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La Faculté de Mddecine, aprés aeolr pris connaissunce

de la présente These, en aidorise limpression, sons entendre i
par Lie émeltre d'opinion sur les proposilions qui s’y (rou- %

rent énoncees.
Geneve, 18 décembre 1887,
Le Doyen e la Facalte, E
1L.-T. GOSSE. §




AVANT-PROPOS

Depuis que  Murchisson, en 187%, et Brouardei, en
1876, eurent élabli par des preuves expérimentales el
clinigqques Uaction uropoiétique do foie, la question n'a
pour ainsi dire pas cessé d'élre Lobjel de recherches nou-
velles qui venaicut discuter et controler les conclusions
de ces auteurs : ce qui prouve Uintérét el la difficulté
au'offrent toujours les questions de chimie biologique.

Cesl ainsi que se sout formés en deux camps les par-
tisans el les adversaires de cette théorie.

1l ne pouvait en ¢tre aulrement.

Parmi les adversaires nous nommerons M. A. Marlin?
et M. Félix Valmonl?.

Ces deux mddecins font ressortiv les difficultés el
les chances d’erreur qui dépendent tant de la technique
chimique que du malade, ou de Iobservation.

1. A. Martin, Réflexions sur la question des rapports de Uurée avee
le foie. Paris 1887,
2. Télix Valmont. Ftude sur les causes des variations de U'urée duns

quelgues maladies du fote. Paris 1874,
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Lecorché et Talamon® apportent aussi des objections
sérieuses, et ils citent d’anires auteurs qui ont présenté
des faits contradictoires & la théorie de Brouardel.

Parmi les partisans de la théorie qui a ¢t¢ développée
par Murchisson et Bronardel, nous citerons Meissner en
Aliemague. Celni-ci fut méme leur devancier, car en 1864,
aprés une série d'expériences, il avait déjia publié un pre-
mier mémoire?, ou il concluait que ¢’est le foie qui est le
principal lieu de formation de Purée.

Cyon tache aussi de démontrer expérimentalement cette
propriéte de ta glande hépatique.

Enfin il a paru en 1882 un travail de Schreeder &
Strasbourg?, oft Fantear, se basant sur des expiriences
trés suivies, attribue an foie les fonctions uropoictiques.

Les expériences de Schreeder montreul que Forée se
forme aux dépens de lammouiaque, et que cette transfor-
malion a lieu dans le foie. Pour prouver le role urogéne
de la glande, Vexpérimentateur eut recours i des cireula-
tions artificielles : il fit passer plusieurs fois du sang défi-
bring et chargé de carbonate d'ammoniagne, & travers
les reins, ou a travers les muscles, sans que l'urée sy
produisit; par contre, aprés avoir fail passer du sang
défibrine i travers le foie, il nola Tapparition de 'urcée,
et en méme temps la disparition progressive dua carbonale
d’ammoniaque.

Minkowski* a constaté une diminution nofable de
I'acide urique chez les oies, aprés l'exlirpation totale du

1. Lecorché et Talamon. Etudes médicales faites & la maison muni-
cipale de santé. (Maison Dubois.) Paris 1881,

2. Jahresbericht fiir 1864, p. 386.

3. Schroeder dechiv. fir enperimentelle pathol. und pharm. Bd.
XV p. 364, et Bd. XIX p. 373.

4. Minkowski. Centrald. 7. die med. Wissensch. 1885.

.
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foie : I'acide urique s’était réduit alors de 34 6 °/o de U'azote
excrété, tandis que normalement il s'éléve jusqua 70 %
environ. En se basant sur Pensemble de ses recher-
ches, Minkowski est amené i cette conclusion, que les
49/50 de Facide urique se forment dau le foie.

Une ohservation clinique qui a toute la valear d'une
donnée expérimentale a élé fournie par M. le professeur
Revilliod'.

Lauteur présenle la cowrbe d'urée d'un malade
alteint de kystes échinocoeques suppurés du foie. Le ma-
lade avait ¢té raité par les ponctions snccessives et le
siphonage. Ghaque fois que la glande élait décomprimée
par une débacle du pus, la quantité d'urée montait trés
haut, ce qui confirmail pleinement la formule de Brouardel,
a savoir que la quantité d'urée séerétée el éliminée en 24
heures est sous la dépendance, 1o de U'état d'intégrité ou
daltération des cellules hépatiques, et 20 de lactivité plus
ou moins grande de la circulation hépatique.

Nous n'entrerons pas plus avant dans ce débat, le
considérant comme jugé en faveur de la théorie Brouar-
del, & appui de laquelle nous apportons encore quelques
observations. Mais nous avons pensé que cef intéressant
snjet pouvait avoir une portée plus célendue, et gqu'outre
sa valeur diagnoslique, le taux de lurée pouvait prétendre
A une valeur pronostigue dans les cirrhoses du foie.

En second lieu, on pouvait se demander si les lésions
intéressant les origines de la veine porte (dontle systéme
hépatique joue un si grand role dans la physiologie nor-
male et pathologique du foie) ne pouvaient pas se lraduire
par une modification dans la formation de l'nrée: en un
mot, si la fonction uropoidtique du foie était modifice dans
les affections de Uintestin, du péritoine, ete.

1. Revue méd. de la Suisse rom. N° 5. — 15 Mai 1882,
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(Vest dans le hut d’éclaircir ces diverses questions, que
nous avons cherché les données que pouvaient fournir les
observations présentées dans le eours de nolre these.

Ces observations ont toutes été recueillies dans le
service de la clinique médicale de Genive. Nous avons
suivi nous-méme ces malades saus ilée préconcue, el fait
lesanalyses d'urine avec Uappareil Eshach qui est en usage
dans le laboratoire de la Clinique.

M. le professeur Revilliod s’est fait un plaisiv de nous
contier ces observations, en nous inspirant le sujet de cette
these. Ce ne sont, il est vrai, que des noles informes, ins-
erites au jour le jour au lit du malade, mais si nous les
livrons telles quelles & U'impression, en sacrifiant I'¢légance
du style, c'est parce que teur simplicité est un gage de feur
sinecrité. 1 en est de méme des notes d'autopsie, qui sont
écrites an fur et i mesure de I'examen des organes, sous
fa dietée de M. le professeur Zahn., Nous prions done le
lecteur de vouloir hien nous aceorder toate sou indulgence,
non sealement pour le fond, mais aussi pour la forme de
ce travail, dont la rédaction devait tre, on le concoit, sin-
gulierement difficile pour un auteur qui n'éerit pas danssa
langue maternelle.

B
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CHAPITRE 1.

Valeur pronostiqie de la quantité d’urde duns

la eirrhose vulgaire.

La question de la curabilité de la eirrhose présente un
inlérét dactualite, en ce sens quelle a ¢16 Lobjel d'ome
discussion 4 la Socicté Médicale des Hopitaux de Paris.
M. Féréol, dans la séanece du 14 Janvier 1887, priésente
un malade quia ¢lé atteint de cirrhose accompagndée as-
cite et qui, depuis la derniére ponction datant de 18 mois,
se trouve dans un état de sanlé salisfaisant, et woffre
plus aucun symptome de cetle maladie.

M. Rendn relate nn aulre ¢as analogue au précédent :
un malade de soixante ans, aleoolique, ayant tous les symp-
tomes dune cirrhose & marche rapite, avee aseite consi-
dérable, teinte subictérique de la pean et uve grande ten-
danee aux ecchymoses. On lui a fait quatorze ponclions
successives. A Iheure qu'il est son état est lrés satislaisant,
ear 1 liquide ascitique ne s'est plus reproduit depuis cing
mois, et la santt générale du malade est relativement trés
honne : selon M. Rendu ¢’est encore un cirrhotique en voie
de gnérison. M. Rendu aftirme en outre qu'ila trouvé lrois
fois des eirrhoses hien caractérisées i I'autopsie des mala-
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des, qui avaient succombé & une autre affection, et qui
n'avaient pas d'ascite au moment de leur mort.

Dans la séance du 28 janvier 1887 de la méme Sociélé,
M. Richard a communiqué de la part de son frére une ob-
servation de cirrhose du foie suivie de guérison.

M. Leprévost (do Iavre) aenvoyé a la Société deux ob-
servalions se rapportant & la question de la carabilité de
la. cirrhose. Dans la premicre ohservation, il parle d'un
boucher, alcoolique, atteint de cirrhose du foie avec un ¢-
panchement plearétique et abdominal. Trois ponelions
thoraciques el trois ponclions abdominales. Depuis dix-huit
mois qu'a eu lieu la dernicre ponetion, l'ascite ne s’est pas
reproduite et le malade semble ére guéri de {a eirrhose,
mais sa plearésie, par conlre, parait en voie de suppuration.

Dans la seconde observalion de M. Leprévost, il s™agit
également d'un eirrhotique, qui, aprés plusieurs ponetions
successives, se trouve depuis onze mois dans un état de
santé trés satisfaisant.

L’exposé de ces faits fort intéressants par cux-mdémess
aurait encore plus de valeur, s'il avait été accompagné
d’une interprétation quelconque de ce proeessus de cura-
bilité. La question importanie est en eflet de savoir si
quelque phénomeéne appréciable peut faire prévoir et expli-
quer la curabilité ou Uincurabilité de tel cirrhotique.

Comme la quantit¢ d'urine rendue par chaque malade
de la Clinique est exactement mesurée, nouns avons ¢té
frappé de la relation qui existe entre le pronostic de la
cirrhose et la quantité d’urine rendue. L’oligurie est-elle
persistante, rebelle 4 la médication diurétique, le pronostic
est fatal, ce qui est malheureusement presque toujours
le cas, Or la quantité d'urine est en général proportionnelle
i celle de 'urce, substance considérée comme le dinrétique
nalurel formé dans I'organisme. (Bouchard, Chalvet.)
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La conelusion qui découle de ce fail est done que la cu-
rabilité de la cirrhose est lice 4 la production urogéne du
foie.

La cirrhose ne sera donc incurable que si cette fonction
est annihilée.

Telle est t'interprétation que nous croyons pouvoir pro-
poser, en donnant & Pappni I'ohservation suivante, dans
laquelle le diagnostic de la cirrhose ne nous semble pas
douteuxy, et dont Ja marche vers la guérison a coincidé avee
Paugmentation de 'urine el de 'urée.

Cest ce que noas tacherons de démontrer dans les ré-
flexions qui suivront Uexposé du cas.

Observation 1.-V. H., garcon de magasin, dge de 39 ans
endre le 20 septembre 1881, il Hopilal cuntonal de Gencéee,
dans le service du professeur Revilliod.

Anamnése. Pére morl & 32 ans de plearésie, meére morte
A 50 ans de cancer d’estomac. Bonne santé habituelle, pas
de syphilis. Excés alcooliques dés Tage de 18 ans. Purpura
Lhémorrhagique des extrémités inférieures & I'dge de 30 ans.

Deux mois avant son entrée i I'Tlopital, le malade com-
mence & ressentir des troubles gastriques, maux d’estomac,
diarrhée. Environ six semaines apres, survient la jaunisse
qui va eu saccentuant les jours suivants ; il se décide &
entrer 4 PHOpital cantonal le 20 septembre 1881,

Stefus. Homme de grande taille, & traits lirés, treés
nerveuyx, émotionnable @ fremhlement général de lous les
muscles, facies jaune pale iclérique, muqueuses jaunes.

Cceeur el poumons sains.

Langue blanche sabarrale.

Le ventre un peu gros, pas dascite.

Foie et rate normaux dans leur dimensions.

Selles colorées, urine de coulear normale.

Cram pes daus les jambes, surtout la nuit.

26 Septembre. Ce malin et la nuit derniére, douleur
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violente au nivean de la région ombilicale. Selles liquides,
fréquentes, peu abhondantes; les matiéres lavées ne con-
tiennent pas de ealeuls hiliaires.

27. Le malade se lrouve bien, il a encore un peu de diar-
rliée, mais pas de coligues.

1l sort de I'hopitalle 12 octobre, se trouvant bien, ayant
meilledr appétit, ses conjonclives et la peau conservent
pourtant une légere Leinte ictérique.

Le malade reutre & I'tlopilal le 8 décembre 1881.

Aprés sa premiere sortie de I'hopital, il a fail an séjour
de trois semaines i la campagne: il remarque alors que ses
selles sont grisdtres, décolorces, an nombre de deux ou
trois par jour, de consistance molle. Au bout d'un certain
temps, il sapercoit que ses jambes enflent, et que Iictere
reparait. Vers le ler décembre, e veulre grossit asontour
et devient dur.

Aprés une promenade, le malade a de la peine & mar-
cher au retour: son ventre lui parait grossir i chaque pas,
si hien que pour arriver chez lui. il est oblige de tenir son
pantalon avee les mains, la ceinturc le faisaut trop souftrir,
et ne pouvant plus contenir le ventre. Depuis ce jour, le
malade reste au lit, son ventre diminue notablement de
volume, et pourtant il est encore ¢norme.

Inappétence marquée, accompagnée de vomissements
alimenlaires. Diarrhée trés fréquente, surtout la nuit, envi-
ron sept selles par vingt-gquatre heures, les selles toujours
liquides, gris-jaune. Urine chargée, pen abondante.

Status. Le malade parait plus amaigri que lors de son
premier séjour.

Peau séche, squammeuse, se sonlevant en plis minces ;
sa coloration est subiclérique, a peine jauue, coujonctives
asSez jaunes.

Oedéeme des cuisses.

Facies aussi plus amaigri, plus élivé qu’auparavant, mais
pas plus jaune: la muqueuse buecale estirés jaune.

Ceeur el poumons sains.

1 abdomen trés gros, matité déelive et flot tres net; dé-
veloppement de la cireulation eollatérale (téte de méduse).

Limites du foic difficiles a préciser : néanmoins, celui-ci
ne parait pas étre angmenté dans son diamctre verlical.
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Selles diarrhéiques, laissant des taches jaune ocre sur la
chemise.

Urine rare, acajou foned, sans dépot.

La mensuration a donné les résultats suivants :

Diameolre transverse au niveau de la [Vwe cote , 93.

» » » + du Ve espace intercostal, 92.
» » » » de 1'ext.inf. de ap. xyph. 96.
» » s du rehord des fausses cotes, 98.
» » » » e Vombilic, 96.

La ligne de Vap. xyph. & lombilic. 18.

La ligne de ombilic au symph.,20.

10 Décembre. Méme élal. Traitement : friclions mercu-
rielles.

11. Transpiration abondante la nuit.

13. Diurcge irés abondante, ventre heaucoup plus
souple. Poids du malade 70.500.

1%. Ce malin saigne un peu des gencives.

16. Hier et anjourd’hui dinrese abondante: le venire
diminue i vue d'eeil. Toujours trés pen d'appélil.

Traitement : Macdration de digitale 0.5/1000.

20. En dix jours, le ventre a repris son volume normal,
il ne reste pus un litre d'¢panchement ascitique. Le poids
dn patient a diminué de 6.200 gr.

La mensuralion indique :

Diamélre transverse an niveau de la Tyme edte, 93.5.

» » » » du Vmeespaceiniercostal,
91.5.
Diamelre s » » delext. inl. de Uap. xyph..
91.5
Diamétre  » » » du rebord des fausses c¢0-
tes, 86.5.
Diamcétre » » e Lombilic, 84.5.

La ligne de Fap. xyph. & l'ombilie, 14.

La tigne de I'ombilic au symph. 18.

Le foie présente son voluome i peu pres normal.

Les maticres sont janunes, trois ou quatre selles par jowr,
les urines de coulenr normale.

Un peu de slomatite mercurielle : on cesse les [rictions
hydragyriques .

Traitement : Iodure de potassium.
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2 Janvier 1882. Le malade a déja pris 43 gr. d’iodure de
potassium, acué iodique sur la face.

Le ventre n’augmente pas, mais il est quelquefois dou-
loureux.

5. L’ictere est peut-étre moins intense, lappétit
est meilleur, les digestivns bonmnes: le malade mange
la ration et prend de I'embonpoint ; les jambes et les bras
sont plus forts; se sent trés bien. 11 marche trés peu et ce-
pendant il y & un peu d’'oedéme périmalléolaire et de pur-
pura aux jambes.

La diurése est bonne, [urée atteint la normale.

L'ascite a disparu, pas de veines sousculanées.

