ; chaque prélèvement
dure dix à quinze secondes; le premier prélèvement commence à la seconde même où l'injection du colorant ea
se termine, c’est-à-dire quinze secondes après que l'in-
évolutive du taux du colorant dans le sang, pendant les
cinq premières minutes.
On constate alors que tel sujet atteint de cirrhose
de Laënnec, a déjà au bras gauche, au moment même.
où l’injection se AE au bras droit, un sang veineux coloré à 4 milligrammes par litre; trente secondes après, cette coloration atteint son maximum, 2 milligrammes, puis commence à baisser aussitôt d’une manière régulière et progressive. Tel autre, atteint de néphrite albumineuse, dans les mêmes conditions, n'a aucun CO-
lorant dans son sang veinéux droit, au moment où l'i in-
- jection se termine dans le sang veineux gauche; au
‘p. D. Laon ri Da inore avait fait PEU même .
était essentiellement variable suivant les sujets. Is ;
secondes on injecte le colorant au pli du coude; une” :
‘aiguille paraffinée placée à demeure à l’autre bras Lu
. Jection a été commencée, On peut ainsi établir la courbe
ut a une NET tt on ne : trouve encore. que dv traces de colorant ; le. maximum de la coloration n ‘est 1e “atteint qu’ au bout. de deux minutes trois quarts, mo. 4
‘ment à partir duquel elle commence à décroître réguliè-
rement. Un troisième sujet, sain celui-là, a tout au 5 (Eee
début l milligramme de colorant dans son sang: il arrive. “8? son maximum : 29,5 en trente secondes; trente secondes plus tard il n est plus qu'à 18 mm. vs il décroît ensuite def façon régulière. Re pa
_ Que devient, devant de téls faite Dire ae la
Ke dffistons au bout de deux minutes «7
| Notons d’ailleurs en passant que si les cains n’ont pas attiré l attention sur ces faits, du moins _les ont-ils rencontrés, puisque dans les courbes qu ils publient, N. Fiessinger et H. Walter notent plusieurs fois une concentr ation au bout de. quatre minutes, pire marquée qu’ au départ, à deux minutes.
Il leur paraît donc impossible de dire à quel mo- _ ment est effectuée la dilution, c'est-à-dire à quel moment il faudra placer la première prise de sang qui De ROMerRs le point de départ de la courbe d’ ‘élimination.
Et de ce fait, le calcul du volume sanguin basé sur
une prise au bout de deux minutes paraît absolument
incertain : l'expérience vient d’ailleurs pleinement con-
tirmer le fait. La prise de sang au bout de deux minutes
leur a donné en effet, dans certains cas, des résultats
inadmissibles comme ceux-ci : deux minutes après l’injection de 80 milligrammes de colorant, la concentration du sérum est de. 26 milligrammes par litre, ce qui
aboutit à la conclusion que le malade n’a que 3 litres
de sang. Les promoteurs de la méthode ont pris le chiffre de 7 litres comme type moyen de volume sanguin. Or la dilution maxima que N. Fiessinger et H. Walter ont obtenue ne leur à jamais permis d’arriver à un pareil:
volume sanguin, et les douze cas dans lesquels ïls ont
pra atiqué le dosage du tube « deux minutes » leur ont don- 4 à
né les volumes sanguins suivants : 6.650, 6:500, 5.800,
3.000. Comment expliquer ces faits ? Faut-1l admettre un désaccord entre Ja circulation périphérique et ta circulation, profonde ? Quels sont les ictenre qui In_ terviennent dans la dilution ? De toute façon, 1l paraît bien probable qu elle ne doit pas être encore réalisée, que déjà la fixation a commencé.
Quoi qu'il en soit, pour ces motifs, complexité de la
technique et causes d'erreur, ils ont cru devoir modifier
la méthode d'exploration.
Au début pour éviter les difficultés vraiment importantes inhérentes aux multiples centrifugations et dosages, ils ont essayé de supprimer ceux-ci et d'établir simplement un rapport entre la coloration initiale et la coloration terminale, Il suffisait de diluer le tube deux minutes avec du Sérum témoin jusqu’à obtention de la. teinte du tube prélevé en dernier. On constatait par exemple qu'à un centimètre cube de ce premier sérum coloré, il avait fallu ajouter trois centimètres de sérum pur pour arriver à la teinte du dernier tube; il avait fallu par conséquent diluer de 1 à 4, et ils exprimaient le pouvoir d'élimination du foie par ce chiffre 4. Mais
limprécision de ce chiffre initial au bout de deux mi-
: | METRE <> ’impo rune façon cer in Je premier terme de ne obligés à abandonner
tr TEA
cette < méthode FR et ils ont dû revenir: au se
LA ea Cr QE SE PR ANR 4 es Rate AE Fiessinger et HS WAR PSS
LAN ‘technique revient donc simplement. à doser lea | colorant restant dans Ja circulation un certain. temps après l'injection intraveineuse de la teinture. Dans ces A * conditions, bien. entendu, pour pouvoir comparér. entre de eux les résultats Hé, il faudra in} jecter une quantité | de colorant proportionnelle à Ja quantité de sang du sujet 3 'est-à-dire, faute d’un meilleur moyen d’ apprécie
“tion, proportionnelle à son poids. eo
UE 4 1 : + Se
FARROENAS rent Technique
Matértet nécessaire. ERA js
| … Solution à injecter. — Lesampoules de rose sont pré- É à parées. de la façon suivante. On fait, dans un sérum. ce aq stérilisé, une solution de rose à 20 milli- _ grammes par centimètre cube (rose bengale pur, pour _oculistique)! ; on sbérilise des ampoules vides, qu'on Sn | remplit, de solution et qu'on scelle; les ampoules une US fois terminées sont alors passées pendant une domi. es
_ heure à l’autoclave à vapeur fluente.
4 Produit R. A. LL. — Etablissements Kulmann, Paris. RE CAEN
” AE Ne 2 { ae 4 + Pa 1 ÿ } 5 1 L | le VE
| Willemin MAR j ES E, 4
nt de ï ip qui ou aux injections, une nes : ccolorimétrique, 8 ’échelonnant de 0 à 226 milligrammes par litre, qui peut d’ailleurs n° être graduée que de deux. en deux à partir de 8 milligrammes. Voici quelles sont, _ pour fabriquer. cette échelle les dilutions à opérer o
_lcmé. de la teinture ? à 20 mmg. par em, est additionnée.
LA 99 cmÿ. d’eau physiologique, ce qui donne: une sole “ A
tion à 0 mme. 2 parcms,, C 'est-à- dire à à 200 mm. a : litre; c 'est “de cette teinture qu'o on partira pour aire F “l'échelle colérimétrique : RP PT SPA A ee RS Le
1 SANT I Le NU
a Ÿ ë AL19e) PRE % jé LS | 7e , : PE #4 LA auantités de cms de Quantités de cm3 d'e eau Pourcentage ÉTÉ colorant à 200 milli- physiologique. Se RSC 0 tante" À A TT AO
nr pe tre" GENE OCT ESS Æ. qe ERA
10 lat RER Na mnigr. par litre Di Ont 10 SN A SNA MAN CE SRE Te 3 VAR RDA L HAINE OA à res TE ENN 4 AT à RL AN RER et PR D ne To BA A ARE NO (en 1e RE | Vies LEA ER ADN ar OS 12 RES dt e ARE 18 GA RNA SES BAM UE AR A AR EN RER PE | 18 182 18 we FRS Der 2." DANS LU er PS ORAN ARS EEE dt Ron 25 TR RS e Fe
Ces étalons sont répartis en petits tubes scellés qui à l'obscurité se conservent des mois sans altération. On se méfiera néanmoins de l’affaiblissement des teintes qui, en été, à la grande lumière, peut résulter de l’exposition journalière de l'échelle au plein soleil pendant un certain temps. En principe nous changeons notre échelle chaqué mois.
Préparer trois seringues de 10 cm8 avec deux aiguilles, l’une contenant le colorant, à la dosede 1 mmer.5 par kilo de poids du sujet, et deux tubes à centrifuger gradués contenant l’un et l'autre 2 centimètres cubes d’une sslution d’oxalate de potasse à 2 %. Seringues et aiguilles seront très propres, sèches, ou sinon lavées avec Ja solution d’oxalate.
Manuel opéraloire. —- Faire dans les conditions habituelles chez le sujet à jeun (pour éviter un sérum opa-
lescent), une prise de sang au pli du coude, et sans en-
lever l'aiguille injecter directement le colorant. Sitôt
que l'injection est commencée, injection qui d’ailleurs peut-être poussée rapidement ‘en quelques secondes, faire baisser les rideaux de la pièce, ou par tout autre moyen mettre le malade à Fabri de la trop grande lumière. Il restera ainsi pendant toute la durée de l’expérience. Le sang extrait est versé dans un tube à centrifuger. Quarante-cinq minutes après, prise de sang dans des conditions identiques. À chaque prise de sang, on veillera à mettre dans les tubes la même quantité de sang; en pratique, pour éviter toute erreur, remplir chaque tube jusqu’à la marque 10 cm°. Centrifuger très
longuement, au moins une 1/2 heure, jusqu’à éclaircisse-
RNA PE TELUS DATA) 7
NERPL EN w 4° Q
‘qui facilite l'examen.
trifuger la hauteur des globules et la hauteur totale du liquide. Décanter les liquides clairs surnageants. . Doser alors avec l'échelle colorimétrique. Pour le
faire, on comparera partransparence la eouleur du tube à
£ étalonner, avec celle obtenue par superposition du tube
fi
de: sérum contrôle et des tubes alone. Lacouleur obtenue
ainsi en mettant l'un devant l’autre un tube de l’échelle
colorimétrique et le tbe de sérum étalon, est absolument superposable à celle du sérum coloré. C’ est d’ailleurs le principe ‘du petit colorimètre de Rosenthal!,
Il faut alors établir la correction due aux dilutions
et concentrations réalisées; elles sont ex te me té les
mêmes que celles de la technique de Kerr et Delprat aussi ne nous répèterons-nous pas en les expliquant;
il suffira de multiplier le chiffre obtenu par le rapport % suivant :
liquide surnageant , vol. total du tube — vol. de globules sang prélevé — © CSt-à-dire volume total — 2 em
Soit par exemple : SR
1118 cm 2 le volume de globules,
9 cm8 5 le volume total.
S mmgr. l'indice de coloration.
Le liquide surnageant = 9,5 — 39 = 63.
Le sang prélevé — 9 9,5 — les 2 cm d’ oxalate = 7,5.
Le chiffre vrai du rose restant — 8 X = =, 6 Ts
pe
1. Ce colorimètre n'est en réalité qu’un porte-tube à deux rangées
menl complet. Noter soigneusement dans le tube à cen- Ve
PSE
QU ER 4 MON
W ‘ L ; “| | connaitre les causes suivantes jo ”
prose solution. Hate mauvaise. à CE RANNAR TA TEE 7 ÉD
E. k lant sur la peau): — tube agité trop fort; — tube non L. 6 “agité ayant permis un début de coagulation au- “dessus
se _de. il: oxalate ; à la eentrifugation cecaillot, même très mi-
rose laissé à la grande lumière avant centrifugation.
Haut l'épreuve. STE Mens"
s’en assure au colorimètre le tube de rose ne peut plus
1 t Enfin le fait peut- être contrôlé au spectroscope. Cette ane empêche d’une facon, absolue le dosage colo-
rimétrique elle doit donc être soigneusement évitée.
: _ fâcheuse : le malade qui reste exposé à la vive lumière pendant l'épreuve n’a! en contact avec celle-ci que le
dos des mains et la face, et par cette minime surface,
les hémolyses qui peuvent se produire, si elles suffisent à troubler l'épreuve, ne sont jamais suffisantes pour donner au malade des réactions appréciables.
La technique la plus simple pour éviter ces hémolyses
est, dès que la veine est ponctionnée, et qu'une! vive
lumière n’est plus nécessaire, de faire, par un aide, bais-
pe Hémolyse : € tent. la plus importante; elle peut Fe Let matériel : seringues hümides d'eau ou d'alcool s
> AR technique: sang mal recueilli (en bavant, en cou
nime, se dissociera. en brisant des globules; — tube de 14 Le malade Ë exposé à une trop grande lumière pere 7 CE Cette hémolyse se Juge SeHenianEs a Dei nu; on
Ré Tétre comparé à aucune combinaison sérum- étalon. L
Ajoutons que c'est là d’ailleurs la seule conséquence |
ser le store, où fermer les volets, ou mettre un para-
vent. Si cela est impossible, mettre simplement tête et mains du sujet sous une couverture pendant la durée de l’épreuve.
b) Sérum trouble : ce fait peut provenir d’une centri-
fugation insuffisante, et il est facile d’ y remédier. Par-
fois il est dû à un repas trop riche en graisses, ingéré
peu avant, et qui a chargé le sérum de lipoïdes. En :
pratique il vaut donc mieux s'adresser à- des malades
à jeun, ou ayant pris un petit déjeuner sans lait ni
graisses.
c) Impossibilité de comparer la teinte obtenue à celle des étalons.