25. Douleurs dans les jambes, oedéme des pieds.

Le badigeonnage i la teinture d'iode produit un érythéme,
auquel succede un piqueté purpurique tres fin

9 Février. Le malade sort dans un état satisfaisant, il a
heaugonp engraissé, mais ne peul pas marcher sans avoir
de Voedéme des jambes et du purpura.

L’abdomen ne contient plus de liquide.

Le foie est de grandeur & peu prés normale.

Voir la planche I pour la quantité des urines ef de
I'urée.

Le malade depuis ce lemps est revenu a 'Hopital & deux
reprises encore : il est rentré le 7 juillet 1882, pour une
pneumonie, et sorti le 14 aodat guéri.

11 est amené une seconde fois, le 16 décembre 1886
pour délirjum Llremens, et sort de I'hopital au bout de
buit jours.

Un nouvel examen montre que l'aseite ne s’est pas re-
produite, et que les dimensions du ventre et du foic sont
restées i peu prés telles quelles étaient en décembre 1884,

Mensuration :

Diamétre transverse an niveau de la IVwe cObe, 91.

» » »  du V¥me aspace intere., 90.

» » » de l'ext.inf. de Fap.xyph.,90.
» » » du rebord d. fansses cotes, 84.
» » » e 'ombilic, 87.

La ligne de lap xyphoide 4 I'ombilic, 15.
E de I'ombilic au symph., 17.

"
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En comparant ces chiffres avec ceux des mensurations
précédentes, on voil que les dimensions de I'abdomen
surtout, et du thorax au niveau'de la région hépatique, qui
ont été le plus éleviesle 9 décembre 1881, ontensuite dimi-
nué notablement et depuis Vavant derniére mensuration,
fqui a eu lieu le 20 décembre 1881, n’ont presque pas chan-
gé.

Nous avons done affaire & un cas de cirrhose guérie, a-
nalogue & ceux qui ont 616 l'objet de débats b la Société
Médicale des Hopitaux de Paris.
~ Cette question de la curabilité de Ja cirrhose, & laguelle
se lient intimement le pronostic el le traitement, réclame
une enguéte de physiologie pathologique, pour laquelle
nous avons cru utile de consulter e travail de M. Roger
intitulé : « Action die foie surles poisons. »

1l ressort de nombreuses recherches entreprises par
M.Roger au laboraloire du professeur Bouchard, que l'or-
ganisme animal est toujours en imminence d'intoxication.
Cette intoxication aurait quaire origines principales :

( désassinilation

Usécrétion

O. Phénoménes normaux de la digestion.

¢. Poisons formés par les microorganismes pathogénes.
d. Poisous introduils direclement dans 'organisme.

- Mais organisme, pour parer au danger, est muni d'or-
ganes qui transforment et éliminent les subslances toxi-
ques.

Sous ce rapport, le foie occupe une place irés importan-
te :1een accumulant certains prineipes toxiques, pour les dé-
verser ensuite peu i peu dans le torrent circulatoire ou les
éliminer par la bile ; 20 en (ransformant certains poisons
veuus du dehors ou formés dans Uorganisme; 3° en dimi-
nuant Pintensité des fermenlations intestinales, grace &
l'action antiseptique de la bile.

. Vie cellulaire

N

-~
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Le foie sert de lien d’arrét & la pluparl des substainces
qui sont charrices par la veine-porte. Ges subslances ar-
rétées dans le foie se comportent de trois facons: il yena
qui sonl éliminées sans &tre changées, ily ena qui y
subissent préalablement de profondes modifications, enfin
il y en a qui sont emmagasinées dans la glande.

Parmi les substances minérales, par exemple, le fer, lo
cuivre, le plomh, Larsenic, ete., s'acenmulent dans le foie,
tandis jue la polasse et la soude passent par 'organe sans
y Clre retenues.

Les alealoides viégélaux sont arrélés en grande parlie,
M. Roger a élwdié sous ee rapport la nicoline, Ta quinine
la morphine, la ciculine, Iatropine, hyoscyamine, la slry-
chnine, la vératrine. Il a vérific ainsi les travaux de Héger,
Schiff el daulres: en oulre, il a lrouve que la résistance
des animaux pour le curare, administré par la voie diges-
tive, s’explique parle fait gue le foie, en arrétant none grande
parlie de ce poison, prolége I'organisme contre son action,

Quant i d'autrves produits organicques, tels que Falbumine
de Tceuf et la caséine, ils sont modifics en traversanl la
glande; les peptones, les poisons putrides, les produils
toxiques des fermentalions intestinales sont retenus’ par
le foie. :

Les sels ammoniacaux i acide organique ou carbonigue
y subissent des transformations : Lammoniaque se produit
conslamment dans Lorganisme, mais se transforme en
urée dans la glande hépatique.

Or les sels ammoniacaux sont toxiques, tandis que l'urée
ne est pas, ainsi que 'a prouvé Bouchard.

Le role prolectenr du foie est done évident.

Les substances organijues non azolées se comportent de
différentes maniéres vis-i-vis du foie : I'alcool y est arrété
en petites proportions, Vacétone ot la glycérine le tra-
versent librement.

e i R L e Al G A P
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Le foie relient 30 %/ environ des poisons urinaires.

M. Roger constale enfin que Paction modificatrice sur
les alcaloides et lammoniaque est possible, lorsque le foie
contient du glycogine, el que, avee l'exeitalion de la fone-
fion glyeogénique cette action augmenle.

Ces considérations physiologiques ne penvent malhen-
reusement pas Lroaver leur euticre application dans 1'ob-
servalion clinique que nous avons dounce plus haut, par
cette simple raison que les recherches qui établiraient
dans ce cis parliculier L relation entre la fonetion glyco-
génique du foie et la loxieité urinaire n'ont pas éte faites:
mais, en revanche, on i nold soigneusement la gnantité
des urines émises par le malade en 2% heures, ¢t ona
dosé régulicrement L quantilé d'arée qui s’y lrouvait.

Les conclusions de M. Roger sont done d'aecord avee les
faits conslalés par les elinicicns qui onl affirmé que la
quantité d'urée urinaire dépend de I'élat analomique dn
foie el de L'intensilé de la cirenlation de cel organe.

La diminution d'yrée dans la cirrhose pourrait, d'aprés
M. Roger, s’inlerpréter winsi: la destruction plus ou moins
compléete de la glande hépatique entraine celle de la fono-
tion glycogénique: par conséquent la faculté de iransformer
Fammoniaque en urée se trouve amoindrie en raison
directe da degré daltération apatomigue de cel organe.

Cette Lypothése est assurément scéduisante, mais elle
west pas i abri de toule coulestation. Ne powrrait-on
pas présenler, par exemple, l'objection suivante ? Le foie,
en s'altérant anatomiquement, perd en méme lemps ses
diverses propriétés physiologiques. Dans les maladies de
cetle glande, la diminution de la fouction glycogénique ira
done de pair avec celle de la fonetion uropoidtique, sans
que le second phénoméne soil nécessaivement la conseé-
querice du premier.
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Mais il est temps de revenir & I'observalion clinique
(fue nous avons rapportée.

Le malade présentait done les symplomes d'une cirr-
hose du foie avec ascite. Il fut soumis an régime lacté uni-
forme de 4 /2 litre par jour. Le troisieme jour de son en-
trée & 'hopital, on lui ordonne des frictions mercurielles
continuées pendant cing jours de suite. Le 15 décembre
il prend la digitale : aprés quoi on reprend les friclions hy-
drargyriques jusquau 20 décembre, au nombre de six.

Le 20 décembre on remplace ces frictions par iodure de
polassium en polion, et on emploie cetle médication dix-
sept jours de snile, jusqu’au 7 janvier 1882,

Les urines au commencement onl élé lrés rares, Le 9
décembre. ¢'esl-ia-dire le lendemain de I'arrivée du malade,
on en a recueilli seulement cent grammes en 24 heures ;
a partir de ce jour les urines montent. de facon (ue le 13
décembre on en a marqgué la quantité de 3200 grammes.
La diurése saccenlue : le 16 décembre le malade a rendu
5 litres d'urine. L'angmentation de 'excrétion urinaire se
maintient jusqu’au 21 décembre.

Le 21, la courbe indiquant la quantité d'urine tombe i la
normale 1700 grammes, pour remonler le lendemain jus-
qu’h 3900 grammes. Aprésle 22 décembre la courbe re-
descend i la normale pour ainsi dire définitivement, ear
elle n’a plus que des oscillations [rés passagéres el quine s°é-
loignent pasheaucoup de la ligne représentant la moyenne
des urines excrétées en 24 heures par un individu bien
portant.

La courbe de I'urée urinaire rendue en 24 heures pré-
sente certaines particularités, qu’on peut voir aisément
sur la planche L. Tout d’abord on conslate que la quantité
d'urée (16 grammes) est inlérieure & celle qui est excrétée
par un individu sain: ensuite, & mesure que la ligne de
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urine monte, celle de 1'urée baisse, de sorte que le
17 déeembre, par exemple, & une grande quantité d’urine,
4000 grammes, correspond une [aible quantité d’urée :
5.5 ar.

Vers le 23 décembre, comme nous Favons signalé plus
hant, 1a diurese {init; la quantilé des urines diminue pour
donner le chillre & peu prés normal; l'urée, chose &
remarquer, moute, dépasse méme un peu la guantiié
normale.

Le veste de la courbe de l'urée consiste en oscillalions
plius on moins grandes comme la courbe des urines, pour
présenter finalement plus de régularité dans les chilfres,
(qui balancent entre 22 et 29 grammes.

Eu résumé, nons croyons avoir eu affaire & une diarese
critique analogue i celle qui est signalée par M. Chaulfard Y,
comme indiquant fa terminaison des manifestations mor-
bides dans l'ictére catarrhal.

M. Roger est 'avis qu'on peut admettre lexistence de
ces erises dans heaucoup d'autres maladies du foie, telles
que la lithiase, Uangiocholite, la eirrhose, liclére grave
surtout: et il ajonte plus loin, que Bouchard et Mossé ont
insisté avec raison sur Uimpertance des ¢rises urinaires au
point de vue de la terminaison lieurcuse de la maladie.

La crise urinaire consiste babituellement en une aug-
mentation brusque dans la quantilé de U'urine el de U'urée.
Gomment expliquer done la faible quantité de Furée dans
la crise urinaire de l'observation V.7

1. A, Chauffard., Contribution & Uétude de Uictére catarrhal, in Rev.
méd. 1885 p. 16.

Méme auteur. Des crises dans les maladies. Thise dagrégation. 18806,

Méme auteur, Nouvelles recherches sur Uictére cuturrhal, in Rev,
méd. Beptembre 1887,
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En nous reportant au travail de M. Fouilhoux ! nous troa-
vons dans le chapitre 11T, consacré aux varialions de Purce
sous Vinfluence de quelques agents thérapeuligues, que
les mercuriaus, ainsi que la digitale, font haisser 1uree.
Ov Te raitement aulministré an matade se composait joste-
ment de frictions mereuriclles el «(‘ane polion conlenant
de la digitale. Doit-on voir dans ce trailement ia cause de
la faible quantité d'urée? Nous n'osons pias nous pro-
noncer.

Quoi quil en soit, [e fait davoiv pu obtenir une dinrese
remarqguable suivie d'une notable quantité d'urde. cons-
Llitue un élément (i donne an meédecin le droit de porter
un pronostic favorable.

Sagit-il d'une rétrocession du processus cirrhiotique,
anatomiquenient parlant ? 11 serail hardi de le sonteniv.

M. Guyot, comme nous avons vu plus haut, affitme
quil a constaté les losions caractiristiiues de la cirrhose
A Pautopsie dune malade, cliez laquelle jl avail observd
préalablement les symptomes de cetie maladie ct qui,
néanmoins, pendant les deux annces qui onl précéde sa
mort, s'est tres hien portée. M. Rendu déclare également
que, dans trois autopsies de malades morts d'une autre
affection que T cirrhose, il a vu cette derniére lésion tres
bien caractérisée.

M. Babinski, dans ln séance Jdu 28 mai 1887 de la
Socidlé de biologie, a rapporté 'histoire de plusieurs
tabétiques qui onb 6té suivis longtemps par M. Charcot,
et chez lesquels la maladie s’est terminée par la gudéri-
son. On a pu faire autopsie d'une de ces malades : 'an-
topsie suivie d'examen microscopique n'a laissé ancun
doute sur la présence dans la moélle des lésions les plus

1. Lonis Fouilhoux. Essai sur les variations de Uurée. Paris. 1874
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neites de lalasie locomolrice. Le tabes s’est lerminé
cependant chez cette malade par ta guérison : elle a sue-
combé & une pneumonie adynamique cing ans aprés la
cessalion des doulears fulgurantes.

Voilic done deax maiadies, cirrhose et tabes, qui pas-
saient pour des maladies d'un pronostic fatal, et qui sont
reconnues par plusieurs médecing comme des maladies
curables. Les autopsies, si peu nombreases qu’elles soient,
ont démontrd quil w’y a pas de rélrocession du processus
morbide dans un sens anatomique : d'une part, dans le
[oie, le processns cirrhotique ne rétrograde pas, et autre
part lu moélle épiniere, dans le cas de tabes, ne presente
pas & 'examen microscopique les caractéres de la moélle
normale,

Anatomiquement done, on doit concevoir la guérison de
la cirrhose de la maniere suivante : le lravail inflamma-
toire qui s'opérait dans le foie cesse sous linfluence du
traitement et de la résistance gqu’oppose Uorganisme & la
maladie; les éléments jeunes de tissu conjonctif ne se
développent plus et ne s’organisent pas définitivement. 11
est presiue superllu d'ajouter que le tissu conjonctif déji
formé ne peut aucuncment disparaitre.

Les éléments sains de la glande hépatique épargnés par
la maladie sont appelés & suppléer les éléments modifiés
par le proeessus morbide.

Or cette suppléance du  fouctionnement des cellules
hépatiques se traduwivait justement par ce fait que la
quantite durde édliminde en 24 heures ne diminue pas,
contrairement & ce que Con observe dans les cirrhoses
d'un prenostic fdcheur, dans lesquelies le processus mor-
bide avanee progressivement, of o chague jour un cerluin
nombre d'éléments suins du foie est frappé par la ma-
ladie. 11 en résulte que la curabilité de la cirrhose est
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admissible seulement lorsyue la maladie nesl pas trop
avancée,

Avant de passer & d'aulres observations, nous voulons
dire quelques mots du fraitement appliqué dans le cas en
discussion.

Le pronostic favorable dans les cirthoses en géndral
dépend, comnme nous 1'avons montré, de la quantits d'arce
gqui ne doitl pas diminuer : on doit donce dans ce traitement
s'efforcer d'oblenir e résullat.

Vu Uétat de la maladie de V., — cirrhose ACCOMPAZNEe
Jascite avee diminution de la quantité d'uvine, -— la pre-
miere indieation ctait de faive disparaitre T'épanchement.
en velevant le chiffre des urines, et en méme femps de
ramener, antant que possibie, la quantité durée an chiffre
normal.

Dans e but, on a employé la digitale en potion. asso-
cide an régime lacle aniforme. La diarese dtant obienue,
lascite a disparu: la circulation porte. par conséquent,
s'est faite plus librement, ce qui a pu contribuer, au moins
en parlie, a I'élévation de la courbe de L'urée gue nous
avons constatée plus haut.

Loaction du lait, qui a ¢té préconisée par la généralilé
des médecing comme Laliment et le médicament par exeel-
lence dans toutes les maladies ott I'on observe des altéra-
tions et des troables fonclionnels du foie, a irouvé, grice
& M. Roger, une interprotation des plus heureuses. L'oh-
servalion lui a démontré en effet que dans Vinsullisance
hépatiqae, Uemploi du lait diminue de moili¢, et méme
davantage, la toxieité des urines: le régime lacte slimu-
lerail done le fonetionnement normal de la glande hépa-
tique.

M. Lanceraux, en patlant du traitement des cirrhoses du
foie, a mis en avant I'hydrothérapie, liodure de potassium
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el lerégime laclé exclusif, en attribuant toutefois & ce der-
nier moyen le role le plus important.

Enlin, notre cas vient encore confirmer 'heureuse aclion
thérapentique des frictions mercuriclles et de Fiodure de
potassinm dans les maladies de ce genre.

Si maintenant nons consullons i courbe durée ot
durine dans les eas de cirrhose qui se sonl (erminés par
la mort, nous allons voir qu’elle
{acon toute différente.

s'esl comporlée d'une

Ohsercation 11 R, Pierre, comamis, dgé de 38 ans, entre
le 21 anmit 1886 ¢ £ Hipital cantonal.
Dingnostic elinique : Girrhose du Joie.

Anwnnése. Les antécédents de famille n'olfrent rien de
partieulier. Diiférentes maladies de enfance : rougeole,
coqueluche, pneumonies, Fievre typhoide entre 8t 10 ans.
Eu 1866, & I'age de 18 ans, blennorrhagie avee un hubon
stirvent 3 ans apres : depuis lors, pas e symptomes du
eOté des voies urinaires. Vers l'age de 22 ang, étant au ser-
vice militaire, il s'apercoit apres une marche, quiil a une
petite tumenr (eréte de o) au niveau des attaches du
gland et du prépuce; cette hunenr s'est détachée d'elie-
méme an boul de quelques mois: le malade aurait eu i ce
moment ce qu'il appelle des plagues mugueuses dans la
houehe et des boutons ¢ hmpéligo surla figare: il nie toute
espiee de chanere, que, du resle, on ne peul pas constaler.

Maric A 2% ans, sa femme est morte de phthisie galo-
paute.

Jaunisse en 1874 pendant 15 jours environ. A toanjonrs
heaucoup hua, surtout i jean, lontes sortes de boissons: a
6té pris brusquement de pituite le matin; perte d’appétit,
dépdérissement.




Depuis 1874 continue son métier de voyageur de com-
meree, buvant toujours et mangeant trés peu.

Depuis 1885 perd ses forces, maigrit, les yeux quelque-
fois jaunes; exces d'absinthe & celte époque. 1l n'a jamais
en ('hémorrhoides, par contre, un épistaxis  pendant
15 jours, crises hépatiques, avec selles grises infectes.

En 1886, crise de doulewrs névralgiyues dissémindoes
surtout dans les jambes, s'accompagnant de faiblesse.

Seéjour a Uhopital du 22 avril an 6 mai. Sort guéri: reste
pendant quelue temps sans vien faire, puis se remet au
travail. Au boul d'un certain temps, il esl de nouveau
repris par les mémes symplomes, oppression, dyspnée,
perte de forces, amaigrissement, ictere des conjonetives:
rentre & Ihopital le 21 aoii, envoye par la Policlinique.

Statis. Nomme de laille moyenne. brun, Leint pale,
subictére des conjonclives.

Amaigri, tres faible.

Thorax : malité anx deux bhases en arricre. TRien de
remarquable & Uauscultation.

Coeur normal.

Abdomen non ballonn¢, un peu donloureux i la région
hépatique. Matite hepatique augmentée en has. Rate un
peu agrandie.

Urine trouble, mousseuse, foneée, sans albumine.

24 Aout. Transpire, se sent plus faible pendant la nuit.
Percussion donloureuse i la région hépatiyne, ainsi qua
la région ¢pigastrique. Tousse; crachats hlancs, épais,
légerement teintes de sang.

26. Va mieus, se leve. Tousse toujours, mais erache
moins. Nausées.

29. Transpire dans la nuit, tousse. Toujours faible sur
ses jambes.

8 Septembre. Depuis 3 jours, malléoles et dos du pied
anflés. Taches purpuriques. La région hépatique a aug-
menté en matité ; elle est sensible. Toux seche, surtout la
nuit; ne crache plus.

9. Frictions mercurielles i la région hépatique.

12. La région hiépatique est toujours trés sensible. Frie-
tions hydrargyriques.
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15. Toujours tuméfaction el douleurs. Frictions mercu-
rielles.

10 Oclobre. Etab stationnaire, fievre le soir. Le loie ne
déhorde pas le rebord des fausses cdtes & la ligne mamil-
kire, malilé supéricure remonte an niveau du mamelon.
Pas dascile. Abdomen sensible & I pression. Rite un pen
agrandic. luspirations peu profondes. Sommets nets. Trai-
lermenl = Frictions mercuriclles.

17 Novembre. Trailement : Todure de polassium.

fer Dieembre. Acud iodique an front; on supprime la
maédication iodée. Le malade vi beancoup mieux @ depuis
quelque temps pent se lever el marcher.

6. Douleurs lemporo-maxillaires.  Sueurs  nocturnes,
insomnies. Oppression.

22. Amélioration nolable; il reprenid ses forces.

Du 31 décembre 1886 au 2 janvier 1887, va passer
2 jours & Annemasse.

3 Junvier 1887, Le malule retourne i U'hopilal, apres
des exces de boissons: il a un mouvewmenl féhrile assez
marqué, Tronbles digestifs, anovexie, pituite. Maux deo
tote. Teinte iclérigne plus marquée qu’a Uordinaire. Le
foie trés douloureux & la pression.

8. Va mieux, se leve pour quelques heures,

1%. Les points au niveau du foie ont diminué¢ notable-
ment. Il dort bien, reprend ses forees.

26. Le malade est leve toute I journdée, se promenant
dans les salles. Dort bieu.

2 Février. Transpire heaucoup dans la nuil; manque
d'appétit, nausées.

15. Facies Drun i -fond jaunatre uniforme, eoloration
rosée des pommeltes. Teinte jaunitre répandue sur tout
le corps. Pas d'vedeme nulle part. Gueur normal. Pouls
régulier, bon, 72. — Sommeil habituellement enlrecoupd,
réves, insomnies, pas d'hallucinations, véponses nettes.
Mouches volantes devant les yenx. Audition un peu dimi-
nuce. Pas de hourdonnements d'oreilles, pas de vertiges.—
Langue assez grosse, peu clargie, pas sale. Muquense buc-
cale déeolorée. Quelquefois mauvais gont & la bouche le

malin : pas dappétit, dégont pour fa viande. Pas de sen-
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sation de poids sur I'estomae, pas de renvois, pas de hal-
lonnement, pas de douleurs.

Quelquelois un peu constipé; pas de matiéres grises, ni
fétides.

Ahdomen gros, sonore; pas de vergetures, pas d'ascite.

Douleur i la palpation au vivean de I'épigastre et de
Fhypochondre droit.

Foie un pen augmenté de volume,

Urine ne contient pas d'albumine, pas de matiéres colo-
rantes.

Le malade a pris nn peu froid le soir: se léve habituel-
lement le jour, mais se trouve faible,

25. Ventre légerement bhallonné, cireulation collatérale
moyenuement développée. Le foie esl douloureux & la
palpation. Léger subictere des conjonctives. Pas d'appetit.
Une selle Lous les jours. difficile, grise, [Ctide. Presque tows
les soirs, mouvement fébrile pouvant dépasser 397, avee
frissons. Todure de potassium est mal supporte.

ler Mars. Pas de changemenl dans U'élat du foie, guel-
gues douleurs & son niveau, ainsi qu'a 'épigastre et au
niveau de la rate (ui est agrandie.

Ventre ballonné, tendu, sonore. Toujours un peu de
fievre. Pas d’appélit, langue un pen blanche.

10. Elat général passable. Toujours pea d'appétil. Golo-
ration ictérique.

23. Pas de changement dans L'état général.

Le foie n'a pas diminué. Matiéres infectes, grises, déco-
lorées. Tctére varie beaucoup,il est plus ou moins accentné.

15 Avril. Le malade se plaint continuellement, il dort
peuw la nuit, on est obligé de Iui donner des hypnoligues
qui lni procurent un peu de repos. Douleurs dans les
extrémités. -

18. Les selles sont presque loujours fétides. Le veulre
angmente de volume, on commence i percevoir une légire
sensation de flol.

24, L’ascite angmente: submaltilé anx deux hases du
thorax.

Dyspnée, surtout lorsqu’il fait quelques mouvements.
Epistaxis.

30. Liquide ascitique en assez grande quanlité. Oediune
des extrémilés.
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Dates Quantité Densité Urée Température

MATIN  SOIR
3 Mai 1200 1015 9,0 884 984
4 1800 1014 9.2 880 885
7 1000 1017 8.68 370 873
9 900 1018 £.6 880 884

10 1300 1015 6.3 879 888

11 1200 1016 6.5 875 876

12 L1200 1016 89 874 880

18 1600 1016 81 378 889

15 1000 1019 9.08

Le malade meurt le 21 mai & 8 h. du matin.

22 Mai. Autopsie.

Homme de lxille moyenne. Forte coloralion ictérique.
Sur Phypoechondre dvoit cicatrice cireulaive de la grandeur
d'une pieee de 20 centimes suisse, aves point central d'on
partent des rides cicatricielles.

Crane asymétrique, dolichocéphales il esl mince. Dure-
mére colorde en jaune, Coloration jetérique, surtout évidente
4 la partie interne. A la hase du crane, lignide citrin en
assez grande quantité. Dans le sinns transverse, sang li-
quide : rvien d'autre de parliculier.

Substance céréhrale trés anémice.

Ventre trés ballonné. Tissa adipeux souscutané trés pen
développé. Dans la cavité abdominale, liquide jaune icté-
rique en quantité assez considérable.

Le diaphragme atteint i droite le bord inféricur de la Sme
cOte, A gauche le bord inférieur de la fme.

Dans la eavité plenrale droite. pareil liquide avec flocons
fihrineux : A gauche un pen de liquide. Anciennes adhérences
4 ganche; celles-ci, a droite, se trouvent au sommet seu-
lement.

Ceeur grand, en diastole, renferme da sang liquide.
Le sérum a une coloralion jaune.

Oreillette droite trés dilalée. Ventricules : rien de parti-
culier. Endocarde pale ; valvules trésictériques. Aorie suffi-
sante, sa membrane interne épaissie, bosselée, sygmoides

ictériques. Logére dégénérescence graissense aux muscles

papillaires. Milrale épaissie sur les bords. Rien d’autre de
particulier,
Poumon gauche : anciennes adhérences au lobe supé-




rieur et entre les deux lobes. Lobe inférienr lourd ; hépa-
tisation, pneumonie calharrale généralisée.

Au lobe supérieur, fort oedéme avec (uelques foyers
pneumoniques an début. Dans les bronehes, un mucus
ictérique,

Poumon droit fortement oedémalic : au sommet adhe-
rences. Dans le lobe inférienr quelques foyers de puen-
monie cathareale. Au sommet un foyer ecaséeux au milieu
d’un foyer cicatriciel. Dans un ganglion lymphatique, un
méme foyer caséeux:les autres ganglions Iymphatiques
¢galement caséitiés et caleifics.

Rale tres grande. Elle est agrandie dans toutes les dimen-
sions : largeur 140, hanteur 175, épaisseur 63,

Pulpe de la rate est un peu molle.

A IS iliaque adhérences. Les intestins conliennenl des
gaz 5 il y a dune place un réirécissement de Uintestin par
bride :au dessous Uintestin (eolon deseendant) est contracté,

Capsules surrénales normales.

Rein gauche grand, extérieurement n'olfre rien de par-
ticulier ; & la coupe, fortement ictérique, sans autre altéra-
tion. Rein droit se comporte pareillement, pourtanl un peu
grand, subslance corticale large, fortemenl hypérémice dans
sa partie externe.

Dans Peslomac, rien de particulier ; muqueuse (rés pite

Canal cholédogne perméable : sous forte pression it
s'écoule une bile noire. A l'emhouchure du ecanal il se
trouve une partie hypirémniée.

Les glanglions dans le hile sont énormément agrandis,
hypérémiés, durs, ressemblant presque i un rein.

Fote grand, lourd. La vésicule biliaire contient de la bile
verte ses parois sont oedématicées. Dimensions du foie : grand
diamelre transverse 280, diamétre trans. du lobe droit 160
diam. transverse du fobe g. 120, hanteur du lobe droit et
du lobe g. 190, ¢paissenr du lobe droil 115, dpaisseur du
lobe g. 100. Le foie se coupe difficilement. Aspect lardace,
fort développement du tissu conjonclil. Lobules petits,
atrophi¢s, colorés en jaune.

A la téte du panercas existe un foyer qui ressemble i
une panercéalile intersliticlle, avec atrophie de I'organe.

Examen microscopique du foic : 'Tissu conjonetif dan-
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cienne date, considérablement développé, beaucoup de
cellules connestives. Cellules hépatiques en dégénéres-
cence graisseuse, forte coloralion ictérique de ces cellules.

L’examen des urines a ¢té commeneé le 21 décembre;
aprés Y jonrs on constate une diminution de Uurée urinaire
(voir tablean ne 1). Cette diminution n’esl pas assez pro-
noncée pour quon en puisse conelure une altéralion
profonde du foie. I #ail done nécessaire de suivre de pres
le malade, en notant soigneusement la quantité de l'urine
ainsi que celle de l'urée, afin davoir des données pronos-
tiques.

Le malade s'en va ponr quelques jours de Uhopital: apres
son retour l'examen de lurine révéle un abaissement
notable de la. quantité durée, justifié par Fabus de hoissons
que le malade a fait pendant son congé. Beeker, Kien et
Rabuteau out ohservé la diminution de la quantité d'urée
sous linfluence de 'absorption de l'alcool, fail confirmé
par 'observation elinique du Prof. Béhier. Done la dimi-
nution de l'urde, que nous avons signalée le 3 janvier, et
(ui élait considérable, n'indiquait pas un progres de la
maladie, et effeclivement, i partir de ce jour, 'urée ang-
menle progressivement et atteint méme le chiffre de 24.
~ La dinrése, avee langmentlation de la quantité d'urce.
faisait espérer, sinon la gudérison, au moins une améliora-
tion sensible et plus ou moins durable dans 'état du
malade ; et en effet it veprend ses forces. L’espoir malhen-
reusement n'est pas de longue durée. Tt ne s’est pas écoulé
une vingtaine de jours, que l'urée, aprés avoir fait des
oscillations comprises entre les chiffres 12 el 23, lombe
définilivement bien au-dessous de la quantité normale.
Nous avous dit définitivement, car il suffit de jeter un coup
dceil sur te tableau ci-joint, ol sout inscrits les résultats
de nombreuses analyses continuées jusqua la mort du
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malade, pour se convainere que la quantité d'uréea dépas-
s6 seulement cing fois le chiffre de 12, malgré la fitvre
plns ou moins marquée qui survenait surtout vers le soir.

Hitons-nous de dire que les oscillations erétigues {qu'on
nous permette cette expression) marquant I'élévalion rela-
tive de la quantité d’urée, oscillations dont nous avons
parlé un peu plus haut, ne nous inspiraient pas heaueoup
de confiance dans V'issue heureuse de li maladie, précisé-
menl i cause du mouvement féhrile, car la fitvre pouvait
contribuer & Iangmentalion de Vexerétion azotée. Le fait
est quil n'a pas fallu attendre longlemps pour obtenir la
trisle certitude du pronoslic facheax.

Voici une autre observation d'hépalite interstitielle.

Observation 111. E. Adéle, ménagire, dgce de 48 ans,
entre le 18 fevrier 1887 & I Hopital cantonal, dans le ser-
zice de DM. le Professeur Revilliod.

Diagnostic médical Heépatite interstiticllea mearche rapide.

Anainaese. Les antécédents de famille n'oltrent rien de
particulier. Maride, a 3 enfanls bien portants: pis de fausses
couches. Réglée 4 17 ans. Menstruation toujours régulicre,
a eu ses rogles encore la semaine passce. Lencorrhée peu
abondanle. A hahité plusiearsannéeslaSavoie, habite Geneve
depuis 6 mois. — Depuis 11 ans, goitre, qui s'est développé
insensiblement jusqui ce jour. 3 lui a oceasionné wu peu
d'oppression dans ces derniers mots, le lobe droit est dou-
loureux a la pression depuis une guinzzine de jours. Erysi-
pele il y a 3 ans.

A pris froid il y a environ 3 semaines, tousse depuis ce
moment; pen ou pas dexpecloration. La semaine suivaute
il est survenn simultanément aux deux jambes de Penfluve,
gui a ¢té en augmentant insensiblement Jusqua ee jour.
Vers le commencement de la scmaine derniere, uue semaine
apros Fapparition de Tenflure aux jambes, elle remarque
(fue son ventre commence & grossir. Ge développemenl du
ventre s'est [ait trés rapidement. Depuis que son ventre o




3l —

grossi, elle a heancoup de peine i souffler. Un médecin con-
sulté Uenvoie & [hopital.