+ Il s’agit soit d'hémolyse, chose qui se reconnaît facilement à l'œil, mais plus souvent c’est qu'on aura
négligé de mettre dans chaque tube des quantités de
sang égales; le fait se conçoit facilement : la couleur
du tube à étalonner est formée d'un mélange de jaune de sérum et du rose y inclus; on le compare à un sérum jaune identique derrière lequel défilent les étalons. encore faut-il que les deux jaunes soient identiques. Is ne le seront qu’à condition que, dans les 2 cc. d’oxalate on ait versé des prises de sang égales qui donnent
dans l’oxalate des dilutions identiques. '
IT. — Technique du professeur Snapper.
Tout récemment le Pr Snapper, d'Amsterdam, dési-:
rant,à la suite des publications de N. Fiessinger et Henry
Walter, utiliser le rose bengale pour l'exploration du
© foie, a simplifié la technique d une façon fort Hépantes, Dans DRE but d'éviter les ennuis d’une centrifugation trop Rate {qui éclaireisse complètement le liquide). et surtout pour pouvoir réaliser l évaluation quantitas _tive du rose sans se ‘préoccuper de l’hémolyse possible, il A POUR une méthode spectroscopique. RARES AT
Celle-ci'ne nécessite pas de prise de sang témoin
EE préalable. On injecte le colorant. Trois quarts-d’ heure après, prise de sang, centrifugation ; il est absolument inutile d’arriver à l’éclaircissement complet. Le plasma.
est versé dans une cuve spéciale de forme triangulaire,
par conséquent à épaisseur variable : la cuve du petit
colorimètre de Hellige par exemple. Il est alors examiné
au spectroscope. Le rose bengale possède une raie.
spécifique qui permet de l'identifier facilement : en solution aqueuse, elle s'étend de À 535 à à À 960; en s0lution dans le sérum elle se dévie légèrement s 'étendant alors de 540 à 570. Le principe dé la méthode consiste à rechercher le moment d’ apparition de la raie du rose. Mais comme la présence de sang ou d’hémoglobine dans le plasma hémolysé génerait la recherche, on ajoute quelques gouttes de soude caustique au plasma. L’hémoglobine est transformée en hématine alcaline. Le spectre de l’hémoglobine avec ses raies gêénantes est ainsi remplacé par celui de lhématine alcaline, extrémement diffus et pratiquement sans inconvénient. ‘On a, au préalable, étalonné la cuve colorimétrique avec des solutions ‘de rose de titres connus,on a noté pour chaque solution à quelle hauteur dans la cuvette
(c’est-à-dire à quelle épaisseur de liquide) la raie spéci-
PSS
< on une cause dre erreurs subjcbtivés à assez grande, est. Ca contraire facile à saisir ainsi que H. Walter a pu 81 en.
© rendre. compte lui- -même dans le laboratoire du Pr. Snap dut per à Amsterdam. ï suffira done, en présence d'un sérum | * 1à étalonner, de: voir sur la cuvette le. point « où sa raie
HS RTEREEE €
a cessé d'être visible at v. lire. le + titre cherché. A
. sur. le sérum tés que - de ce fait L té première prise | Fa # de sang nous était indispensable; ‘que nous étions bien ve outillés pour. la technique de N. Fiessinger et. H. Wal
“ter, et que nos travaux étaient, déjà fort avancés quand . Le nous QUES cette technique. AU ARE ER
KEUM
RÉSULTATS CLINIQUES
10 Sujets sains
_Les chiffres correspondent à 7? mmgr. de colorant par litre de sang
Femme de 35 ans, saine, accouchée de 15 jours. ie À Jeune homme de 17 ANR Ar es RAR RATER RUE CNRC
Femme névropathe de 32 ans, sans lésion organique 1,5 Femme de 20 ans, bien portante, accouchée de 12 j. 1,7
Lithiase anciennement opérée mais ne présentant plus
aucune manifestation pathologique ...... ANR RAT Femme de 24 ans, sans passé pathologique ......... 2,4 Jeune homme de 19 ans, sain .:.............: Sera
Ces chiffres, choisis au hasard de multiples observations permettent de dire que, chez l'individu sain, la ‘rétention de rose, au bout de 3/4 d'heure, se trouve toujours au-dessous de 3 mmgr. par litre de sang.
Ajoutonsque, dans tous ces cas, l'élimination urinaire bien qu’extrêmement minime était néanmoins appréciable à l'œil, dans les mictions de l'après-midi.
2° Malades atteints d'affection rénale
No 5.MmeJ. Néphrite hypertensive à 9-17, sans albuminurie, chez une sénile, avec petits troubles mentaux et séquelle d’hémiplégie; élimination urinaire infime (traces indosables) ...,.,...... 4,5
nurie, et qu'il mourra 30 heures après, ce malade chez
quelques renseignements : il semblerait de prime abord PU
que les rénaux pouvant ne pas éliminer de rose dans
N° 15. M. X. Néphrite chronique ‘albuminèuse, | Ne 5e ( FPE
_ 45 ans envir. sans azotémie, avec hypertension AUTRE à A k , maximale à 25, foie gros, arythmie! :.
sans signe d’asystolie; élimination RESTES % urinaire nette et seoinges pendant vs | 4
_ 48 heures MSP ae LEA A CN EN NE RAD à ‘4 pà Hg AE :
“Néphrite chronique azotémique à ‘if À | 1,85,avecalbuminurie; pas d'hyperten- ë EUR en j sion, infection urinaire. Aucune élimi- PACE 4 nation rénale rosfeseesseseee ..... 4, a %
Néphrite azotémique, à urée sanguine régulièrement croissante (1 gr. "2 77, “huit jours auparavant), avec albu- it minurie, sans hypertension (10- -6). Pas : PRE À d'élimination de rose dans les urines Mort le lendéman VE RENE ne ‘2 Ï RE NAT ï De cette série, malheureusement trop courte, d’ob- Me
servations de rénaux, on peut pourtant déjà dégager -
leurs urines, le facteur rénal est, de ce fait, une cause ï 4 ; d'erreur : ce n’est là qu’une apparence : M. H... Marie le plus jeune de nos 4 sujets, et le plus gravement tou-
ché, puisqu'il a une urée sanguine élevée, de l’albumi- % |
qui rien ne fait prévoir une atteinte hépatique, a un taux \# 11 rétentionnel normal, 3 mmgr.M. (ur (n°920), qui semble ae à, de prime abord identique (albuminurie, azotémie)
est en outre un infecté urinaire depuis des. années, qui “
de ce fait a eu de fortes chances de toucher son foie :
€ Hat un vieillard le 77 ans, dont le Hi légéremént |
_surélevé de 45 doit être imputé à un état HÉRAN EL
quel on retrouve chez la plupart des vieillards. Il en est. _de même de Mme J... (n° 5), rénale à séquelle d’hémi-
plégie. Quant à M. X.. (n° 15), qui a un chiffre réten-
tionnel plus élevé de 6,5, le fait est encore plus probant,
son foie est gros; et précisément il est le seul de nos
quatre malades à avoir une élimination rénale de rose
| nette, et même très marquée, ur. la nécessité
pour le rein d’aider un foie déficient.
Les affections rénales ne peuvent donc être une cause
d'erreur, pas plus dans un sens que dans un autre, pas !
plus en diminuant la rétention, (puisque c’est justement dans lecas 15 où larétention est la plus élevée à 6, 9 que l’ élimination urinaire est anormalement abondante),
qu ‘en l’augmentant par suppression de l'élimination
1 rénale normale du fait de la néphrite, (puisque nous
voyons que le cas 175, par ex. qui n’a pas du tout d’éli-
mination rénale, à pourtant un taux rétentionnel normal.
Nous avons signalé plus haut que l'élimination ré-
nale était la règle, mais qu’elle était extrêmement mi-
nime; sa suppression en cas de néphrite ne modifie en
quoi que ce soit le taux rétentionnel, et nous voyons
que malgré la néphrite, comme dans le cas n° 15, en cas
d'atteinte hépatique concomitante, le rein vient. tou-
“jours jouer son rôle vicariant. $
Concluons donc que, en aucune manière, la néphrite
.ne peut-être une cause d'erreur; et qu’un chiffre élevé
de rose au cours d’une néphrite ne sera que la traduc-
tion d'un état hépatique concomitant,
RARES À td (]
3° Malades atteints d’affections hépatiques (sauf le cancer du foie), sans ictère.
Dans toutes ces; observations, nous avons cru utile de noter, à côté du taux rétentionnel du rose, l’importance de la bilirubinémie. Il nous paraissait en effet intéressant, dans ces cas, decomparer le taux rétentionnel du pigment normal et du colorant dans la cire ulation. . Pour doser la bilirubinémie, nous avons adopté l'indice biliaire plasmatique([.B.P.) de HENRY WaLrer. C’est.un mode de dosage de la cholémie assez grossier,
mais pratiquement suffisant et dérivé de la technique
de Meulengracht et de « l’icterus index » des Américains”
Ce procédé suppose un parallélisme constant entre la bilirubinémie et l'intensité de la coloration du sérum; autrement dit, il admet que la teinte jaune du sérum est due à la bilirubine seule. Ce fait n’est pas rigoureusement exact, et certains produits, lutéine, carotine. interviennent dans cette coloration. Mais ces produits sont surtout introduits dans la circulation par l’ali: mentation (carottes, oranges), et y séjournent très peu; il suffit donc que la recherche soit faite à jeun pour que le principe soit pratiquement exact. La modification apportée par HENRY WaLrer à l’icterus Index, réside surtout dans l'emploi, comme échantillon colorimétrique conventionnel, non pas de bichromate de potasse seul, mais de bichromate additionné : d’orangé-poirier qui donne une teinte jaune d’or plus proche du sérum.
que le jaune du bichromate seul. L'étalon colorimé-
LE | trique- utilisé pour FI. B. P. est un mélange de 10 ec. de
solution de bichromate de pétasse à 17/10.000 et de 2/10 ce. d’ une solution d'orangé- -poirier à 1 /10. ‘000.
Avec cet étalon, l’'I. B: P. donne chez le sujet normal
‘de 1741 Xe ED 54 ictère ne commence guère à être net aux:
conjonctives que. vers 5 à 6 unités.
Dans toutes les observations citées, la réaction ‘de
_Hymans Van den Berg à d’ailleurs été Rae SPpAE
tant un. contrôle at
| Ne A) Ictères infectieux.
B.P. RB
No 47 .M.M. Ictère once survenu chez È un spécifique, secondaire intensément traité depuis 3 mois
par le novar. L'ictère apparaît
16 jours après la 2° et der-
; | nière dose de 90 Cgr., 6 jours 4 ; _ après un repas carné extré- \
ictère foncé sans prurit ni bradycardie, avec foie un peu gros.
mement abondant;
En plein ictère, avec selles | décolorées, on note ........ 32 18,5
Malade sorti guéri peu après.
No 57. Mmelz. Récidive d’iètère infectieux HR 4 alez une malade à foie un peu gros. et dur, à Bordet-Was- , sermann DÉBAUENE , e te . 26 21 Malade partie BCE es après.
(É ve
7. Mlle FA "iniiante: Ictère catarrhal NE UtR banal, compliqué, au cours de AR Pr ISO ÉVOlIUtIOR, d’une poussée
grippale. Ses toujours Co- BA "A AOTÉRE: Fe Pendant ! l'ictère | on
pratiquement guérie, mais encore très subictérique, on note te :,1 Sort guérie peu après.
No 74. SA _… Ictère infectieux avec ar- NW 30 ans. Rue thralgie, sans spirochétose, en \ période de déclin ; malade gué-
tère des conjonctives .......
PAL No 80 TT: SEL Ictère catarrhal, avec selles
jours; l’ictère semblerait un peu moins foncé .. La
© nero Mie ne) ee
Sorti FAP peu après.
No 92. Mme R. Tetère catarrhal ayant dé-
des troubles digestifs mar- QUéRE 1 S ple
_ 10 jours après, l'ictère est
ae la malade est Huibure fa- ; tipuée ei re RaUteS
ADOLE MEN AR CARE RS Has CAE jours plus tard, la fièvre PES RE RARE tombée, la malade uri- À va nant, reprenant appétit, étant
décolorées; début il y a 15.
buté 8 jours auparavant par
; en: voie de disparition, mais
“hi a P. RB. |
hs ‘ PRE TA : L \ 14,5 9 VS >
RATS «ti, n'ayant plus que de l’urobilinurie, avec très léger subie-
ae FRERE
es
Tctèr. catarrhal avecselles | os | dés apparu Far come SNA PONS avant sans troubles digestifs, HN as chez un ‘ancien : ‘dyspeptique ci se 11 4. î ue Le malade quitte le service _ complètement AU 15 jours ce …. RE NN AN
N TRE
Tetère res accoMpa- és mé de troubles digestifs, Re Or venu sans cause apparente une ta ne | quinzaine de jours auparavant. RE ï AE É one Selles particulière US AE QPA Free 5 ment décolorées. Malade pas Re DR 0 tres ne se ne PA CU IT DE 0
RENE malade és oie. NORN PACA Er NN MoN RE
_tère grave et meurt 15 jours se ù PR Li ni £ " 4 après. ne RASE PR ue ‘à %,
AT l à DRE ; Mo
4 N° 184. M. D. A étés 4e; type. infectieux î
apparu au cours de lévolu- MR ANAU TS
26e Te on. d? un kyste hydatique du be Fe de ne opéré et'guéri Messe 10 :;9,6 Pi. : et è LA sn A ni \
Les différents taux rétentionnels Aout dans ces lictères infectieux pourraient être divisés en deux
FAX catégories : ceux recherchés en pleine période d’ iètère —
ils sont tous. extrêmement, marqués : n° 47, 18, 5 — | no 97, Nino 7e, au début, 9510 80 10, 8 —_ no 92, 7 au début 16,5 —n9119 11,4 n° 167 8,5, — n°184,
9, 6. Dans tous ces cas, il y a un parallélisme net entre Ua
k .1e8 deux rétention; nous reviendrons pu loin sur ces K s 7 : è | ne, | faits. cs HAUTS | :
; 2 fe da ? À Heu je PR ë : UN J !