Status. Femme de taille moyenne. cheveux brun fonce,
pupilles égales, fignre bouffle, teint jaune-paille. Goilre
médian, kystique, grand cotrune une téte d'enfant, compri-
mant un peu la trachice (Iéger cornage), pas de hosselures,
indolore.

Rupia sur le bras ganche. — Oedéme mou des extrémi-
tés inférieures.

Abdomen considérablement développé, irrégulier. Prod-
minence de lombilic. Abdomen n'est pas douloureux.

Développemenl du résean veineux cutand, surtont sur la
partie ganche de abdomen. — Ascite jusqua mi-distance
entre Lombhilie et le pubis.

Appetit conserve, pas de nauscées, ni de vomissements,
Diarrhiée depuis & jours, selles non décolordes, un peu de
ténesme.

Foie : Limile supéricure au Ame espace intercostal.
Limile inférienre forlement abaissée, descend environ & 8
travers de doigt au-dessons du rebord des fausses-cotes,
dans la ligne mamillaire.

Dans la ligne sternale sa limite inférieure descend & 7
lravers e doigl au-dessous de ce rchord.

Bord dur, tranchant, parait régulier. Pas de bosselures

appréeiables & la palpation. Légerement douloureux au
toucher.

Rale peu agrandie.

Poumon. Sonorité normale. Base droite, en arriére, un
peu de matité ; quelques ronchus. Kosse susépineuse droite,
respiration soufilante.

Ceeur non agrandi. Broits normaux, fortement frappés.

Pouls égal, régulier, normal.

Urine rare, couleur acajou foned, pas d’albumine.

20 février. Méme état. Traitement : Infusion de digitale.

22. Traitement: lodure de polassium.

23. Oedéme des jambes, ascite augmente. Oedéeme des
deux seins. Tousse heaucoup, ne erache pas. — Diarrhée,
un peu de sang rouge.

23. Diarrhée, pas de sang dans les selles. Elal sta-
tionnaire.




— 39 —

{er mars. Oedeme des extrémités inférieares a heauecoup
diminué. Ascite a augmentd, — Diarvhée persiste. — Ne
perd pas ses forces; pas d'amaigrissement. Kecohymoses.

2 mars. A 5 /2 heures co matin, la malade se rend aux
lieux d'aisances, car la diarrhée persiste ; parait trés falignée,
au dire de la veilleuse: en sortant des lieux tombe dans les
bras de la veilleuse qui lui fait inhaler un peu d’éther.
Mort.

Tablean N0 2

Dates Quantité  Deusité Urée en 24 by Température
21 300 1027 447 ‘lnp\'ruxie(-ompléte
22 300 1029 3,9 :

23 300 1026 2851 l
24 200 1026 2,16 I
25 200 | | Z |
26 1000 : 596 |
27 800 l l 381 :
28 1050 4,55 ‘

3 Mars. Awlopsie.

Femme de taille moyenne, rigidité cadavérigue conservée
aux membres supérieurs, ainsi (u'any membres inférieurs.
— Le ventre fortement ballonné présente des verge-
tures. La coloration des téguments légérement jaunatre. Lo
rectum en prolapsus. ’

A Louverture de U'abdomen, il s'écoule un liquide clair,
janne citrin : on_en compte environ 13 verres.

L'épiloon et Iintestin sont normalement placts.

Le foie dépasse les fausses cotes de % travers de doigt, il
est pile.

Le diaphragme & droite remonte au bord supérieur de
la Vime ¢ite, & gauche aun bord infériear de la IVme.

Le foie du cdbté gauche a refoulé le ceeur en haut et H)
gauche. Le tissu cellulaire du péricarde est cedématié. 11
n’y a point d’adhérences aux poumons.

Dans les sacs pléraux on trouve un liquide olair, jaune
citrin, avec des tlocons.

Le coeur uit pen agrandi. A Louverture i s'écoule un
sang liquide en assez grande quantité, Aorte suffisante. Les
oreilletles n'offrent rien de parliculier. Trou de Botal
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ouvert. Ventricule droit normal, sauf léger épaississement
i la tricuspide.

Ventrieule gauche, rien de remarquable ; les valvules
aortiques de méme.

Poumon gauche fortement pigmenté i sa surfuce ; 4 la
coupe it est passablement hypérénic. Bronchies normales.

Aorle normale.

Oesophage coloré par la bile.

Poumon droit pigmentd aussi: au lobe inféricurun point
orisatre dur au toucher. A fa coupe le poumon se comporte
comme Lautre: on constate que la pelite tamenr n'est gu’un
ganglion lymphatique.,

La rate est agrandie, de consislance molle. un peu de
périsplénite : il coupe Forgane est hypérémid.

Les capsules surrénales sont normales.

Le rein auche se déeortique biew, il est de volume nor-
mal, sa snrface est lobulée, Ala coupe il est légérement
hypérémie, autrement il est normal.

Le rein droit se comporte comme le rein ganche.

Canal cholédoque est perméable.

Le foie est trés voluminenx, régulier & sa surface, pale.
Il présente au tohe ganche vn sillon transversal.

Le lobe droit est adliérent an diapbragme.

Hydropisie de la vésicule biliaire 1 la bile est jaune.

Le foic & la coupe présente une hépatile interstitielle (2 sa
premicre période.)

Estomac normal.

Linteslin, i part quelques petites hypérémies dans U'in-
testin gréle, n'offre rvien de parliculier.

Vessie, vagin, ulérus, ovaires normaux.

Poids du foie : 3,110 gr.

Dimension dit foic :

Diamétre lransverse, 28.

» » du lobe droit, 18.3, par conséquent,
» " du lobe gauche, 9.5.
Diamétre vertical du lobe droit, 23.
» » du lobe gauche, 19.
Epaissear du lobe droit, 9.
» du lobe gauche, 7.

Examen microscopique du foic : Tumélaction trouble
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des cellules hépatiques, celles-¢i en partic dégéndrées
graisseusement. Tisstt conjonetif en prolifération, heaucoup
de cellules embryonnaires.

Dans ce cas d’hépatite inlerstitielle & marche rapide, le
pronostic fatal devait encore étre poseé, en raison de la
faible quantilé d'urde, dont le maximum des 2% heares n'a
pas dépassé 5.96.

Nous ne faisons d'ailleurs que confirmer les fails rap-
portés par Brouardel, dont aucun des sept cirrholiques
qui sont tous morts n'a fourni plus que 12 or. d'nrée.

Notre prétention est modeste. Nous voulions seulement
attirer Paltention des médeeins sur la valeur pronostique
du dosage quantitatif de Uurdée urinaire. En résommé, le
pronostic est fatal si cette quanlilé est sensiblement an
dessous de la normale, tandis que les cas tres raves, excep-
tionnels pour ainsi dire, ot cetfe diminution n’est pas
grande, ni constanle, peavenl étre considérés comme des
cirrhoses guérissables.

Il est hors de doute que de plus nombreunses recherches
cliniques sont indispensables pour ¢fablir la justesse de
notre conclasion.
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CHAPITRE TI.

Variations de Uurée dans cerlaines maladies

abdominales.

Le second chapitre de nolre lhose sera consacrd i
Uétude des variations de urée sous I'influcuee de cerlaines
maladies (péritonite géndralisée, péritonite tuberculeuse,
pérityphlite) localisées dans le domaine de lx veine porte.
I représente en quelque sorte la suile du travail présenté
devant la Facualtd de Paris par M. le Docteur Darier, ancien
assistant de clinigne médicale i 1'Universito de Genivel,

Nous trouverons dans cette these deux cas observos
par Tauteur lui-méme : le premier est une typhlite Supp -
rée avec péritonile conséeulive, el le deuxitme une dysen-
terie, suivie de typllite et périlyphlite.

On a ohservé chez les deux malades une augmentation
trés marquée dans Pexcrélion azolée, sans que ni la fiovre,
ni 'alimentation puissent expliquer cetle byperproduction
de l'urdée.

1. A. Davier. Recherches clinigques ol expérimentales sur les variations
de Durde. {Extrait de In Revue médicale de la Suisse romande, N°© 2, —
13 Iévrier 1883.) Genéve. 1883,
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Des deux cas en question, Uauteur rapproche un troi-
sieme publié par Brouardel, avec le diagnoslic conlirmé
par Uaulopsie. 1l sagissait d’une entérite uledrease, dans
laquelle la quantité de I'urée excrétée en 24 heures a atteint
un chiffre considérable, 71.

Brouardel se refuse i donmer une explication de ce
phénomene, déclarant qu’il faut attendre d-antres faits
avant de se prononcer.

Pour M. Darier I'explication parait assez simple : prenant
en considération les aliérations de Uintestin on du péritoi-
ne dans le domaine de la veine-porle, il pense que les
substances sepliqnes résorbées i la surface des ulecralions
ou daus les foyers de suppuration, et apportées ensuite
par la circulation porte dans le foie, produisent une espece
d'irrilation des cellules hépatiques. Cetie irritation ang-
mente la formation de l'urée, et par suite son excrétion
exagérée,

Cela dif, I'autenr annonce qu’il a Fintention d'entrepren-
dre une scérie dexpériences tendant & produire sur les
animaux ce qu'il a observé en clinique. Ces expériences
nayant pas ¢té failes, ou du moins n'ayant pas élé publices
jusiqu'a prdsent, nous avions en Uidée de les essayer pour
notre compte. Mais, malgré des tentatives répélées, nous
p'avons pas réussi & produire artificiellement une périto-
nite chez les animaux, sans que ceux-ci périssent dans un
espace de temps ne dépassaint pas 2% heures; el nos insuc-
cés continuels nous ont découragé i tel point que nous
avons rosolu delaisser la liche A quelqu’un de plas habile
(ue nous dans cette matiére.

En abordant Uexposé des (aits cliniques, nous placerons
en premier lieu l'observation que M. le Professeur Revilliod



a mise & notre disposition, avee F'amabilité qu'il 'a cessé
de nous témoigner pendant loute Ia durée de notre travail.
11 est question d’une pérityphlite avee périlonite générali-
sée, quil a eun loccasion L'observer dans sa pratique
particaliére. Le lecteur verra que pendant la période aigud
lechiffre d'urcée s'est maintenu tres éleve, quoique le mala-
de ait été soumis & une dicle rigourcuse, tandis quil sesl
notablemenl abaissé dés le débul de la convalescence ol
de I'alimentation. Ces faits (qui, & premicre vue, semhlent
intervertis, se comprennent aisément, silon veut remar-
quer que, pendant la période aigud de la maladie, los
produits seplignes qui se trouvent dans le lervitoire vis-
culaire de la veine-porte, étant charriés dans Laglande
hépatigue. stimulent sa fonction uropoidtijue. Mais forsque
lemalade entre en convalescence, les couditions qui déter-
minaient 'hyperproduction de l'urée disparaissent: il arrive
alors une réaclion, en ce sens que Uorganisme, ayant i
fournir continuellement pendant la période aigud de ia
maladie les malériaux nécessaires a la formation de lurce,
se lrouve épuise, et demande une réparation des perles
subies. Il est donc évident que Pexcrélion azotée devea
tomber assez bas pendant celte période de réparation, hien
(e le malade commence & manger.

La [ievre que 'on observe en pareil cas ne doit pas étre
invoquée comme la seule cause de laugmentation de
de P'élimination d'urée, la disproportion entre la lempé-
rature el les chiffres e l'exerétion azotée étant trop mani-
feste.

Passons maintenant i I'exposé de 1'observalion.

Observation 1. Adolphe B. dgé de 13 ans.

Diagnostic : Pérityphlite. — Péritonite yéneéralisce.

L% Mai 1886. 6 heures soir B. se sent mal & son aise, il
épronve quelques douleurs dans le ventre.
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/2 heures, il a euw un vomissement.

15. Les douleurs de ventre augmentent. Il prend de lui-
méme une bouleille de limonade purgative.

7 I, du soir: il a vomi la limonade; n'a pas eu de selles.
Violentes coliques. Le venlre est dur, trés sensible & la
pression.

16. 1re visite. Méme élat. Langue chargée. Température
308, Pouls 120. Traitement: pigire de morphine 0,01.—
Calomel 0.50.— 2 sangsues.— Onguent napolitain bella-
done.— Dicle absolue. Lavement.

17. Tempdérature 38.8, P.116. Petite selle apres lavement
Vomissement de hile verte. Ballonnement du ventre.

18. Temp. 37.5, P. 92.— Pelite selle. Vomissemenl vert,
Langue se dépouilie sur les bords. Saignement de nez.
Nausées perpetuelles,

Traitement : Potion de Riviere.

19, Méme ¢tal. Nanscées. Coustipation. Ventre ballonnd.

Trailement : Collodion. Lavement.

Consultation du Dr Binet.

20. Pas (e selles, maux de ventre. Tumeur douloureuse,
male, dans la fosse iliaque droite. Facies hippocralique.
Amaigrissement. Soupirs. Lavement.

21. Méme état. Visicatoire sur ventre,

22. Lavement d huile de ricin.

24. Toujours méme dtat: imonade purgative, 1 verre.

25, Matin. 6 Selles. Températ. 37.2. P. 68, Bain 39°. A
12 Y2 heures apres le bain, nue lasse de bouillon.

1 72 h. Vomissemenl hilienx. Tympanisme géncéralisé
plus marqué i gauehe. Donlear de ventre.

Traitement: Polion de Riviére. Vésicatoire.

26. Mauvaise nuit, pas de sommeil. Trois vomissements
verts dans la nuil. Toquet, soif. Facies abhdominal, yeux
caves, Douleurs généralisées. Ballonnement & U'épigastre
et sous les fausses cotes.

Traitement : Pig. de morphine. Onguent napolitain.
Glace. Temp. 36.3, P. 62.

Un peu de sommeil apres la pigtre de morphine. Encore
des nausces. Pas de selle.

Traitement : Julep gommeux 50, extrait thébaique 0.20,
calomel 0,05. Une cuillerée 4 soupe toutes les 2 h.
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97. Potion prise & 7Yzh., finie & 2 '/2 h. Sommeil assez
calme, interrompu par quelques doulenrs.

Douleur en urinanl. — Vomissement vert, ‘/z cuvelle.
Facies trés mauvais. Ballonuement uniforme du ventre.
Soif inextinguible. Pas de selle.

Traitement : Collodion. — On continue méme potion
par cuitlerées & cald.

28. & 1i. m. Vomissements et nausées perpéluelles.

Traitement : Oxalate de cérinm 0,40 &9, 10 et 11 h.

Midi. Pas de vomissement depuis les poudres. Bouche
mauviise. Gargarisme avec cau de citron.

Temp. 36.8. P. 81.

Gargouillement dans le ventre, le malade rend quelques
vaz, Langue seehe, erillée, ronge.

29. Muguet & la face inlerne des joues et sur la langue.
Glycérine, Borax, Myrrhe.

Moins de douleurs, n'a plus de vomissements, se lrouve
micux. Il a pu prendre et garder 10 petits verres & lijqueur
d’ eau de Seltz. Soif. Urine 1350. Urée 46. 17 (en 2% heures.)

30. Le ballonpement dn venlre saffaisse par places, &
I'épigastre el an corcum. Urine 1000, Urde 34,2. Premicr
houillon de poulet, env. 60O gr.

31. Langue se déponille.Urine 900. Urie 33,6 (37,4 /o).
Bouillon de poulet, 3 petits verres.

1er Juin. Pouls 68. Le malade rend quelques gaz.

Facies meilleur, orbites moins caves,

Traitement : continuation de la méme potion, mais saus
calomel, soit : Julep gommeux 1350, extrait théhaijue 20.
Gest la Gme houteille.

2. Ventre s'allaisse (collodion). Besoin de faire une selle.
Encore quelques petites doulears. Urine 900, Urde 33.66
(\37.’1. 0/00).

Traitement : Suppositoire de beurre de cacao.

Régime : Champagne /2 verre, un biscuit, bouillon de
poulel.

3. Selle molle spontance.

Régime : 3 cuillerées & café de Bordeaux, 1 houillon, 3
potages, 'z v. Chanpagne.

%. Urine sédimenteuse.
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Régime : deux Dhiseuits, denx potages, un ceaf dans un
polage, 4 cuillerées i dessert de Bordeaux, um verre de
Champagne.

5. Traitement : Collodion.

Régime : 2 potages, un ceuf dans un polage, cervelle,
glace.

6. Leve unmoment dans un fauteuil. 3 selles spontandes.
Urine 1000.

Régime : The, biseuils anglais, 1 potage, 1 houillon, 1
bouillon et ceaf, cervelle, vin par cuillerdes & soupe. Gham-
pagne.