\::Milemin "7; < 6 SEM LS Lt! \ \
Ce parallélisme n 'est plus du tout de règle à 4 En,
de l'ictère : nous voyons, en effet le n° 73, deuxième ce
examen, qui a un rose normal, 3; alors que la bilirubinémie est encoré marquée, 12, D nous voyons le. n° 74, qui au déclin de son ictère n’a plus que des traces
de rose, alors que VT. B. P. est encore à 9. Au contrairé,
n° 74, qui au déclin de. son ictère n’a plus que des traces Ki
de rose, alors que PI. B. P. est encore à 9. Au contraire,
le n° 92 a, à son deuxième examen, alors que l'ictère F
est presque disparu, un rose “encore élevé à 11, et toujours parallèle à l L B:P;'qur-est .de’10;,0r ces faits opposésrépondent en clinique 4 deux états! äbsoliraént, différents : si les trois malades étaient, semble-t-il, du point de vue de la décoloration de leurs téguments, au même état de leur jaunisse, ils étaient du point de vue hépatique très dissemblables : les 2? premiers étaient guéris conime en témoignait leur rose normal; et leur bilirubinémie correspondait seulement à la période
d'élimination des pigments accumulés dans les tissus
pendant la rétention. Le deuxième, au contraire, s’il
. . : » d . ,< paraissait évoluer favorablement au point de vue de.
la fonction pigmentairé, était toujours touché dans sa fonction d'élimination, le taux du rose montrait qu’il n’était pas encore œuéri, et la cliniqué était absolumént en accord avec l'épreuve du rose bengale.… Notons ce simple fait de la valeur pr'onostique du
taux rétentionnel du rose chez les ictères francs. Nous
reviendrons plus loin de façon plus détaillée, sur cette :
question de la comparaison des rétentions pigmentaire
et colorée,
fr +
RTE RTS EP PE De EU me A UE CRUE EE ER
lotèré pie) chez une
e ee ; nee e | cholécystectomisée ba à
. F5 SA ‘une fistule intermittente. Ma- Mae Sat |lade avec : très bon ‘état Lie tie ee Lo
Fan Fes | Diaostie 1 non “précisé AN ARR ALTANES VE L f 1 ee, \ = 19 2
Ne 108. M. G: Ye * Totère survenu p: ogressive- 1ë l ment 8 jours après un syndro- te Où me douloureux aigu de la ré- | ne _gion hépato- -vésiculaire, à type | : : non UE SNA de colique hépatique. Vésieu- sl Re to pa Pole non visible après injection ; UN van RCE de tétraiode. Calcul des gran- “ ‘à TS He ÉS $ des voies probable sesnrree 19 pee ti Lù GS 2 No 68. M. Vi Néopiaine de foie, secon- oo. RAS d À Es ir FR daire à. un Diane. rébtale ne RU (Ictère au début on 2 10
Ne ÉSOMBS à ‘Néoplasme are du 1067 ani foie, avec ictèrg ti. .t, "04 20!
No ee M. B. Linite plastique avec ictère 10: 12.
# Ÿ N & RCA
_ Dans ces. différentes. cratioes nous notons un : He nn. _ parallélisme dei entre les deux rétentions, comme as Lo c'était déjà le cas dans les ictères francs en période Hier
de jaunisse. Nous reviendrons plus loin sur cette question. SRE Se CE Se pat :
or
ER ENT LAS 0 Fetes
c’ est. de ‘dessein! que : nous classerons nos cirrhoses À sans chercher à en. ‘préciser la nature : celle-ci, a part Îles cas typiques, est bien souvent difficile à établir |
di pelit foie. ou gros foie est elle-même sujette à erreur
: droit, a un lobe gauche qui paraît plus développé que
AU
FIAT I : | ; ÿ 0: A By 0 | à 17 À | na j % \ je a) Cirrhoses aseitiques, sans iectère.
‘No 1. MG. Marchand de vins; ascite
y considérable, non encore ponc-
tionnée, apparue depuis quel
; É ques semaines. Le début de cn DNS
EN | PATES maladie paraît remonter à AS |
; | 10 mois; état général mauvais à l’arrivée. Le 12 janvier os (he
Aa MR ORAMOBES LA AUS PARA 126,0
ANA SS Le malade est ponte hé
| l’ascite récidive, des hémorra-
gies. importantes surviennent ;
1e 0 féreier on nobe is. 00 li | 7
A { ÿ . rs " 24 IST
à en dehors de la table d’ autopsie. La seule indication 4 me
tel malade dont Ja masse hépatique plonge dans ‘une x A ascite sous tension a un foie imperceptible;: tel autre : . dont le. bord inférieur ‘dépasse, largement les fausses côtes. a pourtant un foie petit et abaissé par. un épan- pt _chement thoracique; tel malade a foie petit, du côté ?
# | normalement. Nous décrirons done seulement des cir- ta rhoses asciliques ; des cirrhoses avec ascile el iclère; des
| cirrhoses sans ascile. ni. iclère. | rs DS MAN DE fi
Gp AT SEX
ET
sh EE Dr fé
ab et L'état est toujours He et très sérieux : le 11 mars RTS Rd Let 4 Les. “hémorragies | | réappa- | :
é Apte Ja situation S ‘aggrave nue © rapidement, on note le 30 mars S 3,8 ‘Le malade e meurt le 4 avril.
We Ms Ÿ ; à DEN is HN
| Cirrhose de Laënnec datant Ho de 9 mois, ayant subi défi pas AA ponctions (au total 170 Un à tres de liquide); état grave En a ir
Xe en VAT ee Avets energie’ “hépatique, on. 7” eu Po er Re DUR en GR em er 2, te . La maladé meurt, ‘dans la Ce fs
Die ÿ LE LHT, AN sus
Lo 42. Mme r: - Cirrhose à à petit fie! et gros- ne RANCE se rate, avec ascite chyliforme, Le is ut “ chez une ancienne Cuisinière En rt PH de restaurant. Cachexie. État. % 2". | ANAL Fe LR : général grave; on note CES DRE LS
| 8 jours plus tard, état iden- “DTA - tique; on note toujours . 510,8 :.13 ; Mort 15 jours. ns 1
PO EN 4 l
ie.
98. Mme L. Ménagère. Cirrhose de Laën- NA init EN M pADeG avec ascite non encore Lou , PR es sn ponctionnée. La maladie à dé- ARE A butéibar à 2 moisi... 8 Marne is vs pa La | malade, dans un état | RU RAA grave est partie sur $a de-
si mande etn’a pu être suivie. je pes
AU. N°104. Mile N.B! Cuisinière. A vu survenir
F Nous/sommes heureux de remerc M: le docteur Coyon, qui a Pica re
repos, Pas d’ictère. Entre dans FN at |
Pharmacien. oi lé. : ee ee DRE À ger, à 37 gr. par 24 h., GTR à cirrhose ascitogène. Petit foie et grosse rate. Etat sérieux | RS:
Mort 10 jours plus tard. SE LAS SR
Charbonnier. . Soigné depuis DAME 4 àns pour: bacillose pulmo- | < L, naire, avec hémoptysie. Ethy- DUR ; lique. Entré : pour hémorragie DES de nature indéterminée, avec : Res.
ascite débutant depuis quel- & A | ques jours. Pigmentation mar- 2 NES
. quée. Petit foie, grosse rate. É
Ascite vierge. NDS
Au bout de 15 jours Ja ponc- ELA tion s'impose; on note le 24, \0 in à évier OT ERA ANS 5,6% 1441 724 =. Le 16 mars j
depuis 3 mois des œdèmes des
jambes, bientôt suivis d’as- f
cite, améliorés un peu par le
le service avec une ascite vier- |
ge, ‘un état général passable. ps)
Foie non perceptible. Grosse :
rate. Lé 7 janvibr 1...) 17 4 si L'état reste. stationnaire, : pa
l’ascite’ n’augmente pas. Le Ans
26 janvier. ferment rer 2,4. 3,5
ier ici Mile Brun, dde service de \ | ous envoyer cette observation. SR |
j'ascite PRET pourtant | ETES nu à peu et le 16 février, le, ve ue *e taux rétentionnel est de .. 2, | 4,6 70 PAS cr Le19 (mars, on retire 10 li- Des PE “tros de liquide, le foie apparait | HAS dat, A eu de 3 travers one È de. doigt, mais très abaissé; RD DEA au total. ilne paraît pas ny- pee
| pertrophié. Le 23: mars, on ke | ie) | note avec un état stationnaire 1,9 38.
NS pe a Rat ee me L. ne de Laënnes. avec. 1.
|: polynévrite alcoolique soignée sos Fe et améliorée en février 1926;
. sortie Sans ascite de l'hôpital, RS restée « bien» pendant. 6 mois.
Récidive en septembre. Le 4 \
| décembre on note des œdè- d .
mes généralisés, avec —. Hat
ÿ es ee sans ictère; état grave... v "6, 1h “18, A CARE La malade su 8 jours pe.
RE NEPAL TE ES NZ e £ r* Fe Et “ = après. ARR AA ALES
N° 60. Mme F _Cirrhose ascitogène non en- Sa 56 ans. “core - ponetionnée, chez une RENÉE AE . | éthylique spécifique. Grosse
; RAS & rate, circulation collatérale ; De LR ro rer te ÉOÏG ON perceptible net De LOU SA RAP UE ee Re malade sort du service, :
À 2 EE BEN RCA TN De sur sa demande, mourante ï Ti 0 _ (pronostic © de quelques. semai- ne NN ES 4! e : 4 ik ; ue ÿ nes). ee (! : ! Si Ë < au é ÿ LURTINE ‘ es AUte PUS 1 ; É : è % (te }. RE RS JUNE LA A ER | : ! LISTE NO RDES Mie. - Cirrhosé ascitogène, sans 1C- pre VE T DA ans. | tère, non ponctionnée. Etat PR ra CN
ve, hémorragies profuses. | a ï 114 fl { ts : : Le ut ER LR se |lade agonisante. Mare Le
No "60: at | Marchande at vins. Cirrho-.
REA se ascitique, à foie non pere
EN EREO) La FE) ceptible; ascite non encore | SLR NY LAN TS
| ponctionnée; pas d'ictère. Oli- . dv Re? ROSE rie “extrême; état général PAPE 4 + ; Mauvais. #1 FA <. Are ue M A SEC note à ce moment Bees OA PUS os is Des injections de cyanure | LA Rae as Hananent une _diurèse et, l'as- VD ns US LEE be nee _ cite n augmente pas; l'état, ; ou is ! SR ds _ général se remonte un peu. “ ci He LR ORENOoRE alors, le 12 mars …. à é di Fe Re A EME Mais cette | amélioration | ne MAS ; NES à "est que passagère ; Bi diurèse 1e & ‘4 sé MA, MONO N ELLES M k j ; L'état général & aggrave; Era t _le 12 avril le taux et APR at F k La Hialpqe meurt le 20 se 4 N° 187. Mme L. Oimhose hypertrophique, ORNE ponts avec ascite AT EE RENE pu PS EE Ve / e Morte 6 semaines après. à
N° 188. Mme K. Coma d'insuffisance hépati 4, d We CR (wi Pané, avec. ascite .. dép AD QU LORIE
| Morte 2 jours après. SAS RAA
No 189, Mie DS -Cirrhose ascitique avec ŒUS
DoboGeS pulmonaire évolutive 4 Morte 3 semaines après. À is @s) No: 12) D17 0 Buveur d'apéritifs. AsCite "
sans ictère, apparue depuis
-mann on
OA _ On entreprend un. traite- se Le “ a de . ie au cyanure; la diurèse “ 1 ve ML DE se _ monte, l'ascite diminue régu- PRO sn Ho) Tarte ï _lièrement; le. foie. apparaît. x Ain HR Re à be Nr alors avec. un lobe gauche très oi n Fi a + Fri S ï © hypertrophié; un mois après, rs RNCS À Ha er le malade quitte | lle service | CU O
AUS SPATIALE Ps … conservant un foie dur mais
er , _ sans ascite et très amélioré du MPONRIRRSE pe «point de vue général. A son e L “départ en février on note . ee AR 406 D
72 Se Are: + pe: Le malade reprend ses af- a Fo HER RAS PET NM © faires; le 17. avril 1926, FOR TE Na une RRNR constate qu il. est engraissé so Mae té DR MONET ee dei kgr., sans ascite; le foie ‘ AIS D 71 07 V7 mesure 14 em. sur la ligne The 12 2 yo
tr melonnaire. Bon fonét pas. \EARE De RS NT adedémen A ne AR PR D Au début de juin, ur , Re Se _ céphalée, subictère; le 21 juin S Fees Er on constate ictère franc, FAT
a les décolorées, ascite légère, © AA DS APN EN UE tubage bile B gene Movie Fe mais peu foncée. DATA “ Ent | : En juillet disparition de AR | l'ictère; l’ascite installée’ néhere . cessite des ponctions multiples, .