7. 2 selles spontances. Urine 1000.

Reégime: Paingrillé, 2 zwiebacks, polage, poulet, glace, thé.

8. 2 selles. Urine 1100,

9. 2 selles. Urine 1100,

10. Descend un escalier i reculons. Mange un peu de
tout : polage, viande, légumes. Le malade a un grand appé-
tit: il est trés amaigri.

11. 3 selles. Urine 1200. D. 1041. Urée 5.79.

12. 3 selles. Urine 1300. D. 1011, Urce 4.5,

13. 2 selles. Urine 1300. Urée 3.71.

14. 1 selle.

17. Urine 1300. D. 1040. Urée 3.39 (2.61 %/oo).

30. Urine 1500. Urce 15.75.

Courbe d'urine et d’urée voir la planche II.

Voici un deuxiéme cas de pérityphlite, ot 'nrée montre
(voir la planche T11,) & peu de choses prés, des oscillations
analogues i celles que nous venons de voir dans le cas pré-
cédent.

Obserealion 14, Le nomme J. Georges, relicur, dyé de 21
ans, enlre le 6 Janvier 1886 ' lopital cantonal, dans le
service de M. le professewr Revilliod.,

Diagnostic : Perityphiite.

Anainnese @ Les antéceédents de famille n'offrent rien de
particulier. Vacciné. Rougeole & & ans.
Erysipcle & 13 ans. Pas de maladies vénériennes,
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En 1884, pérityphlite aprés avoir mangé des cerises, se
soigne A4 'Hotel-Dieu 4 Lyon pendant 1 /2 mois.

Traitement : 8 sangsues, purgalifs, onguent helladonné,
visicatoires,

Seeonde atteinte en juillet 1885, un mois & I'fl.-Dieu.
Bien remis.

Fonctions digestives bonnes ; pas couslipé. Bien nourri.
Pas d'exces aleooliques.

A Lyon depuis 2"/ ans. Bonne santé habituelle.

Le 5 janvier 1886, vers 4 h. du soir.mal de ventre subit,
qui se localise bientol dans le ¢dté droit, leguel devient dur,
Frissons, céphalalgie frontale. Le malade perd appétit,

Vomissements jannes dans la nuit,

Le 6 anmalin une selle liquide : coliques, dysurie légere,

Il vient se faire soigner & Genéve : le chemin de fer 1a
fatiguc,

Status. Jeune homme lien eonslitué: cheveux chiatains,
yeux clairs, pupilles égales, intellect trés bon.

Facies un peu scrophuleux : coryza : peau grasse.

Langue un pen chargée, mauvaise haleine,

Pouls 104, réguilier, plein.

Respiration 20, normale. Thorax bien constitué, muscu-
lature moyenne.

Rien aux poumons, ni au enur,

Abdomen : flanc et fosse iliaque droite un peu bosselés :
empatement vertical ; douleur i l'angle du colon transverse
et de l'ascendanl ; pression trés sensible. Coliques, cuisses
fléchies.

7 Janvier. Lavemenl. Onguent mercuriel, cataplasme
laudanisé.

8. Urine ne contient pas d’albumine. Quantité 700.
Urée 31.22 (£4.6°/00). Une sclle liquide.

9. Poids 36.800. Pas de selle. Lavement.

10. Ne prend que du houillon et du lait, pas de pain, ni
viande, ni cenf.

Teint normal, pas d'ictore.

A la région coecale, tumenr peu douloureuse.

Douleur & I'épigastre en avalant,

Pouls 74. Température 37.5.

Une selle liquide.




N

11. Une selle dans la journée. Va mieunx.

12. Va loujours micux ; méme régime ; une selle.

13, Pas de selle. Méme élal.

14. 3 selles liquides. Amelioratlon sensible.

135. Amaigri mais se porte de mieux en mienx, mange uune
ration. 2 selles.

16. Poids 55.600. Le malade se l¢ve.

Le malade sori de 'hopital le 30 janvier, complélement
remis.

Pour température, quantité d'urine et dmrée voir la
planche III.

Encore une ohservation de pérityphlite, on fes (uanlités
d'urée sont marquées pendant 10 jours de suife.

Observation 1. Le nonuné 1L, Ernest, éludiaul de I Ecole
commnierciale, dgé de 17 ans, entre (e 24 Aol {886 a I Hopi-
tal cantonal, dans le service de M. e Professenr Bevilliod.

Diagnostic : Perityphlite.

Anamnése : Rien de particulier i noter du cOté de U'hérd-
dité. Vacciné 2 fois. Rougeole & 4 auns.

A3 ans, une inflammation dintestins pendanl 6 semaines,
preécédée d'une Dblessure profonde dans la cuisse gauche
(chute sur une grille). Sujet & la migraine. Pas d'exels
aleooliques. Pas de maladie vénérienne.

Le 22 aodl, arrive 4 Geneve en partie de plaisir, par le
train de 10 L. du matin, se senl indisposé.

1l avait bu en route quelgues verres d’ean {roide, ayant
chand., — Dine 4 midi, ef une heure apreés éprouve de vio-
lentes coliques. Abdomen douloureux. Frissons. Le malade
se meb immedialement au lit, Le lendemain diarrhée, vomis-
sements: les genonx sont repliés sur 'abdomen.

Le 24, la douleur se localise dans la fosse iliaque droite,
région cmceale.

Le malade consulte le Dr Ladame, qui le [ail enlrer a
I'hopital.

Status. Jeune homme d'une grande taille, imherbe : che-
veux, sourcils, yeux bruus. Pupilles égales. Légére blépha-
rite ciliaire.




Intelleet normal.

Grande cicatrice linéaire, angulaire au milieu du front,
provenant d’une chuate. Anciennes pighres de sangsues sur
Iabdomen.

Jambes fléchies sur les cuisses, celles-ei sur 'abdomen.

Poumons et ceeur sains.

Langue ftres blanghe; sensation de scelieresse dans Ia
bouche, mauvaise haleine. Appétit nul. Soif. Gonslipation
depuis 2 jours.

Foie el rate non agrandis.

Abdomen mou, flasque. Région eweeale un peu rouge,
douloureuse 4 la pression : le malade a une peur ellroyahle
quon aille loucher cette région, ce qui empéehe de cons-
taler s'il y a empiilement.

Urine ne conlient pas d'albumine.

Trailement : Frictions mercurielles.

Vessie de glace. Cataplasme landan. Lavement ticde
légerement laudanise. Didte lactée.

23 Aoutb. Pas d'appétit, conslipation. Lavement & uile
de rigin.

29. Une selle dure apris lavement.

30. Amélioration seusible, le flane (roit est beaucoup
moins donlonreny, et supporte la patpation. Toujours cons-
tipation, envies d’aller i 1a selle. Lavement.

31 11 na pris jusqu'ici que du lait, environ deux litres
par jour. Pus de houillon, ut viande, ni pain.

Traitement : On supprime la glace: 1 cuillerée d'huile
de ricin.

Le & Septembre, le malade sort de I'hopital dans un état
satisfaisanl.

Pour température, urine, urée, voir la planche IV.

Nous avous eu lout récemment l'oceasion de suivre un
cas qui offre heaucoup d'analogie avee les précédents, et
nous nous empressons de linsérer ici.

Observaiion 1V.— Le nommdé N. B., cullivaleur, dgc de
56 ans, entrele 13 octobre 1887 & I Hopital canfonal, dans
le service de M. le Professeur Revilliod.

Diagnostic : Enlérite avee péritonisme.
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Anamnése : Parents morts dgés.

Célibataire. N'a jamais fait de maladie grave. Séjour i
I'Hopital cantenal il y a une quinzaine d'anndes pour des
douleurs dans les jamhbes. Bonne sanlé habituelle.

Le 9 Octobre le malade prend froid, ressent des fris-
sons.

Le 10 garde le lit toute la journée.

Le lendemain des doulears un peu partout.

Le 13 4 9 henres du malin, ressent sahitement un mal
de ventre: la douleur serait partie de la région iliaque
droite. Depuis ee moment le veuntre commence i gonfler.
Le malade n'a ni bu, ni mangé i partiv du 13, ayant un
dégodt complet. Depuis ce jonr pas de sclle. Nausdes.
Vomissements. Renvois. Garde toujours le lit. Le 13 an
soir, visite d'nn médecin, qui engage le malade i entrer a
I'hopital.

Status. Homme de pelile taille, chevenx chitains, mons-
tache ronge. Figure ridée; sourcils froneés, [acies un peu
abdominal.

Abdomen ballonné, doulourcux i la pression, surtout
dans la région iliaque droite. Au niveau de I'aine droite, on
constate une petite hernie erurale, paraissant irréductible;
i cet endroil fe malade accuse une certaine douleur.

Le malade disant quil n’a pas été i la selle el qu’il
rejelte depuis deux jours, on ne lente pas d'essai de rédue-
tion. Il passe dans le service chirurgical de M. le professeur
Julliard, ou I'on constate que la hernie est réductible. Le
malade aurail en une selle légére, diarrhéique. 11 est ren-
voyé dans la soirée en médecine.

Le malade parait un peu mieux qu’h son arrivée. L'ab-
domen est toujours douloureux et ballonné, la doulenr a
plus d'intensité dans la région iliaque droile. La hernie
s'est reformée, mais elle est réduclible.

Poumons, cceur, rien de particulier.

Foie, rate, idem.

Urine sans albumine. Urde 34 /oo,

Traitement : Taxis, bain. Ventouses séches, cataplasmes
laudanisés.

1%. Apyrexie. Le malade a le nez et les exlrémités un
peu froides, le facies est encore ahdominal.
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Pouls fréquent, égal, régulier.

Renvois. Un vomissement fécaloide. Dégont ponr les
alimenls solides. A soif. prend son bouillon qu’il rejette.
Abdomen toujours douloureux et ballonné. Point tres don-
loureux & mi-distance d’une ligne cui relierait 'ombilic et
le milieu de arcade erarale droite.

Traitement : Lavement d’eau de savon, compresses de
flanelle humide.

15. Hier soiv a pris denx cuillerées i soupe d'huile de
ricin. Une selle. Aujourd’lui I'ahdomen est moins doalou-
reux. Le malade va mieux, pas de souffrances.

16. Yomissemenls [¢ealoides dans Ia nuit. Une selle ce
matin. Abdomen toujours ballonué, mais moins tendu,
moius douloureux. Le malade ue prend presque rien.

17. Pas de vomissemenls. L'abdomen n'est presque pas
douloureux. Urée en grande quantité. Régime : Douillon,
[ait.

18. Va mieux.

19. Le malade se trouve hien. Méme régime.

21. Commence & manger un peu de tout, soupe, viande,
légumes. Le malade sort de I'hopilal le 27 octobre complé-
tement remis.

Pour lempérature, quantilés durine et d’urée, voir la
planche V.

Nous avons constaté aussi une augmentation de I'urée
dans la péritonite tuberculeuse, si Loutefois deux observa-
tions peuvent étre suffisantes pour tirer des conclusions.
Dans ces deux cas les urines ont été examinées plusieurs
jours, et nous avons eu soin de noter en méme temps la
quantité exacte des alimenls pris par les malades, pour étre
en élat dapprécier linfluence de la maladie méme sur la
production de Furée, abstraction faite du role que pouvait
Jouer lalimentation. .

Voici la premiére de ces deux observations :

Observation V. — Le nommé V. J., dimeénageur, dgé de
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42 ans, entre le 3 novembre 1886, dans le service médical
de M. le Prafesseur Revilliod, & I Hipital cantonal.

Anamnése. Rien de particulier du cdté de 'hérédite.
Marié, pas d’enfants. Vaceiné en bas dge. Variole alage de
31 ans.

Alcoolisme. Pas de syphilis. Blennorrhagie & l'ige de
21 ans. Toujours honne santé. En 1876, rétrécissement
uréthral. Séjour d Uhopital. Uréthrotomie.

En 1882, idem. »

Depuis deux mois le malade commence & tousser ot it
maigrir. Va consuller un médecin, (ui constate un velré-
cissement urathral el en méme temps une rétention d urine.
1t conseille au malade d'entrer & U'opital.

Le malade est passé de suite dans le service de chirur-
vie. On vide sa vessie au moyen (d'une sonde de petit cali-
fire, n° 6 de la filicre Charricre. Le lendemauin, fievre, 380,
Le malade resle huit jours en chirurgic.

Pas de cathélérisme i canse de la fievre.

Oun remarque que son veuire devient gros, ballonné: on
soupeoune du liquide épanché et on le renvoie dans le
service médical.

Status. Nomme de grande laille. Cheveux et barbe gri-
sonnants. Pupilles égales. Facies féhrile.

Coenr: rien de partienlier. Pouls fréquent, régaiier, égal,
dépressible. Respiration fréquente, dyspnéigue. Tousse
beaucoup, mais crache tres pea. Crachats séro-maguens.

Poumons : Matilé aux deux bases, surtoul & la base
droite, avec diminntion du fremitus thoracique el du mur-
mure vesiculaire i droite, ainsi qui gauche.

Quelques riles sibilants, dissémineés surtoul en avant.

Langue huwmnide, blanche. Nausées: de temps & auatre,
vomissements. Selles régulibres. Abdomen volumineux,
tendu.

Rate agrandie.

Foie refoulé un peu en haul. Rien de particulier.

La disltance entre ombilic et ap. xyphoide est fortement
agraudie.

Pas de matilé vésicale appréciable. Un peu daseite.

Oligurie. Urine sans albumine, Lrés foncée.
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23 Novembre. Hier soir, vers 9 heures, vessie distenduae;
impossibilité d’uriner. Avee la sonde ne 6 le malade urine
un peu, mais incomplictement. T auring trés bien dans son
bain.

Le malade passe de nouveau dans le service chirurgical
de I'Hopital, ou il reste jusquau & décembre. Il y a été
traité pour son rétrécissement de 1'aréthre, par dilatation.

5 Décembre. Aspect cachectique. Figure amaigrie, fali-
guée. Iievre comme avant son départ pour la chirargie,
oseiliant enlre 3826 et 39¢. Insomnie. Tousse wn peu
plus. Grachals muco-purnlents, hronehiligues.

Poumons : Matité i la base droile jusqinau niveau de
'angle de omoplale. Abolition dn fremitus thoracijque. A
droite, en avant, malité remonte jusqnan Awe espace
intercostal. Hydrolhorax droit. Pas de frotiemenls. Respi-
ration nornuade.

Goeur bat sur une grande surlace. Bruils précipilés.
Galop. Pouls fréquent, régulier, petit, faible.

Rate agrandie.

Foie, rien de particalier.

Abdomen volamineax, tendu, peau lisse, hrillante : pas
de froissements & la palpalion. Ascite.

Urine loujours sans albumine.

Traitemenl : Looch Blanc 120, sirop de gomme 30, extr.
Lhébai. 0.05, kermes 0.1, Une cuillerée i soupe loates les
2 heures. — Autifebrin 0.80. Deux poudres de Dower le
S0ir.

8. Oppression irés marquée. A 2 heures de laprés-
midi, dyspuée exiréme, [acies cyanosé, nez froid, sueurs
froides. Thoracentése amene un Tiqide séro-sangninolent,
transparent en quantité de 200 gr.

Cing minutes aprés lopération, expectoralion albumi-
neuse. Ventouses s¢ches appliquées immédiatement sar
tout le coté droit de la poitrine. Soulagement. Boufiées de

riles erépitants, fins & la base du poumon droil. Respira-
tion diminuée dans la . sous-épineuse et axill. Nausces.
Pouls fréquent, petit, 4 peine sensible.

Le malade, sanf une tasse de café au lait le matin, n'a

rien mangé pendant toute la journée.
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Traitement : Polion tonique. Injection de morphine et
d’éther. Ghampagne.

9. Submalité 4 la base droite, riles, frotlements. Ventre
donlonrenx. Ascite oceupant moilic infér. de la eavité
abdominale, tympanisme — moilié supérieure.

Une lasse de café le matin, un bonillon & midi, pas de
viande, ni pain, ni légumes,

11. Toujours pas d'appétit : ne prend qu'une lasse de
café an lait, un houillon el un peu de Iégumes.

12. Ne peut de nouvean uriner facilement. Douleur dans
Puréthre. Anasarque des extrémités inférieures, pas de
fitvre.

14, Cathétérisme (Ne 12). On laisse la sonde pendanl
quelques minntes. —Lemalade se cachectise de plusen plus.
Point d'appétit, ne mange presique pas de viande.

15. Angoisse, extrémités inférieures deviennent volumi-
neuses. Bruit de galop.

Nourriture journadiére : café an lait, pain, bounillon.

18. Essonfilé. Oedéme du scrotam et du pénis. Pas de
galop.

21. Oppression, géue respiratoire. L'épanchement i la
base droite se reconstitue rapidement. Pounetion explora-
trice; lignide citrin, transparent, non sanguinolent. Ascile.
Téguments de I'abdomen rouges (collodion).

Cathétérisme Ne 25-27 Bénigué.

Nourriture journaliére : toujours la méme.

2. Pouclion abdominale 6600 gr. de liquide séro-
sanguinolent.

25. Rougenr érysipélateuse 4 la racine de la cuisse
droite. Géne respiratoire. Grande faiblesse. Vois éteinte.
Décubitus sacré. Traitement : Injection d'éther.

26. Le malade meurt ce matin & 6 heures.
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Tableaw No 3

Dates Quantité Densité Uréeen 24 h,  Températare
MATIN SOIR
8 Déc 1200 1028 50,4 369 386
9 1100 1025 33,0 368 890
10 900 1026 33,6 380 386
11 700 1030 24,5 8572 870
12 800 1027 28,0 378
13 700 1026 28,52 37,5 882
14 900 1026 82,76 37,4 395
15 800 1027 30,72 374 386
16 700 370 887
17 500 1025 15,0 379 888
18 700 1025 21,28 863 390
19 800 1028 2944 364 B85
20 o0 1025 18,9 362 384
|21 80X 1026 2224 36,1 382
22 900 1029 27,54 371 86,3
23 60O 1029 19,74 36,6 86,7
24 600 1026 17,76 36,3 875

27 Décembre. Aulopsie.

Homme de grande taille, {res amaigri, forl oedéme aux
membres inférieurs, surtout i droite. Figure émaciée, teint
Jaune. Peau colorée en hrun sale.

Cavité ahdominale légérement bombée, surtout sur I'épi-
gastre, flucluante.

Thorax élargi en bas, & droite surtout.

Crane normalement conformé, avee légére nsure de la
Lable exlerne sur les pariétaux. Rien & la dure mere exié-
rieurement, fort oedéme sus-arachnoidien, avec épaississe-
ment diffus, et par places noduleux, de l'arachnoide.

Rien & la base ; 1l s’en écoule beaucoup de ligquide.

Sur la paroi abdominale, & droite, se trouve a l'endroit
classique une ouverture {(ponclion.)

En ouvrant la cavit¢ abdominale il s’écoule un liquide
sanguinolent.

Le diaphragme remonte an bord inférieur de la IVe cOte
a droite, au bord inf. de la Ve & gauche.

La cavit¢ abdominale contient environ 3 litres de liquide
sanguinolent, avec des pseudo-membranes {ibrineuses.

Péritoine parétial fortement épaissi. relalivement lisse



4 sa surface interne, qui est recouverte cependant de
pseado-membranes filrineuses ; nombreux tupercules &
'extérieur.

Péritoine viscéral forlement hypérémié, presiue cyanosé
contenant beancoup d'ecchymoses aveo psendo-membranes
fibrineuses : anses intestinales adbérant entre elles par de
pareilies membranes. Partoat nombreux tuhereules.

Dans I cavité pleurale droite se lrouve un liquide bru-
nitre, lrouble, contenant queljues flocons.

Poumon gauche adhére apparemment dans toute son
étendue.

Ceeur dirigé 2 gauche. Le péricarde conlient un liquide
citrin legerement floconneux.

Dans le mediastin antérieur, 4 la place du thymas el
nppﬂremment1l:msGolni-ci,nur,h)silésjaunzltws(tul»ercules‘).

Epicarde légorement émacid.

Oreillelte droite dilatée. Tricuspide large, sans modifi-
cations.

Aorte suftisante. Epicarde épaissi par places, plaquoes
laileuses & la pointe of @ L pavoi antérieare du venlrieule
droit. Musculature brune.

A gauche valvules normales, intacles, muscuilaiure nor-
male.

Rien dans Voreillette gauche.

I s’ésonle des vaisseaux une assez grande guanlité de
sang.

Poumon ganche entierement adhérent, surlout au somn-
met.

Médiastin émacid.

Canal thoracigue dilaté, conlenant un liquide Lrés séreux.

Azygos normal.

Dans la cavité thoracique b gauche, rien de particulier
sauf lesdites adhérences. A droite, hypérémic de la plevre,
commencement de pleardsie, nombrenx tubercules miliaires
au début da développement.

Colonne vertébrale déviée a droite.

Poumon gauche. Les deux plévres sont fortement adhe-
rentles Uune a Paulre. Au sommet. pneamonie interstitielle
¢hronique, avec nombreux tubercules caséenx. Dans les
bronehes, mucus. La partie inférieure du lobe supéricur




et le Tobe inférieur présente un léger oedéme et de rares
tubercunles caséifigs,

Oesophage normal.

Aorte, de rares épaississements de la membrane interne.

Poumon droit. Trés volumineus.

Légore atéleclase de la partie inférienre.

Des pseudo-membranes fibrineuses font adhérer les
lobes entre enx.

A laplevre, raves tubercules au début du développe-
ment, entourds d'une zone hypérémice. Le lobe supérieur
présente au sommet e polits foyers d'indaralion scléreuse
aves lubercules: partout ailleurs petits foyers d'inflamma-
lion, avee des foyers tuberculeux, caséeux dans leur
centre.

Rein gauche grand, un peu hypérémic i la surface.

On remarque & un endroit nn pelit foyer easéeux avee
tubercules. A la coupe rien de particulier: hassinel nor-
nial.

Rate adherente, recouverte de pseudo-membranes fibri-
neuses eonlenant des tubercules. La consistance est ferma,
Rien de particulier i Ia coupe. Uretere droit dilate.

Rein droit un pen oedématé, piale; mémes altéralions
qu'a gauche.

Eslomac rétracte, pale.

Ganal cholédoque permdable. Bile trés cluire.

Daus le hile du foie, des psendo-membranes {ibrineuses,
tuberculeuses.

Foie normal, recouvert de pseudo-membranes fihrineu-
ses en parlie organistes. L est grand, friable, pale et con-
lient quelyues tubercules.

Vessie bien conlractée, contient trés peu d'urine un peu
trouble. Muquense légérement hypérémise an fond de la
vessie. Une sonde cannelée introduile dans I'urélhre péne-
tre trés bien dans la vessie: & fa parlie antérienre de la
portion membrancuse se trouve un rétréecissement.

Gerveau normal, pie-more se détache bien, un pea e
liuide dans les veniricules.

Cervelet, protubérance et bulbe normaux.

La tempdrature (voir lableau Ne 3) s'¢love chaque soir



d'un on exceptionnellement de deux degrés au-dessus de
la normale: le matin tonjours apyrexie.

Lalimentation du malade a 6té réduite an minimum.
Quant au travail musculaire ou intellectuel, qui, on le sail,
augmente la quantité d'urée, it wen est pas question dans
le cas actuel. L’ascite el Uhématohydrothorax constalés a
Fantopsie constitwent des ¢léments qui nauraient pu gue
diminuer f quantité d'urée. Malgré toules ces conditions
défavorables & sa production, Uurée élait & 17,76 (voir le
méme  ableaw) deux jours avant la mort de Uindividu, qui
se trouvail alors dans un étal de eachexie extréme. 1
résulte de Ta que Uhyperscerdtion azotée, dins holre cas,
ne comporte point de discussion.

Nons avons sous les yeux une these de M. Ahmire Ron-
sint, qui étudie les variations de I'urce, des chlorures et
des phosphates dans la luberculose: les noinbreuses ohser-
vations recueillies par Uauteur dans le service de Mo de
professeur Desplats & Lille, Fout amené & conclure que
daus la Luberculose Uurée est diminade, el décroit avec le
progres de la maladie. Laungmentation de l'urde trouvée
par nous dans deux cas de péritonite tuberenleuse semble
un fait contradictoire.

Mais nous devons faire abserver gque les cas de M. Ron-
sin e se rapportent qui la tuberculose pulmonaire; les
conclusions de Uauteur ne peuvent done pas sappliguer i
la tabercalose péritondate. 11y a, en un noi, & s‘oscuper
dans cette question de la localisation de la diathese, laquelle
joue pour nous le role principal. Eo cifet T'urée cui, dans
la tubereulose pulmonaire, diminue avec le progres de la
maladie, en raison de la cachexie, du manque d'oxyda-
tion, ete., sera augmentée cn cas de péritonite tubercu-
leuse, & cause de lirritation que déterminent les tuber-

1. Almire Remsin. Variations de Durde, des chlorures et des phos-
phaies dans la tuberculose. Lille. 1883.
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cules situés dans le territoire vaseulaire de la veine porte,
en envoyanl an foie les produits de 'inflammalion tuber-
culeuse.

Gitons encore M. A. Condorelli Maugeri', qui publie un
cas de péritonile avee c¢panchement, dans lequel il w'a
frouveé qu'une quandité moyenne de 9437 d'uvée d'apres
12 analyses, et qui donne celle observation comme un
argiment conlre la théorie de la fonction uropoictigue
du foie. Nous ne meltons pas en doute le chilfre de 'urde
donné par M. Maugeri : mais nous estimons gue les fails
publiés par Lui sont trop inzuffisants pour qu'il en puisse
tirer des conclusions queleonques : en effet Laulewr ne
fonrnit pas des renseignements suffisanls sur son observa-
tion de péritonile avee épanchemenl. Lantopsic, «qui
confirmerait le diagnostic et conslaterait U'étal de certains
organes, particulierement du foie, ou du moins i défant
de eelle-ei Pexamen clinique din malude n'ayant pas ¢Lé
publié, Tinterprétation du chillre de urde donné par
Fauteur est presque impossible.

Le deuxieine cas de périlonile luberculeuse présente
dgalement wne augmentation de lurée qui esl assex
marquce, si 'on prend en considération le fait que Fali-
mentation du malade était presque nulle pendant tout son
séjour A Ihopital.

Observation VI. Le nonune C. D., journalier, dgé de 23
wns, entrele 6 juin 1887 o I'Hapital canlonal, dans le ser-
vice médical de M. le professeur Revilliod.

Diagnostic médical : Tulerculose milinire aigui du peri-
toine et de Lo pléore diaplragmalique.

1. Antouino Condorelli Maugeri, Variazioni dell’ wrew nell orga-
nismo sano ed in cleune malattie. (Bstratto dalla Riviste Internazionale
di Medicina e Chirurgia, n. 7-10, 1885.) Napoli 1883.




Anamnése. Les antécédents de familie n'offrent rien de
particulier. Pas de maladie vénérienne.

Exees aleooliques. Mauvaise hygiéne. En 1886, refroi-
dissement ; malade pendant un mois: comme traitement,
venlouses scarifices, sangsues du edlé ganche delapoitrine.

Vers le 20 mai 1887, tomhe malade : frissons, e¢phalalgie,
fisvre, mal de ventre i la région hypogastrique et an flane
gauche. Diarrhde, environ 3 selles par jour. Coliques. Ama-
grissement. Perte de forces. Pas de salurnisme. Pas
dimpalidisme. Le malade ve tousse jamais. Pas d'hémopty-
sio. Pas 'bématurie. Jamais de stries rouges dans les sell

Stetus. Womme de laille moyenne, forlement amaigri:
apparence squelettique, leinl pide jaumnitre, fignre angu-
leuse, pommeltes saillanles, sheveux chitains, léger goilre
aus dépens du lobe droil. Yeux bleu-clair. Muiqneases
pales.

Tntellect un peu ohnahilé. Insomuie.

Con amaigri, long.

Thorax aplabi, asymétrique. Le coté ganche du Lhorax
pavail plus petit, rétractd, le droit plus grand. plus volu-
mineux.

La colonne verléhrale présente un peu de seoliose vers
sa parlie dorsale, convexité regardant & gauche.

Abdomen ballonné, tendu.

Extrémites amaigries. Neeud musculaire (rés prononed.

Systeme respiraloire. Toux rare, seche. Pas d’expecto-
ration. Légere dyspnce.

Poumon droit, vien de partienlier.

Poumor gauche. Submatité dans fa fosse sus-épinense
ot sous-claviculaire, et dans la région axillaive inférieave.
La respiration dans la fosse sus-épinease et lu région
infra-axiliaire est sensiblement diminuge.

Ceeur, rien de particalier, Pouls égal, régulier, lent (60).

Bruils anémiques dans les veines jugulaires.

Systéme digeslif. Anorexic. Soif tres vive. Langue char-
gée, surtoul & la hase. Pas de nausées, ni vontissements.
Abdomen tendu, un peu ballonné, surtoul dans la région
hypogastrique. Pas d'inégalites, ni hosselures. Douleur
spontanée dans la région hypogastrique. Matité i concavité
supérieure : ascile atteignant l'ombilic.




Foie, rate, rien de particulier.

Diarrliée, deux ou lrois selles par jonr. Pas de sang dans
les selles.

Urine sans albumine. Pas de pollakurie, ni dysurie.

Pas de sensilion de euisson an moment de la miclion.

15 Juin. Langue blanche el séche, se dépouille. Ventre
hatlonné. Stupeur. insomnie. Pas dappdétit : le malade ne
MaANge presque rien.

19. Se dit un pen mienx que les jours précédents. Fic-
vre baisse. Sueurs profuses. Muguet.

27. Amaigrissement marqué. Un ou deux vomissements,
hier. Langue rouge, dépouillée, collante.

Tee Juillet. Appctit nul. 11 se plaint depuis quelques
jours d'une doualeur au cow.

i, Maigrit de jour en jour. Faiblesse el émaciation
extrémes. Ne peut, faule de forces, rester dans un fanteuil.
Bas-ventre donlonreux i la palpation. Pas de tympanisme.

Vomissements bilieax, verls, porraces.

L.e malade meurt le 6 juillet 4 4 h. du soir.

Tablearw No 4

Dates Quantite Densité Uréeeu 24 h. Température
MATIN SOIR
16 1050 1026 52,50 39,0 400
17 1000 1026 84,2 385 400
18 1000 1026 30,0 885 390
19 1100 1027 35 86 38,0 89,1
20 900 1028 31,68
.21 1100 1024 28.6 37.9 39,8
22 400 1026 10,96 38,0 83,3
23 600 1028 20,88 36,0 375
24 300 10382 11,82 36,5 390
25 600 1024 174 360 884
26 60O 1030 18,0 890 371
27 00 1031 19,18 36,5 380
28 600 1081 19,92 36,6 370
24 w0 1034 23,25 364 870
30 750 1032 22,2 37, 37,
1 950 1030 27,17 37, 37,
2 800 1030 232 372 380
3 S50 1030 26,35 37,
4 800 1029 25,76 368 375
5 500 1030 15,8 86,2
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7 Juillet. Autopsie.

Homme de taille moyenne, amaigri. Rigidité cadave-
riue disparue. Tissu adipeux sous-cutané peu développé.
Musculature eolorde normalement, mais atrophice.

Les intestins et le grand ¢piploon sont adhérents i la
paroi abdominale.

Tous les organes abdominanx sont adhérents entre eux,
et au milicn de ees adhérences se voient des tubercules
confluents et caseifiés,

Les poumons sont hien rélractés. Le gauche est tres
diminng, et on constate de lemphyseme du médiastin du
méme cote.

Le péricarde est visible en assez grande ¢tendue.

Ceeur de grandeur normale. Pointe formcée par le ven-
trienle gauche. Aorle suffisanle: prés de son origine se
voit une tumeur blanche, transparenle, grosse comme une
1éte d'épingle.

Rien de parliculier aun ceear.

Poumon gauche pelit, rétractd, de coluralion foncée. N
est adhérent, en arriere et au sommet, & la 1):11'ui thora-
cique. Le sommel, quand on le détache, se déchire el
fuisse & découvert une caverne grosse comme une noix. i
conlenu purulent, janne-verditre. A la coupe il s'éehappe
du sang et un liquide séreux; fe poumon contient peu
dair.

Rien de particulier & I'aorte et & Ucesophage.