HA gros œdème des jambes et du
10) A scrotum.
RÉ A Le malade est mis au Ar
FAR 20 cogène; amélioration légère. . . ; | Le 10 décembre, on note ... 3 4,
QL
No 72: M.L.
L'état. général se remonté
à y progressivement; l’ascite se.
‘renouvelle moins vite; le malade ‘commence à se lever; il
‘reprend appétit etle 9 janvier, - D note... -%5 es rl
Te mieux continue; l’ascite existe toujours mais peu abon-
\ . dante; le malade reprend un
qe de poids. Le 26 février ..
Récidive d’ascite chez un cordonnier buvant 3 litres de vin par jour, ancien paludéen, à Hecht positif. L’ascite appa-
rue il y a trois ans avait gué-
ri. Le malade, d abord; sobre, avait repris ses habitudes d'in-
HER
tempérance. FA ascite aréapparu de
_ il y a trois mois et a déjà né-
cessité 2 ponctions. Le foie "est gros, le malade urine très peu. Il est très présent et son état actuel ne paraît pas immédiatement grave ........
Mort 15 jours après.
irrhose ascitique, sans ictère, chez un éthylique. Sous l'influence du cyanure, l’ascite régresse. Le foie n’est pas palpable. Le’6 décembre on NOTE PORTE L'état général continue à
je nee te, see, ee 17
A Lo ab mme ME s'améliorer ; Jascite sémble | _ disparue, le malade se sent | RER JPY ER EE mieux ; le 13 décembre AR 6 1600 # si pe e FEU AP AIT Lt L'amélioration continue; re- | AT EREEN prise de poids et d'appétit; HR ui le malade commence à à sortir.
EUROPE Gi “ Le 9 janvier LU eee GRALL 4 Lemaladeestrevuauprin temps. Il à pu travailler un peu à son bureau; mais l’œ- __ dème formidable des jambes AA RER le force à rentrer à à l'hôpital. é ; rs 5 NE Te» mat on note nee Al LG à
Fe b) Cirrhoses ascitiques avec ietère.
No 171. Mme B. Cirrhose alcoolique hÿper- ii AR an _trophique, avec ascite, ayant ,
A fait, à l'occasion d’un érysipèle, une poussée d'ictère. Le RES | 9 mars 1927, à la fin de cet tv + érysipèle, et la malade étant
no ë encore subictérique, on note 7,4 Li Ne? 87. Mme C. Cirrhose bronzée, avec sub- ; LL TS ictère et ascite, chez une ba- LL UNE
x, | cillaire évolutive, avec spé- PA ee Fa {unques bilatérales. Pas de glycosurie spontanée ou provo- _ quée. Pas de circulation col- TS __ Jatérale. Gros foie: descen- 5 Ÿ ‘dant à l’ombilic. Grosse rate; ;
É état extrêmement précaire. 11
k PA _ Mort moins d’un mois après.
41 ans.
N° 100. Mme L.
_ 51 ans.
N° 185. Mme L.
No 62. Mme F.
© Cirrhose
bronzée de la peau. Œdèmes
_généralisés, somnolence, état
déni NS avec ictère et teinte un peu
d'ictère grave, sans glycosurie ; REC 2 spontanée ou provoquée . -... 19
Ex- -polynévrite éthique de venue après quelques années
avec une ascite nette, un ictè-
re léger, un gros foie donnant le phénomène du glacon, grosse rate, circulation collatérale
légère. Le 4 janvier on note 10
Mort le 27 février.
Cirrhose hypertrophique | _ avec ictère léger et ascite. Ma-
lade améliorée par le cyanure
qui amène une résolution de l’ascité . TAC
totnkere"s 01e Jerare
€) Cirrhoses sans ascite et gros foies selérosés.
No 17, Mme Vi:
64 ans.
Marchande de vin. Ethyli-
que, ancienne spécifique avec
perforation du voile, gros foie dur, sans rate perceptible .
: Cirrhose spécifique, Sans ascite, traitée de longue date; fôie débordant de 2 travers de doigt, grosse rate, légère circulation Ccollatérale médiane ayant repris un assez bon état |
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Et | Vicillard de 7 5 ans, bien Vams lide, mais à gros foie un peu
x 0. 48. me B, More Hatrée à à Vhôpi- 7e due où ‘ #4 ans. tai pour ædème des jambes, V \ “
avec météorisme et subictère | léger. ‘On trouve un foie gros
RAS ra À et dur, une rate grosse. Trai- 4 ie
F5 e É : | tée et améliorée par le cya- pres
PR EU F _ nure: À son départ, alor QUE 5 AA OR | x malade se trouve mieux, FE 4 à S mais que subsiste un foie gros, EAU ia 6 Vin
à | ” no avec un subictère très | ji CR
As discret, ne CE RRDPAT: à Pe A # ! 12 - ÿ , .
_ Hypertendu, ancien rhumatisant, entre pour épistaxis récidivantes. On trouve un foie gros et dur Per RNA CT, D
k MAT TAC _ | Le ; : N° DIM GED; Sommelier. _ Hématemèses à LA AS 53 ans sans autre cause qu’un gros .
DR A A) pe ne grosse rate, sans ictè- " A | A rénpanciton es lai tre ue TE k.:
; No 111. Mme H. Ménagère. Spécifique an- We ie # “ RC ar ans. cienne, entrée pour Basedow.
s He a unes à . Foie gros et dur, sans grosse | à 0 0 ÉSness rate ni ascite....... CRM OT 2. D
N° 191. MmeJ. Foie Ti " gros. Ponée | ne yrite éthylique”".S 4eme Ua, ‘e
À ces différentes « maladies de foie » nous ajouterons |
des états hépatiques divers, états hépatiques chinique-. dos
SU ment indiscutables et des «manifestations éthyliques »
, par définition, doivent donner une atteinte hépa- "74 ie : c\S RE” NET “ n M à Ÿ d) Etats hépatiques divers. Ye LYC CR FER TBE BR. Ne À N° 190. Mme K. Tuberculose pulmonaire (re ne || , x chronique. Dégénérescence = LA ÿ graisseuse du foie constatée à AN: =) 1 Ha Rs l’autopsie. 2 jours avant la :
LE
HAT EE D'MOT On ROte STAR SMS LAS
? N° 41. Mme D. Maladie de Cruveiller-Baum- ns | METRE garten, avec subictère datant à
de deux mois; perméabilité de à
pa à la veine ombilicale et gros © à füie, grosse rate, sans ascite 7 BTE n: M Evolution fatale, avec si- | fi j* gnes d'insuffisance hépatique, AE a à en 8 à 10 mois. sr À
e) Manifestations éthyliques. à ï
N° 4, MmeB. Polynévrite éthylique; vo- OU 1 missement, foiè de taille nor- … | 4
M CARE LE GS Se TU LES 1
N° 18. MmeC, Marchande de vins. Poly (| névrite éthylique; foie d’appa- nes ANTON î |
4 rence normale, Glycosurie 1 PIOVOQUEE 2 Eee Jr 4 ie 4
Nous avons envisagé dans ce chapitre des malades atteints d’affections hépatiques ques certaines, où l’ictère apportait sa signature, 1C-
‘tères
infectieux, ictères par obstruction,
affections hépati-
Le RE 4 AE Be RB RS :1 N° 76. Mme D. | Délire pds. foie dé. DE bordant de 2 travers de doigt; Las 4 pas de grosse rate, pas d’ie- De tère, pas de cireulation colla- e DÉRAID nas nds de pue MEN Ne 17; Mme P. Bacillose pulmonaire; poly- RAS névrite éthylique; foie débor- : EN Ne:
dant de un travers de doit 22/18 62 08 per !
F ë 4 ‘Feny2s RE #4 ° +0 i N° 78. Mlle L. Ancien pneumothorax ; poly- .
névrite éthylique, sans ‘gros D foie ni grosse rate, ni ascite, EU FH ‘ ni ictère RE NE A 3,8 68 NAS :
N° 191. Mme J. Polynévrite éthylique, avec ER sus a ut BTOSC OL Ur A Le ee 4 0 NB OU | Dans tous ces cas. la rétention de rose est marquée, ” dénotant déjà une atteinte. hépatique sérieuse que js pourtant aucun autre Figne, pas même du. SUDICEÈrE, ne permet d’ affirmer, NE :
B) Interprétation des résultats Ut TER eS AC F5 A) Valeur diagnostique du rose bengale. ne.
cirrhoses
avec ictère: affections hépatiques non douteuses telles
que des cirrhoses; affections avec atteinte
probable,
Fe
: | ‘assez importantes pour laisser supposer une imprégnation
quasi sûre ‘telle : que des manifestations éthyliques
déjà longue, ‘et par conséquent une atteinte du paren- |
. chyme hépatique. Dans tous ces cas, nous avons trouvé
un taux de rose très au- _dessus de la normale, Et dans les.
| cas comme ces polynévrites éthyliques, où la lésion.
hépatiques, pour être certaine, n’est pas moins bien souvent difficilement _décelable cliniquement, le test
du rose bengale est venu apporter sa signature.
où le foie n° était. pas en jeu, -— c'est, à. dessein, pour
ne pas surcharger ce travail que nous ne réproduioks
LA pas ces observations — l'épreuve du, rose s ’est trouvée
à normale. : |
Ainsi, dans tous ces cas, positifs ou NAME le rose … bengale ne faisait qué confirmer un | diagnostic déja
fait. note) |
Souvent, pourtant, la clinique reste hésitante, : et.
c’est le rose qui vient aider au diagnostic : nous voulons en citer. quelques exemples. A
Au moment où MM. N. Fiessinger et H. Walter commençaient leurs études sur le rose bengale, ils cherchèrent déjà des sujets Sains, et pensèrent en trouver plus dans des services de chirurgie chez des accidentés, que dans
des services de médecine où, par définition, les hospitalisés sont tous des « malades » } ia Page
Un rose est fait dans ces conditions à une dame de 57 ans,
hospitalisée pour une fracture de jambe. Il donne un taux rétentionnel de 7. La malade est alors examinée et interrogée; on apprend qu’elle est épicière, débitante de bois- SOn8, boit du vin et des apéritifs ; elle à souffert du foie
Par contre, dans tous les cas d’ affections diverses
Pr MT UE
i : nl
_ autrefois : le bord inférieur du foie un peu dur, dépassé
largement les fausses côtes; les pommettes sont variqueuses, la muqueuse bucco-pharyngée très rouge, la bilirubinémie au-dessus de la normale. Le rose a fait connaître un état hépatique latent.
Mme C., âgée de 40 ans, entre à l’hôpital pour troubles dyspeptiques légers. C’est une obèse de 81 kgT; elle accuse une très minime faiblesse des jambes. En somme rien de bien net. Un rose est fait systématiquement : il donne le chiffre de 5,5 et pourtant le foie est normal, l’urobilinurie
ne dépasse pas. le taux physiologique. Mais les autres re-
cherches de laboratoire corroborent les résultats du rose la glycosurie alimentaire est positive, les rapports azotés sont très élevés. Ajoutons, pour être complet, que, minu-
tieusement interrogée, la malade accuse un amaigrisse-.
ment rapide et sans cause, de 18 kgr., dans les deux mois qui avaient précédé son entrée à l’hôpital; ce fait, à lui seul, confirmait l'épreuve du rose bengale.
Une malade entre dans le service avec une circulation.
sous-cutanée abdominale de dérivation, du type « cavecave ». Léger œdème malléolaire, grosse rate, foie paraissant de dimensions normales. Le diagnostic s'oriente vers une cirrhose atrophique avec grosse rate et compression portale. Mais l'épreuve du rose est normale, 2,5. On cherche à confirmer cette épreuve par d’autres; or la bilirubinémie est normale, les temps de saignement et de coagulation normaux. L'hypothèse de cirrhose est écartée et là suite des événements confirme le diagnostic.
Une malade présentant un état général fort mauvais se présente avec une ascite sans circulation collatérale impossible de se rendre compte du volume du foie et de la rate; une ponction exploratrice montre un liquide chyleux. On pense à une péritonite bacillaire. Mais le taux de rose est très élevé, à 13; on fait d’autres épreuves qui Corro-
Willemin 6
ce que confirment d’ailleurs les Ke avr SAS
Ces faits montrent d’une facon CRE l'utilité. £ *
du rose bengale au point de vue diagnostic. ‘Pratiqué.
d'une facon systématique dans PS les cas où Vinsuf- | fisance hépatique peut-être soupçonnée, il apportera ä = des éléments d’une géande valeur, que pourront d'ail leurs confirmer les autres épreuves de recherche del'in- ai
suffisance hépatique.