Le poumon droil est grand, adhérent en arricre, de colo-
ration pale. A la coupe il s’en échappe du liquide clair,
sérenx el du sang. Les bronelies sont remplies d’un macus
jaunatre assez abondant. Elles sont hypérémiées ainsi que
la trachée.

Rate de grandeur normale. ne présente rien de partieu-
lier, ni & sa surface. ni & sa coupe.

Capsule surrénale gauche normale.

Rein gauche de grandeur normale: jl se décortigue bien.
A la coupe la substance corticale est augmentée; elle est
pile, et proémine & la coupe.

Capsule surrénale droite eb rein droit. comme & gauche.

Pylore perméable. Rien de particulier & I'eslomac.

Ganal cholédogue permeéable.
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Foie agrandi: a la coupe, il s’en_écoule heaucoup de
sang. Il est pale, les lobules sont distincts: infiltration
graisseuse.

Rien de parliculier dans les inlestins, qui sont tous
adhérents plus on moins forlement enire eux el avec les
organes voisins. Les gauglions du mésentére sonl aug-
mentes de volume, ils sont blane-jaunatre, i la coupe, avec
une pigmentation noiritre par places.

Les intesling sont tros friables et se déchirent quand on
veul les sortir.

Le cerveau n'a pas ét¢ examind.

En terminant ce chapitre. nous ¢royons pouvoir con-
clure de nos ohservalions, qui font suite i celle de AL Davier,
que eertains processus inflanuatoires du domuaine de la
reine-porte sont une des conditions pathologiques les plus
favarables i la production exagérée de Lirée par le fole.

Inntile de faire ressortir importance el Uintérét de ces
recherches cliniques qui, eommencées avant el pendant
celles de MM. Bouchard et Roger, viennent coulirmer les
dounées fournies par ces auteurs.

Nous admettous néanmoins que de nouvelles observa-
tions cliniques et des preuves expérimentales sont encore
néeessaires pour trancher définilivement cette intéressante
guestion.




CHAPITRE 1M1

Valeur diagnostigue i dosage de Duree
urinaire dans le cancer.

Dans le cours de nos recherches surla valeur diagnos-
tique de Turée, nous avons &¢ amend i coutroler les
conclusions du mémoire de Rommelaere! sur importanee
de la quantité d'urée dans le diagnoslic du cancer. En
effet, saufl Thiriar* qui s'est appuyé sur cet intéressant
travail pour faire rvessortir Uimportance du dosage (uoli-
dien de l'urée en chirurgie abdominale, la littérature ne
fournit jusqu’ici, & nolre connaissance du moins®, aueune
expérience, ni observation clinique, qui soit venue confir-
mer ou infirmer ces données de physiologie pathologique,
dont la portée serait immense si clles étaient & Fabri de
toute conleslation.

1. W. Rommelacre. Du diagnosiic du cancer. (Extrait des Avnales
de I'Université libre de Broxelles). Druxelles 1883,

2. Thiviar. Sur lanalyse des wrines en chirurgie abdominale. Bevue
de chirurgic 1886, p. 911.

3. Nous avous pris derniérement connaissance d'nne thése présentée
A Paris le 22 novembre 1883 pav M. [I. Grégoive @ De lDaréde dans le
cancer. Ce travail n’apportant aucune donnde qui soit de nature 4 mo-
difier rios conclusions, nous nous countentons simplement de le men-
tionner iei.
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Comme le fait {rés bien remarquer Rommelaere, le mot
de cancer soultve de nembrenses difficullés diagnostiques
et nosologiques. Selon I'auleur, la définition anatomique
du cancer est insuffisante. L’anatomie pathologique part
de In considération des earactéres exclusivement morpho-
logiques : dans les essais de classilication, 'anatomiste ne
tienl pas compte de la malignité des produils,

De méme la clinique, tont en reconnaissanl en premier
lien la malignité dua cancer. esl impuissante a4 dofinir sa
nature : elle se borne i déerire les manifestations du mal,
sans en expliquer fa cause. 11 s’ensuit que la définition cli-
nique di caneer n'est pas compléte non plus.

L'idée de la malignilé ne ponvant &lre concue ni par

Fanatomie, ni par la clinique, dont les définitions portent
le méme caractére purement deseriptif, c'est i la physio-
logie pathologique, qui tient compte de l'évolution du mal,
du processus du cancer, que vevient I'honneur de résoudre
TD la question.
i Par un raisonnement trés logique, M. Rommelaere 6ta-
blit fa proposilion qu'il considere comme le point capital
de son travail. & savoir que la malignité se caraclérise par
une viciation de la nutrition intime : cette déviation ne se
renconlre pas dans les lumeurs hénignes.

- La viciation de nwrition se tradnit pour Romnelacre par
la diminution de ['urée urinaire. Il présente ce fait comme
le résultat de ses recherches eliniques, ot il ajoute:«Gest un
fait d'observation qui powrra donner lien i des interpréta-
Lious diverses, mais dont la véalité nous parait conslante.»

Les observations ue nous avons recueillies dans le
service médical de M. le professeur Revilliod sont loin de
confirmer la conslance des faits observés A Bruxelles, Du
moins il y auraitli, comme pour la tuberculose, i spécifier
le sicge de la lésion et de son lerritoire vasculaire. Mais

=




avant d’aborder cette partie de notre thése, citons les con-
elusions définitives de M. [e prof. Rommelaere :

« Dans les ésions de nature douteuse, la mensuration de
fa nufrition, organique par le dosage de l'urée urinaire
permet de préciser le diagnostic. »

« Lamalignité morbide,”~ désignée par la dénomination
clinique du cancer, — est le résullat d'une viciation de la
nutrition dont la réalité est ¢tablie par Uhypo-azotarie. »

« Dans les tumenrs de mauvaise nature,—quels que soient
leur siege et leur nature morphologique,—le chiffre de arée
urinaire quotidienne descend graduellement et finit par
rester inféricur i 12 gr. »

« La classification des tumeurs doit tenir compte de deux
éléments.

«. La slructure morphologigue.

. Le degré d'azolurie de l'organisme.

« Toute tumeur — quelle que soit sa structure — pré-
sente I'un des deux caracléres suivanls :

@. Azoturie normale ou exagérée (hyper-azoturie).

b. Hypo-azoturie.

« La tumeur avec azolurie normale est de nature hénigne
el reldve pour sa guérison de la médecine opératoire. L'in-
terveniion chirurgicale est légitime, quel que soit le siége
de li tumenr. Elle n'est limitée que par les diffieultés du
procédé opératoire,

« La tumeur hypo-azolurique est de nature maligne:
l'intervention chirurgicale n'est pas Iégitime dans ces cas,
parce qu’il 0’y a pas de chances de réussite. »

Nous allons mainlenant exposer différents cas de cancer
que nons avons pu snivre, & 'Hopital cantonal de Genéve.

Ohservation T. Le nommé K. Gottlieh, garcon de peine
dyé de 41 ans, entre le 7 décembre 1886 a U Hopital cantonal
dans le service de M. le Professeur Revilliod.
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Diagnostic : Perilonite enkystée et suppurde dans la
région du duodénum, peut étre consécutive & un wlcere
simple de cet inlestin.,

Anamnése. Rien de remarquable du eoté Jde 'hérédité.
Vacciné. Habite Genéve depuis 12 ans. Marié. Enfants hien
portants. Fievre typhoide en 1870. Bonne santé habituelle.
Pas d’exces aleooliques.

Depuis 5 4 6 semaines, anrait eu des maux d’eslomac.
Sensalion de poids dans la région épigastrique ; de temps
en temps nausees el vomissements ; langue blanche, mau-
vais gott & la bouche. Tout ce temps, n'a jamais quitté soun
travail.

Le 30 novembre, en revenant du travail vers 8 h. du
soir, son estomac lui fait plus mal; il a des [rissons, se
met au lit tout habillé.

Ne peut dormir : douleurs lombaires.

A la pointe du jour ressent des douleurs vagues dans le
flane droit.

Depuis ce jour, n'a pas quitté le lit. Les doulears ont
élé en angmentant petit i petit jusqi’a maintenant. Entre
a FHopital le 7 décembre, sor le conseil du médecin.

Depuis qu'il est au lit, n'a pas eu de nausées, ni
vomissements. Couslipation. .

“Stafus. Homme de taille moyenne, pale, jaune, amaigri.
Cheveux clidtains, moustache peu fournie.

Yeux excavés, cernés. Puapilles égales. — Noeud mus-
culaire peu margné. Intellect normal.

Poumons et ceeur sains.

Rate, foie non agrandis.

Appétit conserve, un pen de constipation.

Langue un peu blanche.

Abdomen [égérement hallonné. Sur le ¢oté droil de
I'abdomen existe une tuméiaclion, un empitement fluc-
tuant & bords netlement limités. Doulenr & la palpation et
au moindre attouchement. Cet empatement ne semble
pasintéresser les parties profondes, mais parail superficiel
et siégeant dans la conche musculaire. Pas de phlogose,
pas de rougeur de la peau. Celle-ci est trés mobile sur la
tumeur.
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12 Déc. Ponction exploratrice, donne du pus blane,
homogéne, fétide.

13. Aspiration de 200 gr. du pus épais et [étide. Canule
laissée en place, siphonage.

th. Va bien, supporte bien le siphonage, pas de ficvre.

15. La canule lui a fail nn pert mal pendant la nuit. On
constate autour de la canule une légére anréole inflam-
matoire. Tl s'est lassé dang le liquide ramené par le siphon
environ 70 gr. de pus.

16. Ce soir le ventre est un peu ballonné, la duretd
inflammatoire semble dépasser un peu la ligne ombilicale
a gauehe. Un peu plus de fiecvre quhabituellement (390, 8)
Pas de nausées, ni de vomissements. Peau séche, chande.
Pas de [rissons. Pas de selles depuis avant-hier matin. —

Traitement : 2 poudres de Dower ce soir: lavement huile
de ricin.

17. Leventre ne continue pas i grossir. La lumeur est
dure, l'orifice sec.

Etat général hon.

19. Application d’un cantére loco dolenti (pite deVienne.)

20. Le cautére a hien réussi. Le malade se sent trés hien.

23. Application de la seconde couche de caustique.

25. Ouaverture de la collection dans Uescarre par le trajet
de la ponetion, quelques gouttes de pus. Etal général bon,
pas de souffrance.

26. L'escarre répand une mauvaise odeur. Pas d'appdtit:
ne prend que du lait et des légumes, pas de viande. Gonfle
apres le repas. -

30. Application de la 3me couche de caustique. Méme
état. Pas d'appétil.

G Janvier 1887. Application de la 4me couche de cans-
ligue.

13. Applicaton de Ta 3we couche de caustique.

15. Amaigrissement trés marqué. Toujours pas dappitit :
le malade ne prend que du lat, du pain et des léguimnes.
Second orifice d’éconlemenlt i 'angle gauche de la plaie.

20. 6me application de caustique.

27. Etat général excellenl. Langue un peu chargde.
Appétit faible; Cructations, nausées, pas de vomisse-
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ment. Dégott pour la viande: le malade mange : lait,
bouillon, wufs, peplone.

Constipalion, toas les deux jours un lavement.

Le ventre est mon, non ballonné, pas de douleur i la
pression.-Au nivean de ombilic, un peun & droite, on voig
el on sent la tumeur dare, & limites tres nelles. irrégu-
liere, non Auctnante. Elle dépasse an peu la ligne ombili-
cale, Le cantére wrrive dans 1a couchie museculaire profonde.
Le pus sort par deux orifices.

Foie normal : limite supérienre Gme cote, limile infé-
rieure arrive au rebord costal. L'organe est séparé de la
Lunenr par une zone sonore.

Tate dépasse la lgne axilluire antérieure.

Estomac descend jusquiun travers de doigt an-dessous
de I'ombilic; pas de clapolementl,

Pommous el copur normans.

Céplatadgie fréquente. Dorl assez bien, pas de cauche-
mars.

9 Févreier. Le pus suinte. L'escarre est molle, dépressi-
ble, profonde: on la déehire sans causer de douleur, et on
peat introduire dans la cavité le pelil doigl jusqud la
2me phalange.

On constate alors (ue fa cavité est anfraclueuse, i parois
lisses immobiles. Il semble que le doigt plonge dans le
paquet intestinal, adhiérenl en masse autour du foyer.
Sonde pénetre i 6 cm. de profondenr. Odeur fécaloide du
pansement.

13. Tissu de la plaie friable, escarrifié : il s’en détache
de gros morceaux du tissu mortifié.

Le 12, & minuit, frisson pendaut deux heures, chaleur,
vomissement, mal de téte. Pas de selle depuis 3 jours.

Facies abdominal, pale, jaune.

Traitement : Quinine 0,75, 3 poudres.

Lavement. Potion de Riviere.

17. Vomissements aigres, infects, renvois id.

Tamenr forme uue pointe dare vers 'ombilic.

18. Le lavage raméne heaucoup de liquide brun-noir,
infect, acide.

19. Oedéme de la jambe droite. Le malade estessoulfie,
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plaintif; il vomit, au moindre mouvemenl, des malicres
noires en abondance.

20. Liquide noir, sans mauvaise odeur, semhlable au
liquide stomacal. sort par intervalles correspondant anx
mouvements peéristaltiques.

21. Le malade @ vomi cette nuit. Toutes les 10 minutes
environ, il s’¢eoule de la fistule un liquide légérement
noiratre, 'odeur acide, environ une cuillerée chaque fois.
On lave soigneusement la plaie, puis on f{ait un lavage
d’estomac. On retire un liqmde noirdlre, acide. tout & fail
analogue i celui que donne lu fistule. On verse dans 'es-
tomae environ deux entounoirs de ligaide eoloré en rose
par & goultes de fuchsine: ce liguide ressort par a fistule
et présente une conleur rosée. Il y a done communication.
soil perforation de Peslomac. dans le foyver. Ge diaguostie
est confirmé par le fait quiayant placé le malade dans un
hain, lair insufflé par une sonde dans leslomae revient
par la plaie.

Les boissons, le café reviennent par L plaie environ dix
minutes apreés. Ecoulement permanent da liguide noiritre.

Tout liquide ingéré par la bouche ou la fistule ressort
cn jet, tant que lorifice n'est pas houché.

Le liquide coule autour du drain.

23. Facles inaniti¢. Tous les ingesta partent immédiale-
ment par Uorifice, Celui-ci a de la tendance & se fermer.

27. Le malade rend par Uovifice des débaeles du liquide
bruan, aigre, mélé de grumeaux de lait: écoulement inter-
rompu.

On cherche & alimenter le malade en introduisant une
sonde dans le duodénum, mais eelle-ci ne pénétre pas aun-
deld de 8 cm. La premiére collection puralente s'est éten-
due & gauche, on suppose qu'elle a contracté de nouvelles
adhérences avec la grande courbure.

Le 1o Mars. Mort.




Tablere No 5

[ates Qountitd Densité Urée Tempirature
MATIN sOIR
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3 Mars. Aulopsie.

Homme de taille moyenne, trés amaigri, cornées opa-
fues. Thorax tres amaigri, bien conformé.

Abdomen logerement excavé. Il existe, dans la région
hypochondrique droite, un orifice arrondi de la grandeur
Qune picee dun lrane, dont les bords sont épaissis, ver-
ditres, grisatres et de mauvais aspeet: le fond est rempli
par une malicre Cpaisse, grisitre. Autour de cetle fistule,
la peau est normale.

Tissu adipenx sous-cutané complétement dispara. Mus-
culature pale, atrophiée.

A Touverture de la cavité abdominale, lestomac se
présente dans toute son étendue: L région du grand eul-
de-sae parait normale. la région pyloriue est oceupée par
une tumeur dont le volume esl celii dune grosse orange.

La [face antéricure de celte végion est adhérente i la
paroi antérieare de Fabdomen. Ces adhidrences, au niveau
de lorilice, occupenl un espace assez réguliérement circu-
laire autour de la fistule, et leur limile externe esl i environ
3 ou & cm. de celle derniere. Au deli le péritoine parictal
de la face antérieare de 'abdomen est libre de tonte adhé-
rence, il est normal.

Cette tumeur, bicn visible en haut, est sphérique, hosse-
lée eb presque fluctuante. L'intestin gréle adhére & la
tumeur dans toute Pélendue de son bord infériear. Les
anses intestinales sont adhérentes entre elles i ce niveau.
Le colon Lransverse, apres avoir fait une courbe supérieure
en arricre de la vésicule biliawre, & laquelle il adhere lége-
rement, passe derviére la lumenr et reparait & gauche prés
da grand eul-de-sue. En soulevant le bord infévieur du
foie, on constale sur la petite courbure deux gros gan-
glions blanchitres, de la grosseur d'vne amande.