B) Valeur pronostique du rose bengale. L
Quelle que soit la ctéor ie ie maladie: à laquelle ap partiennent les observations d'hépatiques que nous
avons énumérées plus haut, celles-ci peuvent être divi-
sées en deux groupes : les maladies avec ictère et les maladies sans ictère.
\ ù Le premier fait qui frappe, c'est le parallélisme des
rétentions de pigment et de colorant chez les malades avec ic tère : tous les ictériques, quelle que soit la cause
de leur jaunisse, qu'il s'agisse d'une obstruction, d'un
ictère catarrhal, d'un ictère au cours d'une cirrhose,
tous ces ictériques ont un taux rétentionnel élevé, au-
dessus de 9. Ces ictères ressortissent pourtant à deux
causes bien différentes : une cause mécanique, extra-
AREA compression néoplasique des grandes voies,
istule intermittente, lithiase: une cause parenchymateuse, l'hépatite, qu'il s'agisse’ d’ictère cätarrhal ou d'ictère au cours d’une ascite.
mn
Ve
ER dre
SE
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ais si la cause. = différente, L'effet en est prati
| quement le même ; il : aboutit à à la même lésion hépatique
à ï c = obstruction labile normalement sécrétée, et qui netrouve |
_ soutenuedépuislongtempspar No FIESSINGER, estsigne de fissure lubulaire : À atteinte des celluleslaisse entre elles
LEUR cl ‘communiquent ainsi avec les espaces sanguins ;
“le pigment: se déverse à la fois dans les voies biliaires
qu’ une simple vue de l'esprit : elle correspond à des
lésions nettement constatée et décrites par N.FIESSINGER.
pathogénie, sans. en citer l’auteur, et tout dernièrement
KLEMPBRER, KILLIAN et Hevp, à la suite d’une biopsie
rhal, signalent la «fissure tubulaire» qu'ils décrivent à _ nouveau. « L : HER Ro Dans les deux cas, obstacle ou hépatite, le résultat identique ; il y a reflux dans le sang des éléments de la bile, et le rose, qui par ailleurs aurait pu être correc-
‘tement extrait du courant sanguin, y est, du-fait de la
fissure, rejeté à nouveau. On comprend que dans ces Nu ba si y ait rétention de tous les éléments de la bile,
_ éléments naturels comme la bihrubine: ou HARAS,
ee 1 \ Ÿ
“avec la même. conséquence, lictôre : dans lictère par
pas di issue vers l intestin, après avoir rempli et distendu Se
les. gr andes voies, puis les canaux intra- “hépatiques, è : 3 A) su
| bouleverse. les. travées cellulaires, et reflue dans la cire | ré
culation. de ictère iñfectieux de l'hépatite ressort d'un
: processus un peu identique ; < de ictère, suivant l’opinion ; Î à des vides qui élargissent et disloquent les tubes biliaires; ANS et. dans les canaux. Cette théorie de l'ictère n’est pas Dans un livre récent d’ ailleurs, EPPINGER admet cette
faite au cours d'une intervention dans un ictère catar-
RE
Pe
D (Ta comme Êt rose; en ‘cas d’ tete il v: a donc parallélisme 3). 4 fs
des deux rétentions, et le : rose est de. ce fait sans valeur
_et sans Dee il ne permettra nullement de différen- ; cier la jaunisse de l'ictère infectieux qui sera guéri 10
jours. après, ‘de celte: su A dont la mort est
pe 1 +
… fatale. ee Let VA
0 1 TN YA TE Si l'épreuve du rose bengale n a pas de valeur en
cas d'ictère frane, il n'en est pas "de même dans les | & “in, autres cas. Il. suffit en effet de consulter nos obser- ! F4
vations. Si nous décrivons comme taux moyen. les taux #
rétentionnels de 3 à 6, comme taux forts ceux de 6 4 x
et taux très forts ceux de 9 et au- -dessus, nous constatons que d’une manière. générale, les sujets examinés pour. autre chose qu’une lésion hépatique, chez qui celle- s
ci par conséquent ne s’ impose pas, ont des taux réten-
tionnels moyens le plus souvent (Polynévrite éthylitque
3 6eb4- Délire éthylique 5 — Gros foie chez un Spéci- d fique 5 Vicillard valide à gros foie6 Ethylique avec. perforation du voile 4, 5, etc. etc. ” parfois pourtant plus
élevés, mais correspondant souvent à un état clinique
plus sérieux (Sommelier avec hématémèses, grosfoie et grosse rate, 8 Epistaxis récidivante et gros foie dur 75 -—"polynévrite éthylique grave, 8,2).
Les cirrhotiques au contraire ont plutôt des réten-
tions fortes et très fortes, et, si nous suivons leurs ob- à
servations nous voyons que la mort est arrivée. rapi-
dement ‘chez des malades ayant atteint ou .dépassé
le chiffre ‘de 9: malade n° 1 mort 5 jours après êtr rivé au taux de 9: n° 24 morte “dans la quizaine qui
a suivi le taux de 15: n° 42 mort 15 jours après qu’on
eat;
We
a € trouvé le taux de 12: no 71, avec. taux de et mort
LR
788 jours après; n° 60, mourante avec taux de 10,5: À n° 36, morte 20 jours après avoir atteint 13; n° 18%, morte 6. sémaines après avoir atteint 14; n° 188, morte !
ee jours après avoir dépassé 16: n° 189, 3 semaines après in À; n° 46, 15 jours après 10,5. À 1 f Cette. constance dans l'évolution. avait. même fait.
dire au début de Wie recherches à N. Fiessinger et Henry. d à ie
Walter, que quand le taux rétentionnel atteignait ou % Fe
… dépassait 9, la survie n 'était que de quelques semaines.
je
Il est juste d'ajouter d’ailleurs que dans une com-
nu. . Ps ultérieure, N. Fiessinger et H. Walter,
- tout en maintenant la gravité. du pronostic dans ces.
VHS cas4 ‘ajoutaient qu ‘ils avaient deux observations nouvel- à
SAR Jes qui. permettraient. d'espérer quelquefois. une survie
HER plus longue : c’est en particulier le cas de M. L:. . (n° PRANE
FU s’est maintenu pendant. un mois avec un chiffre de 16, est passé à. 13 et a pu partir chez lui, dans un.
état extrêmement. sérieux, et qui vient de rentrer dans
le service, toujours à 16, dans un état très précaire, il
As 04
à le st vrai, mais qui s’est maintenu depuis D mois. A cette exception de quelques taux forts chez des
malades qui paraissent extrêmement résistants, s’ajou-
_tent les “exceptions opposées des taux relativement peu. “Heves chez des malades que cliniquement on sait être, des malades graves : nous voulons parler de quelques _cirrhoses de Laënnec. Les premiers, Rosenthal et White avaient remarqué ce fait de l'opposition entre les rétentions peu élevées’ ét la gravité considérable de quel-
ques ‘cirrhoses de Laënnec, et, ils avaient cherché à
Me:
Es
de même quand le malade est suivi, quand l'épreuve
expliquer la gravité de la maladie par l'étranglement
de Ja ciréulation bihaire, avec la formation d’ascite
etses conséquences, sopposant à Ja. forte tendance AE ue
‘da régénéresc ence des cellules de la glande, qui en fait
plutôt un foie architecturalement reconstruit que vé-
‘ritablement diminué. TILLGREN, CASSERMAN et BLoms-
| TROM, dans un article récent signalaient. les mêmes -
faits. Sans être aussi fréquents que ces. auteurs sem-
_blent le dire,ces faits existent pourtant, etN. FiessiNGER
et H. WALTER en possèdent de belles observations NT telles celles de M. G.. - (n° 1) évoluant pendant 2 oi Pl centre 6,5 et 7 de Mlle N. B.. (no: 109) qui depuis trois |
mois évolue entre 3,5 et 4,6de M. Q... (no 12), qui depuis ip
Fo 47 mois, malgré une ascite récidivante voit son: état
s'améliorer à nouveau, et se maintient entre 65 et A EU NES Quelle est la cause de cette contradiction appae rente ? Faut-il se ranger à l'opinion de ROSENTHAL et.
WHITE 98 Dans Pétat actuel. des connaissances, il: faut
l'avouer bien minimes encore — sur la fonction de la cel- AU | lule hépatique, il est difficile d’être très affirmatit. Bor nons-nous à signaler et même. à souligner le fait,
qui enlève évidemment de la valeur au taux rétentionnél du rose. “ ï
Mais si un taux isolé a peu de valeur, il n’en est plus
est renouvelée régulièrement, mesurant en ‘quelque sorté l’état évolutif du sujet. On constatera. par CXETTÉE 0700 ple que ce malade dont nous parlions tout à l'heure, PP à
avec cirrhose de Laëhnec, pendant deux mois s'était maintenu entre 6,5
et 7, puis brusquement était passé
ir
A A dE n SE ES
Tandis que Mrs
cette autre cirrhose à petit foie mais gros lobe gauche
à 9, pour mourir 4 jours après.
chez un éthylique, est passé successivement de 6,5 à 5,5
puis 4,5, puis 4, chiffre où il se maintient depuis plu-
sieurs mois.
Si donc, les taux rétentionnels très élevés, pris 150-
lément, ont une signification pronostique souvent
grave, à plus forte raison en est-il de même si le mala-
de étant suivi, on voit le taux s'élever régulièrement. La gravité de ces cas à taux rétentionnel élevé semble en effet pouvoir s'expliquer facilement.
L'indépendance de certaines fonctions du foie entre
elles est maintenant bien connue, et les recherches de.
laboratoire ne font que confirmer ce que montrait
déjà la clinique, c’est-à-dire l’absence de parallélisme
des fonctions hépatiques. Mais si cette asynergie se Ma-
_nifeste dans tous les degrés de l'insuffisance hépatique,
au point que dans les atteintes légères du parenchyme, / . " À k
des fonctions peuvent être touchées alors que d’autres
restent absolument indemnes, dès que l’on s'élève dans
l'échelle des insuffisances, l'intégrité d’une ou plu- A ? D
_ sieurs fonctions, à côté d’autres plus lésées, devient plus
rare; et quand une fonction est très profondément atteinte, il est exceptionnel que les autres fonctions ne le soient pas elles aussi, à un degré plus ou moins marqué. C’est ce qui explique que les taux très élevés de rose correspondent toujours à des atteintes de toutes ou presque toutes les fonctions du foie. L’asynergie hépatique, et par conséquent la possibilité pour l'organe de
rester totalement ou partiellement indemne dans cer-
RER AN VAN BALE NA ENE Mi aNe SOS AU
Li , ph
taines autres de ses fonctions, fait évidemment rare, mais pourtant possible, explique en même temps les exceptions à cette règle.
Pour donner une idée de cette asynergie fonctionnelle variable avec le degré rétentionnel, nous citerons quelques observations où des tests autres que le rose bengale ont été pratiqués.
Nous rappellerons d’abord quelques observations
citées plus haut d’atteintes très légères du parenchyme.
Un ictérique, ancien spécifique, ne supportant pas le novar, fait des phénomènes d'intoxication grave après une je injection de: 1/2 em° de cyanure.
de Ses fonctions biliaires (I B. P. — 2), protéique (Coef- La ficient de Maillard normal), et d'élimination (Taux de | rose — 2), sont normales. Seule la fonction glycogénique Pr NES est touchée : l'épreuve de la glycosurie alimentaire est 50 positive. |
Une cirrhose cardiaque, d’ailleurs sans manifestations DANS D À hépatiques cliniques, à sa fonction protéique normale, comme sa fonction glycogénique, et sa fonction d’élimination. Seule la fonction pigmentaire paraît atteinte, la ‘ bilirubinémie est élevée.
Une maladie de Wilson, d’ailleurs assez avancée, a tous ses tests hépatiques normaux, sauf la bilirubinémie légè-
rement augmentée, ainsi que le taux rétentionnel du rose (3,3). R
| Prenons maintenant des insuffisances plus marquées, insuffisances: moyennes pourrait-on dire. A dessein nous choisirons deux observations rares d’asynergie par intégrité de la fonction biliaire.
Epistaxis récidivantes chez un hypertendu modéré,
avec foie gros et dur : alors que la fonction pigmentaire est normale (I. B. P. LD je le taux rétentionnel de rose est.
élevé (7,5). Dans ce Cas, malheureusement, le malade $ est absolument refusé à des recherches complémentaires.
Polynévrite éthylique sans gros foie, avec urobilinurie
physiologique; amaigrissement rapide. La fonction pig-
mentaire est normale (I. B. P. — 2), mais le taux rétentionnel du rose s'élève à 5,5; l'épreuve de la glycosurie
_est fortement positive; les coefficients azotés sont très
élevés (Maillard et C. A. C. oscillent entre 17 et 25).
Si nous nous adressons à de grandes insuffisances, nous trouvons alors toutes les fonctions atteintes, mais
à des degrès différents.
M. G.., cirrhose de Laënnec, chez un débitant de boissons;
_ascite déjà deux fois ponctionnée; état général mauvais;
cuti-réaction à la tubereuline très positive, en cocarde
M sci Fonction d'élimination; taux rétentionnel de rose après LOMEMENULES AR Ur Le MR Reel TE ee ia PRE PT RE EU EUR 6,5 . Fonction pigmentaire : urobilinurie très positive : bilirubinémie, en unités Van Den Bergh AVANCE 1,2 Indice biliaire plasmatique EE FE ARS PN PRE PME A ER 3,3
Fonction sanguine : temps de coagulation : quinze minutes. Coagulation à type plasmatique. Temps de saignement : deux minutes. À
Fonction glycogénique : glycosurie alimentaire toujours positive après ingestion de 100 grammes de glucose.
Fonction protéique (après prise de 100 grammes de glucose à 8 heures du matin).
“EE HRHeures se 8h. 10h. SÉRIE AIRE
Coefficient de Maillard 9,5 % 12 % 12 % 10 DELA Pt me BG 01 LE Ne D GB PR in CA OR RE ES OS OETAOEE : OT % 13 %:
(1% + Cirrhose alcoolique de Laënnec avec ascite ponctionnée trois fois. Evolution rapide vers l'insuffisance hépatique. Mort 10 jours après l’entrée à l'hôpital. 3
Fonction d'élimination rose bengale = 8.
Fonction pigmentaire .: urobilinurie. Indice biliaire plasmatique : 3,4.
Fonction protéique : après prise de 5 grammes d'’acétate Hat d’ammoniaque : ; ; ; C. A. C. — 0,14 % à 13 heures; 0,11 % à 17 heures.
Concluons donc en disant qu’au point de vue pronos-
tic, un taux rétentionnel très. élevé est un indice d’une on très grande gravité, que celle-ci sera d’autant plus grande que, si le malade à été suivi, on a vu le taux s'élever progressivement et régulièrement : le pronostic sera encore plus sombre si d’autres épreuves fortement positives confirment l'atteinte profonde d’autres fonctions.
4° Néoplasmes du foie sans ictère.
Cette valeur pronostique de taux progressivement croissant est mise en évidence par l’évolution du taux / rétentionnel dans les cas de néoplasmes du foie sans ictère. l
Nous citerons d'abord nos observations.
N°0." 6 CT: Postier ambulant, 64 ans ; vient consulter pour gonfle-
tives. de diarrhée et de consti- | pation; ; quelques douleurs hé- ‘ patiques. Ledébut des premiers Aa + + | symptômes remonte à 10 HDI : : A. l'examen, | énorme ie AA dur; avec modosités. Le diag- | nostic He est porté d'em- _blée malgré 1 KE état général très
E En re VAE NES
Fe Fe satisfaisant. ris ESS Go
. < “ Taux, dant de rose À traces ; =2 mois plus tard le malade 4, Le k | revient; grosse perte de forces;
ARE EU _conservation de l'appétit; as Non ee ne cite légère NÉ NACES Wa F / SR Taux rétentionnel de TOSCUEE VS bee RER CRR Un mois plus tard ponction
d’ ascite, liquide hémorragique.
ne Le malade meurt quelques LAS Res mois pins tard. |
: me 64. de €. Don coliques “hépatiques * ‘a k #4: ans. F ee en 1924 et 25; ‘depuis 18 mois RM OReE _ amaigrissement progressif im-
_ portant. Ni i éthylisme ni spéci- | ficité : circulation _Collatérale - légère sans ascite niictère. Foie gros ‘et. dur avec, sur son bord UP SET “inférieur deux masses arrondies | res et dures. Ganglions petits et durs multiples.
- Le taux rétentionnel est de 2,5
Ne 101. (M.C. Début de la maladie en juil- : 48e 61 ans. let. 1920 par de Fine des :
NIV
tigue. Entré ‘dans le service au début de janvier 1927, on È trouve un très gros foie dur, irrégulier. Anémie ! er
l'entrée, le 6 janvier, on note Le 12 janvier NORGE GE SE Le 7 février on note l’apparition d’une légère ascite.
_ Le 24 février, foie difficile-.
ment perceptible du fait de : l’ascite, le taux rétentionnel est toujours à .. ; PNR IN SET DA Le
L'état reste sans En #
ment notable, autre qu'une déchéance lente et régulière, | avec propension de l'ascite, des ædèmes, de la pâleur, de la fatigue générale.
"7 Be 49 mars SM
SRE moins d'un mois après.
Malade venu consulter pour douleur de la région hépatique.
Gros foie dur, irrégulier, sans ictère, sans ascite; de Botelho positive. Grosse anémie, inappétence. Diagnos-
tic : néoplasme hépatique.
Taux de rose EE SRE
membres on avec fa-
réaction
Les observations 6 et 101 ont ici un caractère presque |
expérimental, et les Poe de rose s'élèvent d’une fa
AE
“À lation de l'affection.
FAC _ Remarquons i ici que, fr opposition avec les chiffres a È élevés de la période terminale des néoplasmes, les chif-
bles. Ils le sont d'autant plus que dans chaque cas, au
fort longue d’une e part: 10 mois pour le n° 6; 18 mois pour n° 64: 6 mois pour OL d’autre part, dans chaque cas, le volume formidable du foie, ses nodosités, avaient
déjà permis le diagnostic clinique. Et nous en sommes
minimes péndant la plus grande partie de leur évolu-
tion.
dE.
C'est à dessein que nous insistons sur ces faits car s'ils confirment les constatations des Américains sur la difficulté d'affirmer, par les épreuves colorantes, une généralisation au foie, si elles sont en accord HR avec les données expérimentales qui montrent qu’il faut déjà la suppression fonctionnelle d’une partie importante du-parenchymée hépatique pour obtenir un taux rétentionnel anormal, par contre ils semblent s’op- +! GR poser. à certaines observations, en particulier à celles de Mercklen et Wolf, (avec la méthode de Rosenthal ré "à la phénoltétrachlorephtaléine) : nous rappellerons brièvement ces observations sur lesquelles nous aurons
à revenir ultérieurement.
Les 3 cas de Mercklen et Wolf sont tous des iclères :
çon régulière me progressive au fur et à mesure de l’évo-
_fres du début sont au contraire remarquablement fai-
moment où l'examen était fait, le néoplasme hépatique
devait être de considérable ; l’évolution en était déjà
‘amenés à cette constatation que, dans les néoplasmes
du foie, sans ictère, les taux rétentionnels restent on K
plasique » ; un «iclère tés avec. : gros ! foie, signes 1 mare qués d’ née hépatique. pas de grosse rate, néo=
plasme probable », un « icière intense par cancer du cho Le
Te FE ar
:. Jédoqueiavec oblitération complète à à la lumière ». Dans se | bous ces cas le taux de tétrachlorephtaléine était élevé comme il l'était d'ailleurs dans nos observations d'ic- Det tère par obstruction 3 le Laux rétentionnel dans. ces Cas n'a pas de valeur, il est fonction de V ‘ictère et c'est, : tout. Nous reviendrons plus Join: -sur les. déductions sir À ! pathogéniquesque MERCKLON eLWoLr avaient cru devoir Ke
tirer de leurs constatations. PR SU ME LEE RE di à ARR ON DNA UESES SUN HO 5° Malades atteints d’affections aiguës ù : AJ Proumionies 5 5002500106 6 ME TER LL \ ÿ s 3 A
A côté des maladies de foie, il était intéressant de,
, : noter Frs taux rétentionnel du rose dans un certain nom-
Mo à. ‘bre’ de maladies : infectieuses réputées pour. toucher fréquemment le parenchyme hépatique. :C est’ de que Ho nous avons fait pour des pneumonies et des +yphoïdes a & 1 en particulier, MAL
UN OL TEMÈNTT, Pneumonie du sommet, d'é- % ; volution classique ; au lende-
main de la défervescence, on
note RS EN NE PC RE DE Re | NOT NTSC € ongestion pulmonaire BH; F 40 a°$ pale. au 6° JOUE ST AR
En pleine défervescence,. six | jours après, on note‘...
ss...
? aa
a °C T? EL * LaG
| Pneumonie “Dapotet de Ja on | | base, au 5e. jour, avec début 4 ae de déférvescence a {cer ne LUE DL RE a AP DCE tee LS ES 2 ee 5 jours Set tard AIS née 6 | #° px
TT ï
RS SAM ‘la défervescence s 'est produite» gt SRE PA A que la malade a commencé ALES ss # e 8 sa convalescence | a RTL A A % MEN fl PETITE ATEN ANA ER di 66. Mme S.. Paeumonie gauche à au. 6e sw Ta AE ans 2 a qe Fetes . dues : : à CT Koons 82. M. C. | Pneumonie de la base droite SO CA 2 Ne au &æ jour, chez un éthylique VS AUS | FEU RE avec bilirubinémie élevée (8,5 AA ri 3 | | unités He SVrden: Bergh), sub- . Se 5% DUO ictère, sans réaction de Hay ni \ RER ; k bilirubinémie, mais forte uro- mat Cr 5 RCE _ bilinurie ee A Eli 9,8 2 4 Mort le lendemain. ’ |
Ne 86. me SH Pneumonie fHainante, de ‘0 Le ; 68 ans tri Core thermique irrégulière, . avec. _grosse dyspnée; éruption d’herpès; pneumocoque
dans les- crachats. Bilirubi-
némie normale. PAT À VAR La rétention du rose est de CS
: N° 169. À re Pneumonie massive; état Res _ presque. comateux; morte quel- \
LE
br Lie read ques heures après © ......... 4,8
32 ‘ans.
B) Typhoides. +
Typhoïde à Eberth avec signes de cholécystite au début.
Malade au 20° jour ........
Le décès surviendra 15 jours après l'examen.
Typhoïde au 16€ jour, avec température en plateau, entre 3995 et 40° taches rosées, splénomégalié” 4.
le vire e
Au 19 jour, Diodes des oscillations descendantes, avec température entre 3805 et 3905
PAU Au 22€ jour, avec tempé-
rature aux environs de 3805.
Malade sortie guérie trois semaines plus tard. |
N° 118bis. Mme B. Typhoïde grave agglutinant
N° 179 Mile K. G.
l’Eberth au 1/200, ayant duré 40 jours puis ayant présenté une rechute de 15 jours, avec température oscillant de 380 à 399. Au 9e jour de cette rechute, on note (ee Mn Anne
Ê > 1 D TETE : [L 1 & ANA
Typhoïde à à marche atypique et LA
début le 8 janvier par une grip- rs à # . ;
pe avec _céphalée intense et diarrhée qui persiste, reprise de. 11 et À LE fièvre à la fin du mois, avec” | | signes nets de dothiénentérie pt
note le 5 j janvier, avec une tem- . (
pérature à 400 .:........... 3,65 3 jours plus tard, le 8 PR N |
vrier 1927 avec un état sta- ‘1
La température baisse alors
te, et le 18 on note ........ NDS Deux jours après le retour 5
dela température à la normale,
la température remonte, et des
signes de phlébite apparaissent
le 28, c’est-à-dire 8 jours | HE après le début de la phlébite, ho VA on note toujours PE ME A ete 2,8
Typhoiïde agglutinant l’Eberth au 1/400 et le para B. au 1 /200. Au 20° jour de la maladie, au début de la pé-
LB.P. RB.
riode d’oscillations descendan- LE ñ Les,'On noter. 2277200 EE 3,7 Partie guérie 20 jours plus { tard.
N°162. Mlle I. L. Typhoïde grave; la malade
22 ans. a dû s’aliter le 14 février; 20 jours après, en période de tem- À pérature en plateau, on note 6 . 24 jours après le début de la maladie, la température commence à descendre, mais très lentement, et 10 jours après elle est encore à 38°. Malade très ämaigrie ......, 3,5 ge
; N°176. Mme R. Typhoïde, avec myocardite.
23 ans. Au 8 jour d’une température en plateau à 4005, avec tuphos, diarrhée, pouls à 130, état très LTAYE RONMOLETES EIRE Ye 5,6 La mort survient 30 heures après.
N° 182 Mlle D. Typhoïde chez une obèse :
2°-Septennaire ©: TMS 0 Al 150 N° 192 M. L. Typhoïde au 2° septennaire 2540707 31 ans. |
C) Maladies infectieuses diverses.
N°0 125. M. C: Maître d'hôtel. Erysipèle de
60 ans. la face, présentant une récidive. Malade au 21 jour de la
2 | maladie, : avec. placards tou- Ÿ AIT Sn jours en évolution A US 4,2, à ee | Sorti guéri peu après. DÉS PO OA
N Ne HObis. M. Ne donna pulmonaire grip- ; pale, avec hémoculture positive donnant un streptocoque hémolytique. . Malade ayant LES a néanmoins spontanément Eu let | \ après abcès cutanés multiples.
SAP En pleine maladie le rose à LÉ donné SPORE DAS 727 LR Dee EE 8,9
No 164. Mile L. Rire dole à au 6° jour; érup- RE res _19 ans. Le tion pâlissant, à la face, très or pr AO marquée au thorax et aux | :
RSR membres inférieurs à évolu- Sn tion normale PS EUR 4,5 14 RCE … : Sortie sure le 16 mars a
PR L f)
4 L 1 à ti
as l on parcourt ces observations, on note, s ibn s'agit
de taux isolés, que, d’une manière générale, les taux élevés ont correspondu à des maladies particulièrement ; sévères, qu ‘au contraire, les taux minimes avaient . trait plutôt. à des. malades moins gravement atteints: .qu enfin, s’il s'agit de malades dont le taux rétentionnel
Fa pu être suivi au cours de l’affection, celui-ci a suivi
: le cours de la maladie : de 5,6. au Cinquième jour d’une pneumonie, il passe à 4, cinq jours plus tard, pendant ë = la défervescence; dans: des conditions identiques, il ÿ : passe de 4, 5a3 D chez un autre malade. Dans une és | ù Ve je pre nous le voyons passer de 4, 9 à 2 A RAR
au semble logique, dans ces cas, que l’on soit clinique-
pus ou moins néttate (et il de facile de de
qu’ une affection sévère touche toujours plus ou moins.
‘le. parenchyme hépatique), il semble logique de voir ici & ne dans le taux rétentionnel exagéré un témoignage à l'at7e _ teinte du foie. Nous verrons. plus loin que ce fait a à’ ail- 1 x leurs été mis en doute. Avant de discuter Ja valeur de ARS
Frans du rose bengale, nous citerons nos dernières 7
: observations. d LS ES
b) Maladies de Wilson. :
Ce
N° 55. M. M. | Maladie de Wilson typique | A A évoluant de longue date 2444004119 2 ESS
rY a 1
UNO 56. M.J.C. Maladie de Wilson. Malade ”
plus âgé que le PrÉQeeRN à: 5" maladie plus ancienne ....:.. 3,3.
Il est intéressant de noter chez ces 2 malades un chife fre de rose normal, ou ‘peu élevé, correspondant à la tr _ latence dés lésions hépatiques des maladies de Wilson. R PES | qui sont des trouvailles d'autopsie. Ajoutons que la Hs rétention biliaire était à peu près parallèle au rose,
D normale ou presque dans le 1e cas : 2,1, Tégèrement 1) .. surélevé dans le 22: 2,75. L' épreuve de la glycosurie
nn alimentaire provoquée était négative dans les deux cas.
RP Dal CE
A signaler pourtant le temps de coagulation légèrement surélevé :12 minutes pour le 1er, 14 pour le2e. Remarquons TR enfin que le seul qui semble présenter une ébauche de ne | déficience est le plus évolué des deux. Ces faits S opposent. Hi à
1. Observations de Henry Walter (malades du service de M. de 4 Dr Guillain, à la Salpêtrière).
er
avait eu des : résultats. positits.
Maladies du sang
VAN 91. M. Rent | Garçon de tea 69 de MU is RAS : Fe “entre pour. syndrome hémor- A NE A as ragique aigu. L’ examen qu. | à FRA ARMES sang montre qu'il ù agit dune ts $ Has F DES TEiie leucémie aiguë. Mort peu ur De “8 TE ne 123. M. der. | Anémie pemicieuse Dh ne 61 12 x 163. Mlle B. Tuberculose de. la He oo AE El 13 +. AR … forme spléno- hépatique poly- ERP .élobuhe, _hyperleucocytose, | A #3 à
LU Ay A _ réaction médullaire franche, SE
_ fragilité globulaire; réaétion \ * fe de Hijman v. den Berg direc- +6 ne
He te ‘mais retardée ee 60 at
N° 200. M. v. x. Purpura des membres infé-.
ra n
43 ans. _ rieurs ayant débuté 15 jours à né ON er EUR 466 caractérisé Dan ADO ANT
‘à éruption, desphlyctènes hémor-
FEMO AS ragiques, séchées au moment IG ce D AURE _de ons Bon état gé-.
FRA ON AA LENS AA EUR Star A
Ÿ RUE | : - | $ : ÿ < L
MÉRNO 207. Mme C.. Lymphadénie avec spléno- Mie 28 ans. mégalie. Traitée pour adéno- ; pathies multiples, depuis dé- rai eue … cembre 26,par les rayons ultra nt 53 cs 3) _ -violets qui l’amélioraient no- ou ss s . tablement (60 séances). Au mo- : vo ë
ment de l'examen, gros foie, RE à grosse rate; ganglions petits ar NE # cet durs; température de 390.
RE “et à 40° depuis 8 jours (bacillose | ÉVaine | pulmonaire possible) ....... 2,92.
me -Sardisques- j ET
F 1 « nu
No 87. MR: Marobous de vins ‘en gros. State 49 ans. Souffle d'insuffisance taitrale: 70200 EAN Asystolie clinique avec œædème nes et anasarque. En période de HE LAS
a - diurèse on note .. +
ss 06055 Mort 6 semaines après.
N° 180. Mme V. Décompensation cardiaque PENSE F » ROLE légère, sans albumine. Petits ROBE ue: Ft SAN RNENTENTSS ædèmes ;grosse dyspnée : urine ES o «4 A os, ; peu; Ogr. 59 durée danslesang. 5,5 6,5 PSE 4 jours après, en période de | AA ANSE ; :_ diurèse, malade $ se « trouvant : ts HIER DURS TRE oies D Aa
x, 11% N°0°198/! Mme L: Cardiaque décompensée, peu MES LR 4 43 ans, d'æœdèmes; névrite opti-. à que probablement d’origine syphilitique; bruit de galop; essoutflement. 400gr.de liqui- - GR de sont obtenus par ponction RU pleurale. Après traitement et ; | amélioration, on note, avecune REA “| | tension de 25- 14. au Vaquez ne “e “|
C'est seulement pour mémoire que nous citons. nos
observations de 1e cardiaques et de
maladie du sang, |
sont trop peu nombreuses encore pour que nous puis-
sions nous permettre d’en tirer aucune conclusion.
Syphilitiques
Il nous a paru intéressant de rechercher l’état fonc-
tionnel du foie chez les spécifiques. Ils peuvent, en effet
présenter une déficience hépatique, tant du fait de leur
spécificité, que des traitements d'attaque massifs auxà ; quels ils sont soumis. Nous avons pu réunir dansle service de notre maître
M. le PT JEANSELME, les 15 cas suivants.
Malades avec chifîres de rose normaux :
Mille M. L. 22 ans. Syphilis secondaire
; 177. Mlle L. J. Syphilis, intolérance au no-
MAP PNR SE PTS A te EU 2 1,8 195. M. L. Syphilis secondaire; début 24 ans. remontant à un an; Wasser-
mann positif; ulcère de la verge avec bacille de Ducrey; réaction fébrile aux fortes
‘doses de novar 2:20. 3 2 192. M. J.F. Syphilides papuleuses hyper- 22 ans. trophiques, début il y à 2 ans; sans traitement ............ 1,9: "1,5
1. Nous remercions ici bien vivement Me Eliacheff, chef de laboratoire du Prof. Jeanselme, de l’aide qu’elle a bien voulu nous apporter.
tique speed ns RON ae
+ Fe es Pate TRUE
MIéT.S. Syphilis primaire non en- : LS à
22 ans. core traitée; on note à ce mo- FER }
ent POSER PAU ES A. 3 Dar
33 jours après, après 4 no- 14
; var dont le dernier à 60, ”.:
; VON ROLE. LL MAN PARETNEE à 2,6 2,8 ‘à 203. Mile L.S. Syphilis secondaire; début Fe :
| 24 ans. ayant passé inaperçu; rétré- A î cissement de l’artère pulmo-. 1
| hairen Mo eot ES ROUE PRE 2 3 #
# | | | à n : - : ù' | 104. Mlle C. M. Syphilis secondaire; début il de |
19 ans. ayant passé inaperçu; traitée ke à 1
depuis seulement un mois .. 2,4 2,8 4
Mlle A. M. Chancre syphilitique récent
Î 22 ans. traitée depuis 3 semaines ... 1,6" T2 4
206. Mlle A. E. Syphilis maligne précoce; i accidents primitifs passés ina- si
perçus; lésions papulo-ulcé- 1
reuses nombreuses et dissé- 4
* minées sur les membres et le r.
le trône;/rupiats 4.00 D Cet 2,2 4
Yi TA 1) Malades à chiffres de rose au-dessus de 3. 1 , à |
208. Mlle H. G. Erythème induré de Bazin; LME) 16 ans. purpura à petites plaques dis- BA séminées, durant depuis six 4
mois; Bordet-Wassermann po- |
sitif; aucun traitement spéci- ‘|
NE RÉOURS PR U Lu. LBP. RE HU 181. Mlle J. D. te | Syphilis Tébne avec Ga MA 020 ans." ques muqueuses Chez une fem- à
| (as me enceinte de six mois; une At NET ME AL UT seule injection de Royan 4481 04
BAR 2 ‘ Lt Î fra 1
© 201. MlleM.F. Syphilis bare dde 3,5
194. Mlle S. D. ë Hérédo-syphilitique fe avec. . 32 ans. ozène et effrondrement des os.
à PO AP Ps du nez; intolérance au bismuth 4,4: 3,5
fa
ARE RS PURE
Il est tout à fait intéressant de noter que. contrairement à ce que l’on aurait pu croire, ces malades ÉAMOOR ont pour la plupart des chiffres de rose normaux ainsi
que ceux de leur bilirubinéîMmie; sur 15 malades, 1lont.
un chiffre normal, 4 seulement présentent des taux éle- à
ves.
Tous ces malades. étaient pourtant dans un état sé-. :
rieux, ou présentaient une intolérance qui. avait néces-
sité l hospitalisation. |
É. Mais C étaient des sujets Jeunes el au début de leur spécificité ; et sur ces foies neufs l'empreinte pathogé- ES | nique n'avait pas été assez prolongée pour donner une 4 | déficience décelable par les tests hépatiques; la marge
de sécurité hépatique n’était pas encore dépassée; que
À. l’âge, avec ses multiples possibilités d'infection et d’in-
txication surajoute ses effets, que la spécificité plus |
vieille ait eu plus de temps pour agir, alors les tests
deviennent positifs. ï C'est le cas de nos malades au taux rétentionnel
au-dessus de 3; l’une (n° 208) surajoute à sa spécificité
ROSE
une bacillose torpide; le n° 201 est en même temps en-
cemte de six mois et l’on sait la it que la grossesse
| imprime au foie; le n° 194 est une hérédo- -spécifique.
Toutefois dans tous ces cas, le taux rétentionnel n’est pas très élevé, fait qui n’a rien d'étonnant puisque dans le service où nous trouvions nos observations, nous n'avions affaire qu’à des malades présentant des accidents aigus, etparconséquent chez qui l'évolution n’était par définition, pas encore extrêmement ancienne.
Quoi qu'il en soit, il était intéressant de noter que les
jeunes, au début de leur spécificité répondent d’une
façon négative aux tests d'insuffisance hépatique.
Considérations générales sur le rose bengale
L'étude des taux rétentionnels dans ces multiples cas montre l'intérêt de l’épreuve du rose bengale, Elle suit dans les grandes lignes la gravité de l'affection hépa tique, elle aide fréquemment au diagnostic.
Cette règle générale souffre pourtant quelques exceptions. Nous les avons soulevées chaque fois qu’elles se présentaient : individus à taux énormes et pourtant à survie assez longue: individus à taux moins élevés et pourtant mourant plus vite que d’autres paraissant cliniquement identiques, et à taux pourtant plus considérable; taux relativement peu élevés dans les cirrhoses de Laënnec dont on sait la gravité. Les premières de ces objections sont peu sérieuses. Qu'il ÿ ait dans le pronos-
tic des variations qui ne soient pas rigoureusement
parallèles aux. due rétentionnels. cela se conçoit fa- eo
Le ve cilement. Le foie est un organe plurifonctionnel ; le pro nostic ne dépend pas que de l’état d’une fonction:
LS ee: est l'intensité de l'atteinte. des autres fonctions qui A
crée les différences enregistrées. Mais alors pourquoi
“les cirrhoses atrophiques ont-elles un taux qui reste ni REA es longtemps bas ? Pour répondre à cette question il
… faudrait savoir d’ abord quelle fonction au juste explore
le rose : ce terme de « fonction antitoxique » n'est qu'un
Ve mot; quel est le mécanisme de cette élimination, ques se
passe- -t- il 1?
C’est: pour répondre à cette on qu'il est par-
ticulièrement instructif de comparer entre elles les ré-
‘tentions de pigments biliaires et de colorant.
BRULÉ, appuyé par tous les. travaux de l’école améri-
Gaine, ne veut voir dans le pigment biliaire qu’un élé-
ment préformé dans le sang que la cellule hépatique
“excrète, au même titre que le rein excrète l’urée, Est-
ce la même fonction qui préside à à l’élimination-du pig- 0
ne : ment biliaire et du colorant ? Evidemment il est diffi- tu cile dé comparer étroitément un pigment naturel comme 5 SS ar la bilirubine, pigment d’ imprégnation, avec un produit | A Le artificiellement introduit qui n’est qu’un colorant Ne
‘de passage. Mais pourtant, si dissemblables qu’ils soient,
il est curieux de noter la différence formidable de
_Jeurs modes d'élimination.
.-Pour expliquer ce fait, MERCKLEN et WoLr ont voulu voir dans lictère une atteinte de la cellule hépatique, _dans la rétention du colorant, une atteinte de la cellule ‘ de KUPFER. SCHELLONG, ATHANASSIU ebÉIsLE vont plus
José épréuves US AS quel quésoit le AS suive
n’explorent, le foie qu'indirectement; en réalité, elles
explorent tout le tissu rétieulo- endothélial. RAT ñ
I y a là une exagération notoire, et cette conception :
d'un tissu réticulo-endothélial fait d'éléments identi-
ques, est facilement attaquable. On ne peut, parce que
; À Es 4 # | La # 4 à certains éléments répandus dans les organes les plus
é > : DANS | SAN GE CARE TN EE At divers, jouissent de la même propriété de retenir les
particules colloïdes injectées dans la circulation, on ne
AA A1 . Ce ' PC: Mr " À peut en conclure qu'ils soient tous identiques; ce niést AR
là qu’une hypothèse qui se heurte en pratique à de 7e
graves objections.
En premier lieu, une différence ete sépare les
cellules de de ObE desautresélémentsdu système réticalo: à
endothélial. La cellule de KuPrer élimine grâce à son
association à la cellule hépatique, au contraire des élé-
due) ments de la rate par exemple, au ne font que fixer Et 4 NN) sans éliminer. RCE Or AUPANEE
À Par ailleurs la clinique nous fait saisir d’autres dif- ") a | | 4 lérences : elle nous montre dans l'ictère hémolytique À ii pau une hyperactivité du tissu réticulo-endothélial, telle- : î Muret ment localisée à la rate, que la splénectomie guérira la +
maladie, sans que le tissu réticulo-endothélial du foie ne vienne suppléer pathologiquement celui de la hate ne à supprimée. e f
Un argument important consisterait à voir ce que PEEA
devient l’élimination du colorant quand le tissu réticulo-
endothélial a été fonctionnellement supprimé. La chose ï
serait possible par injection intra-veineuse de colloïdes : ce
\ , Ly … 4 À { | ! « En |
$ | ceux -c1 éencytes avec ARTE. à Run les cel-
ra | lulesréticulo- endothéliales,lesre ndraientincapables d’élix ce _miner un autre produit, un colorant par exemple, inbroduit, dans la cire ulation. Mais il paraît douteux qu'on
puisse arriver à paralyser ainsi ces cellules, par un rem-
résultats fort contradictoires.
fer, suivant la pratique de Saxz et Donarx, injectent au contraire chez. l’homme de’ toutes petites doses de solution, et constatent qu’ SpneS l’élimination du colo- _rant se fait de facon plus rapide,‘ comme si la fonction 5e excitée, prouvant ainsi. Ja part de celui-ci dans l’éh-
mination du color ant.
et RoSENAU contredisent ces hypothèses. Chez le chien ‘ils enlèvent foie etreins et injectent de la phénoltétra-
chlorephtaléine. La survie dans certains cas à été de
rience le taux rétentionnel n’a pas été modifié; la quantité de colorant de la circulation est la même à la fin qu’ au début de l'intervention : c’est donc que seuls le foie ou les reins étaient capables d'éliminer le colorant F2 à l’exclusion d’autres tissus et en particulier de la rate. Dans une autre série d’ expériences ils enlèvent les reins mais laissent le foie dont ils lient les canaux hépatiques; au bout d’une heure le colorant a disparu de la circulation. Le foie seul est donc responsable de la dispari-
tion du colorant hors du sang.
plissage de colloïdes, et les expériences ‘tentées avec
« blocage » du tissu réticulo-endothélial donnent des
.Wozret NEEL se servant de solutions de saccharate de
phagocytaire du tissu réticulo- endothélial avait été ».
Mais les expériences fort intéressantes de BLoom
plus d’une heure: or pendant toute la durée de expé-
MERKLEN, WoLr et ARNOLVJEVITCH prétendent que
dans le foie c’est la cellule de Kupfer qui interviendrait.
Ils apportent à l'appui de leur thèse les rétentions éle-.
vées de colorant notées dans les néoplasmes hépatiques.
ARE avoir rappelé que P infiltration du tissu hépatique
par le cancer se fait essentiellement par l'invasion .
dés sinusoïdes, c'est-à-dire des capillaires intra- trabé-
culaires le long desquels s’étalent les cellules de Kupfer, ils constatent que dans leurs cas de cancer du foie,
la rétention des colorants était : marquée, etils expliquent
‘ce fait par’ envahissémient cancéreux du système kupférien qui a empêché le colorant de sy fixer. Dans la
cirrhose au contraire la cellule de Kupfer restant en.
général intacte la fixation du colorant serait possible, partant le taux rétentionnel moins élevé:
Les observations deMerCKLEN -WOLFeLARNOLVJEYITCH sont malheureusement passibles d’une grave objection : se sont toutes des observations de néoplasme avec ictère, et la rétention élevée de colorant S explique plus facilement par ce que nous savons du parallélisme constant des rétentions de pigments et de colorant dans les
ictères francs. Nos ictères par néoplasme corroborent
d’ailleurs ces faits et montrent des taux rétentionnels
énormes, mais nos 4 cas de néoplasmes sans ictère sont
diamétralement opposés et montrent au contraire u e
rétention anormalement peu élevée, au point que n° s arrivons à dire que, en présence d’un gros foie,si le diagnostic hésite entre cirrhose et néo, la présence d’un taux faible de rose apporte la signature du cancer. Nos ob-
servations arrivent ainsi à une conclusion diamétrale-
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! ment opposée, elles nous font infirmer, si l’on admet la propagation du cancer par les sinusoïdes, le rôle
exclusif de la cellule de Kupfer dans l'élimination du
colorant.
D 2 t En somme il nous paraît impossible d’incriminer la
cellule de Kupfer, du moins elle seule.
Faut-il invoquer alors un trouble circulatoire sous
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l'effet de la sclérose ? Cette hypothèse pourrait trouver oh un appui dans la constatation faite par quelques auteurs, :
é avec la phénoltétrachlorephtaléine, de rétentions mi-
nimes, dans les états congestifs du foie, dans les foies cardiaques. Mais outre que ces faits nous paraissent ex- “6
ceptionnels, ils s'opposent aux cirrhoses de Laënnec
où le trouble circulatoire est à son maximum, et où les x À rétentions de rose sont toujours étrangement peu éle- | à vées.
La fonction hépatique appartient à un complexe cellulaire qu’il paraît bien difficile de dissocier. Certes 1 e la cellule de Kupfer joue un rôle important, mais la de cellule hépatique est, elle aussi au contact du courant | sanguin où peut-être elle puise directement les éléments de sa sécrétion. En tout cas c’est elle qui sécrète le rose: c’est elle aussi qui, malgré toutes les théories et les expériences apportées à l'appui, continue de jouer un rôle important dans la production de la bilirubine. Il paraît bien difficile de séparer ces deux éléments, cellule de Kupfer et cellule hépatique, et nous pensons que c'est le complexe hépato-kupférien qui
doit être incriminé dans tous les cas. Et s’il se comporte
ane véritable dissociation fonctionnelle. ;
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Le rose bengale est, de tous lés colorants employés
pour l'exploration du foie, le plus satisfaisant.
Il est. éliminé d’une façon élective et presque com-
lat aneat par fe foie. ere
Il ne se fixe pas sur les tissus; son Gba ptide sanguine
ne présente pas de cause d’ erreur.
_ Quant à l'élimination urinaire, si elle existe avec le -
rose que nous employons elle est extrêmement légère
à l'état normal. Dans les états de blocage hépatique «
complets, elle peut devenir importante, mais l'élimina-
tion est si lente que, au bout des 3 /4 d'heure que dure
= l'expérience, elle n’a pas encore eu le temps de fausser
les résultats. On peut donc dire que pratiquement le
rose est éliminé par le foie. Le rein ne joue son rôle vi-.
| 5 cariant qu’en cas d'insuffisance hépatique, et la pré- SE Hé #E
sence d’une élimination notoire de rose, est d’habitude
le corollaire d’une rétention d’origine hépatique. TE
Le rose bengale n’est pas toxique; son emploi ne présente aucun danger. Son pouvoir photodynamique, ÉER dans les conditions où le colorant est utilisé, ne nécessite. que des précautions minimes et faciles à réaliser;
celles-ci ont pour but d'éviter une hémolyse qui ne
Willemin ù #
serait gênante qu'au point de vue du dosage du cOlorant. ;
Le rose bengale étant fabriqué en France, il est d’un prix de revient extrêmement minime; c’est le seul des colorants modernes qui remplisse ces conditions; les autres doivent être importés d'Amérique (jusqu’à pré-
sent).
L'utilité diagnostique du rose bengale est considé-
rable. '
Dan aucun cas nous n'avons trouvé de sujet sain présentant un taux rétentionnel anormal. Dans aucun cas de rétention nous n’avons trouvé le foie indemne : la lésion du foie existait, soit évidente, soit discrète, mais contrôlée par d’autres recherches de laboratoire.
L’utilité pronostique du rose bengale pris isolément est plus discutable : il est impossible de dire que la gravité de l'insuffisance hépatique est parallèle au taux rétentionnel. La chose se comprend d’ailleurs facilement du fait de l’asynergie fonctionnelle du foie : la gravité d’un cas clinique dépend non seulement de l'élévation du rose, mais de la gravité de l’atteinte des autres fonctions.
Néanmoins, malgré cette restriction, les taux très élevés de rose qui imposent par conséquent l'idée de fonctions hépatiques toutes atteintes, supposent un pronostic réservé,
Le pronostic sera d'autant plus facilement porté que les examens seront faits en série. Dans ce cas, le taux rétentionnel suit l’évolution de la maladie; un taux qui monte indique l’aggravation ; un taux même élevé, qui descend, suppose un pronostic favorable.
ticulièrement intéressant de ne pas se contenter de
l'épreuve du rose seule, mais d’ explorer d’autres fonc-
tions; elles permettent plus de précision dans le: pro-
nostic de la maladie. EE ET AA DYiel des
Une recherche particulièrement intéressante sera celle de la bilirubinémie dont la comparaison avec
la rétention de rose donnera toujours de précieux en-
seignements. D’ une part, cette comparaison pérmet de .
voir qu'en cas d’ictère franc, l'épreuve de rose, forcé-
ment positive, et parallèle à la rétention de pigment,
, \ est sans intérêt et inutile. NS
Une rétention de rose faible ou moyenne, contras-
tant avec une bilirubinémie forte, à la fin d’un ictère
impose l’idée de guérison; tandis que si le rose est
encore élevé, même avec un ictère qui décroît, l’hépa-
tite n’est pas guérie. Pur
Si le rose est élevé, sans ictère franc, on se trouve
en général en présence d'insuffisance hépatique plus
ou moins marquée dont le pronostic sera d'autant
plus sérieux que la différence entre les deux rétentions
sera plus marquée.
La cirrhose de Laënnec, affection grave, fait excepee d - \
tion à la règle en ce sens qu’elle reste pendant longtemps
avec des chiffres rétentionnels trèsminimes, quine s’élè-, À L
vent qu’à la période terminale de la maladie.
Le cancer du foie, sans ictère, ne présente pendant
“la plus grande partie de son évolution que des réten-
tions extrêmement minimes; si bien qu’en présence
d’un gros foie où le diagnostic hésite entre cirrhose
Du tait dé Day dr pie des fonctions di foie, il est par:
i | an 6 qe et cancer, de taux rétentionnel minime où normal, A
! pencher pour le diagnostic. de. cancer. RE NES APE D . Les, maladies infectieuses etspécialement la pneumonie v + la typhoïde, qu’ on sait être des affections qui touchent. “ ; le foie, présentent. des taux de rose qui suivent l'évo- ps # lution de la maladie. FE RUE es ” RE ER Re Re Dans la syphilis des jeunes, même sérieuse, la or à ‘de sécurité du foie n’est dépassée que. très tardivement, et au début les tests hépatiques sont toujours négatifs. } Dans d’ autres états pathologiques, il est nécessaire he Met dt attendre. un complément d' observation pour pouvoir: À © tirer un renseignernent, de l'épreuve du rose bengale. à si We nil est. difficile de: dire quelle fonction explore exac- jet | _ tement le rose bengale. En tout cas, il nous paraît pré. i : maturé de dissocier Je rôle de la cellule hépatique et de la cellule de Kupfer, celle- -Ci éliminant. lerose, et celle- d sv sé à la bilirubinémie; cellule de Kupfer et cellule hépatique
+ 2, ae “formant un complexe dont l'atteinte SANT des moda- RAT l lités diverses, explique la différence dans les rétentions | ee | - pigmentaires et colorées. ADO EPA ne
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