L'épiploon est atrophi¢ et vataling sar les anses supé-
rieures d'intestin.

Dans le pelil bassin, rien de particulier.

Tissu adipeux sous-péritonéal complotement disparu.
Le foie ne dépasse pas le rehord costal. Le diaphragme
remonte & droite au bord inférieur dela Vmecdle, & gauche
au bord supdérieur de la méme cote.

Rirn it la face postérieure da sternum.
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Poumons bien rétractés, pas d'adhérences pleurales.

Le péricarde se prosente dans toute son élendue. 1 con-
tient un peu plus de liquide que normalement.

Coeur bien contracté, normalement grand, pointe formée
par le ventricule gauche. A Uouverture des cavilés, il
s'éeonle peu de sang liquide et e caillots. Aorte suffisante.

Le coeur est normal, sauf léger épaississement de la
mitrale. Sa musculalure est pale, mais de honue consis-
tance. Dans Laorte, endartérite chronigue déformante an
début.

Poumon gauche legor, lisse i lw surlace. A la coupe il est
complétement normal. Bronches plulit pales.

Poumon droit : lobe inférieur un pen plus lourd: & Ia
coupe, les lohes supérieur et moyen n'offrent vien de par-
tieulier: le lohe inférieur est un pea hypérémié et présente
des foyers grisalres el rougeatres (e broncho-pneumonie.
Les bronches du lobe inlévieur sonl hypérémiées.

Oesophage normal.

Rate un peu agrandie. A la coupe elle est tros pile.

Capsule surrénale gauche normale,

Rein gauche se décortique hien, lisse & la surface. A la
coupe il est pile el n'offre rien de particolier.

Capsule sarrénale et rein droit comme & gauche.

Les anses intestinales sont coupées au dessons de leurs
poiuts de fixation & la tumeur, ainsi que le gros intestin.

Le duodénum se présente dans toule son étendue, il
n'est pas altéré. Le pylore est permdable, mais n'offre
aucune résistance, il est mou et ditaté.

Canal cholédoque perméable.

IFoie normalement grand, lisse & la surface. A la coupe
il esl pale, autrement rien de particulier.

Toute la tumeur et les anses intesiinales seclionndes
ainsi que tout le duodénum sont sorties el examindes sur
un plateau.

Le doigt, introdait par Forifice cutané, arrive d'un colé
dans I'estomac au milien d'une houillie épaisse, de laotre
on peul lui faire franchir le pylore.

Le colon transverse est ouvert en premier lien; il est
rétracté, contient quelques matiéres {écales dures et sa
muiueuse est recouverte de mncus.
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A lendroil ot le eolon transverse passe derricre la
tumeur, il existe un orifice déchiquelé & hords épaissis,
d’ou s’¢coule une matitre grisitre. Une sonde introduite
arrive dans Fostomace. Celui-ci est ouvert depuis le cardia,
le long de la grande courbure, dans la portion normale:
on arrive bientot au niveau de la partie malade. Celle-ci
est incisée depuis le pylore, entre la grande courbure ct
lorifice cutané: & ce niveau il existe un fort épaississe-
ment de Ia paroi. Getle incision opérée, tout I'estomae
s'étale sur le plateau, et il s’échappe de la partie pylorique
un amas verdilre, grisitre et mou de tissu néecrolique,
ainsi (qquune matiere épaisse de méme aspect et de mau-
vaise odeur. Cetle néerose de la tumenr s'étend presque
Jusque sous la snrface, en haut surlout : en bas et en dehors
la néerose est moins avancée: mais il existe i encore un
fort développement du néoplasme, qui est mou, fluctuant
et transformé au centre en une masse piteuse et blan-
chitre. L'orifice pylorique est également ramolli el épaissi
en méme temps: la tumeur sarréte franchement i ce
niveaun. R

En dedans du coté de ta portion normale de Uestomac,
la tumeur est d'un aspect rosé, de nalure carcinomaleuse;
le néoplasme est mou et cireulaire, formant un anneau
proéminant el irrégulicrement hosselé.

La muqueuse do grand ecul-de-sac est hypérémice et
¢paissie. Rien de particulier au cardia.

Le diagnostic cancer ne pouvait guére &lre posé pen-
dant la vie, en présence de ecelte collection purulente
enkystée et de l'ahsence de Ia cachexie spéciale qui,
comme on le sait, manque souvent dans les tumeurs de
I"abdomen.

Ce cas se prétait done admirablement & Fapplication du
moyen diagnostigue proposé par Rommelaere. Les uriues
du malade ont été recueillies et examinées avee tout le
soin possible.

Les premiers jours de observalion, on a constaté une
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augmentation sensible de L'urée qui, notons-le bien, cor-
respondait & un mouvement fébrile relativement insigni-
(iant.

Apres un eertain temps, la quantité d’urée ne s’éloigne
pas beancoup de celle qui doit étre considérée comme
normale, pour tomber assez bas pendant les dix jours qui
out précédé la mort de lindividu.

Les oscillations s'expliquent aisément par le mouvement
fébrile qui apparaissait de temps & antre : on voit alors
une augmenlation de lexerétion azotée, survenant le len-
demain ou guelques jours aprés U'élévation de la tempéra-
ture. Ce phénoméne s'observe ordinairement et ne cons-
titue rien d'anormal, I'élévation du chiflre de Turée étant
postérieure i Lapparition de lu fiévre.

Nous avons nolé la quanlité d'aliments que le malade
prenait chagque jour : il se plaignait toujours du mangue
("appotit, et en effet toule sa nourriture journaliere con-
sistait en une tasse de café au lait: il touchait & peine & la
viande. Avec tout cela K. reslait continuellement an lit,
par conséquent sans aneune espéce d'exercice musculaire.
Il est évident que ces conditions devaient contribuer plulot
a un abaissement dans la quantité d'urée. Bu oégard & ces
données, nous étions porlé 3 admelire une augmentalion
dans la formation de turée, hien que sa courbe dépassit
rarement la normale.

Les particalarités symptomatijques (tuméfaction partielle
du ventre avee des douleurs vagues se produisant sponta-
nément, douleur bien localisée i la palpation el an moin-
dre attounchement, fluctuation de cette lumenr, et ensuile
pus retiré par la ponction exploralrice, mouvement fébrile,
et enfin augmentation dans Uexerélion azotée) plaidaient
en faveur d’un travail inflammatoire se produisant dans




T —

une région limitée du péritoine, ¢’est-a-dire d'une péritonite
partielle.

Eh hien, Pautopsie, comme nous I'avons vu, a constalé,
en dépit des conclusions de Rommelaere, un cancer gas-
trigque qui a produit par irritation une péritonite du voisi-
nage.

En résumé, Uhyper-azoturie dans le cas de G. K. s’ex-
plique facilement par cette péritonite, les oscillations plus
ou moins grandes de la courbe d'urée pouvant étre atiri-
buées aux variations du mouvemenl féhrile. (Voir le
tableau.)

Nous avons lu avee heaucoup d'intérét une lecon de

M. le professeur Jaccoud ayant pour titre : « Quelques -

particularilés cliniques du cancer gastrique ' », ot nous
avons trouvé un puassage entiérement applicable au cas en
discussion, de sorte que nous ne pouvons mieux faire que
de le citer texlueltement :

« On voit parfois des malades succomber sans que le
diagnostic du cancer gastrique ail ét¢ un instant soupconné
pendant la vie, et chez lesquels le symptome le plus cons-
tant, la eachexie, faisait défaut.

« Il faut remargquer que, lorsgue les phénomeénes se
frouvent au complet, lorsqu’on peut suivre I'évolution de
la maladie dans ses deux périodes, la symptomatologie du
cancer gastrique est tres nette, mais, en revanche, gue de
difficultés, quel manque de précision, quetle obscurite
méme quand les symptomes présentent uue certaine
variabilité !

« Tl est certain que les conditions déterminant celle
diversité dans la maniere d’étre da eancer de estomac en

1. Semaine médicale N° 18.—4 mai 1887, et Legons de Clinigue mé-
dicale fuites & Uhipital de la Pitié (18803-1887). Paris, 1888,
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clinique, sonl surtont des conditions d'ordre mécanique et
quon doil Tes chercher, d'une part, dans la différence de
siege, d'autre part, dans Uirrilabilité gastrique variable au
plus haut point chez chaque malade, irritabilité qui ne se
réveille pas toujours, alors méme quiil sagit de lésions
tres avancées.

« Ces diverses raisons nous expliquent pourquoi la
symptomatologie du cancer gaslrique, présentant une
grande variabilité, ctanl souvent mcomplvte le diagnostic
peul souvent rester en suspens.

« Aussi comprend-on que plusiears auteurs aient cher-
cheé i trouver des signes palhognomoniques pour le cancer;
Rommelaere a émis cette opinion que, dans les cas dou-
teux, on trouvail, dans 'hypotheése d'un cancer, une dimi-
nution considérable de la quantité d'urée, de 1'acide phos-
phorique el des clhilorures contenns dans l'urine: ce serait
une diminution persistanle qui ne saurail étre mise sur
le compte d'un défaut dalimentalion.

« Ces proposilions sont peut-célre plus ezucles pour
Pacide phosphorique ef les chlorures gue pour Purée.

« Ainsi, notre malade », poursuil Jacecond, en parlant du
cas qu’il a présenté dans sa lecon, « vomit tout ce qu’il
prend, au point qu'il n'absorbe que quelques lavements
alimentaires, et cependant, dans les 24 heures, il rend
12 grv. 08 d'urée, ainsi qu’il ressort d'une série de recher-
ches que nous avons faites & cet égard. Clest 13 une quan-
lité minime, il est vrai, mais considérable, si Lon tient
comple de la pelite quautilé d'aliments quil prend, el ¢est
i cela seulement que l'on peut attribuer la diminuation de
la quantilé d'urée rendue dans la journée.

« Enfin, objection plus sériense encore, on peut observer
une diminution de 'urée, une dimination souvent consi-

dérable, lorsque le cancer de I'eslomac ne peul étre mis
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en cause. Une série d’observations rapportées par M. Du-
jardin-Beaumelz ont mis ce fail hors de dounte; dans un
cas, en particalier, dans lequel on aurait pa songer 4 un
cancer gastrique, la quantité d'urée n'atteignait que le
chiffre minimum de 4 grammes; et cependant Vautopsie
démontra qu’il s’agissait d'un kyste échinocoque du foie!!

« Voila done wne recherche qui wa pas de valeur au
point de vie die diagnostic », conclut Jaccoud.

Les recherclies cliniques que nous avons poursunivies
depuis plusienrs mois, en dosant l'urée urinaire chez les
malades atteints de cancer stomacal, nous ont formé, sur
la valear diagnostique de ce dosage, une opinion semblable
i celle de M. le prof. Jaccoud : aussi avons-nons éprouvé
une grande satisiaction en trouvant notre maniére de voir
confirmée par une voix aussi autorisée.

Observation 11, 'Le nommé G. N., menuisier, dgé de 56 ans,
entre le 1o janvier 1887 & I Hopital cantonal, dans le ser-
vice médical de M. le Professeur Revilliod,

Diagnostic : Bétrécissement squirrheux di pylore.

Anamneése : Rien a noter du ¢0té de 'hérédité. Parents
morls tres dgés. Célibalaire. Bonne santé habituelle. Esto-
mac hon, supportait tout (chous, lard). Excés de boissons
modérés. Mauvaise hygiéne, chambre froide.

Depuis deux mois le malade commence 2 ressentir des
aigreurs ¢'estomac. Yomissements hilieux et alimentaires.
Pas de sang dans les matiéres vomies. Il rejette les ali-
menls des jours précédents, tout en gardant ceux qu’il
vient d'avaler.

1. Ce cas peut étre rapproché de celui auguel nous avons déji fait
allusion (Revue médicale de JaSuisse romande, N° 5—1882), daus lequel
les variations de I'nrée étaient en rapport avec la compression du foie
par un kyste hydatique.
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Status. Homme de taille moyenne, grisonnant, & traits
ridés, amaigri.

Rien de particulier & noter aux poumons, ni au ceeur.

Foie et rate normaux.

Abdomen mamelonné; mouvements péristalliques aug-
mentent par Ia palpation. Epigastre crenx et bosselé en
méme temps. Les veines sous-culanées de 'abdomen sont
trés visibles. On ne conslate pas tle elapotement d'eslo-
mae. ni de tumeur. Pas de ganglions sus-claviculaires.

Constipation.

Urine ne contient pas d'albumine.

Poids de l'individn — 46 kil.

3 Janvier. Vomissements continuent chaque jour, ils
sont aigres, facites.

Le malade a vomi ce matin la soupe d’hier soir, apres
avoir pris son café. Il ne prend point de solides.

4. Méme état, le malade vomit tout ee qu’il a pris le
jour précedent.

8. Vomissements persistent.

Le lavage d'estomac raméne une grande quantité de
malitres jaunes; il esl suivi de soulagement.

9. Le malade n’a pas vomi depuis le lavage.

Il a pris hier soir un peu de pain et de vin: ce matin
calé au lait, et un peu de riz.

10. Il a vomi ce matin. Second lavage d’esiomac. Tro-
péoline ne donne pas de réaclion.

11. Vomissement continuel. Ventre plat: on constate
la palpation une tumeur dure, située i mi-distance entre
I’ap. xyph. et I'ombilie.

Lindividu est toujours constipé, il n'a eu qu'une selle
difficile et dure depnis son entrée & I'hopital.

12. Méme état, poids du malade &4 kil.

16. Toujours vomissement. Pas ¢'HCl (Tropéoline).
Point de selles.

18. Amaigrissement considérable.

Rejette absolument toui ce qu'il prend, ordinairement
2 henre apres. Vomissement pitaiteux. Tumeur sous
forme d'induration au pylore, légérement doulourenx. Pas
de ganglions sus-claviculaires,

Insufflation de I'estomae montre qu’il n'est pas dilaté.




Constipation.

Régime : Lait, bouillon, vin, peptone en lavement.

21. Cachexie, facies al)dommal voix faible. Ventre plat,
mouvements vermiculaires trés visibles.

98. Poids du malade 42 kil.

20. Méme ctat. Cachexie progressive.

7 Février. 11 s’affaiblit de plus en plus. Amaigrissement
progressif. Voix devient trés faible.

Les lavements de peptone ne sont plus hien suppmtes
le venlre se hallonne, le malade se plaint de faligue aprés
chaque lavement.

8. Poids du malade 39 kil.

11. Facies abdominal. Voix éteinte. Extrémités froides,
cyanosées.

Le malade meurt le 13 février, 4 2 h. da matin.

Tableaw No 6

Dates Quantité Densité Uréeen 24 h,  Température
MATIN  SOIR
17 500 1035 184 362 864
18 450 1036 175 361 364
19 530 - 1035 21,0 864 368
20 350 1037 148 358 382
21 400 1036 15,8 360 36,5
22 400 1037 15,8 36,3 36,7
23 400 1038 182 365 869
24, 400 1036 16,6 86,4 86,7
25 350 1039 16,2 365 869
26 400 1036 16,7 36,3 869
27 700 1033 20,6 365 86,7
28 500 1035 159 36,6 86,6
129 500 1036 19,8 369 370
30 500 1036 19,2 36,6 869
81 500 1036 18,9 36,7 369
1 450 1086 13,6 36,3 865
2 600 1035 16,2 36,8 869
3 500 1086 15,7 36,3 36, 9
4 600 1025 17,6 36,4 .5(; 7
5 400 1037 16,5 361 867
6 450 1038 149 36,2 868
7 400 86,6 36,6
8 850 1030 8,6 362 3864
9 350 1030 8.8 36,0 368
10 850 1030 104 36,1 36,2
11 300 1022 6,18 36,0 385




14 Février. Autopsie.

Homme de taille moyenne ; rigidité cadavérique abolie,
amaigrissement considérable, ventre en caréne.

Coloration de la peau pale un peu jaunditre: peau séche.

Intesting normalement placés, rétractés.

Le foie ne dépasse pas le rebord costal.

L'estomac ne présente i sa surface rien de particulier,
il est un peu dilaté et montre i la partie moyenne un léger
sillon vertical qui le partage en deux parlies.

Diaphragme remonte & droite au bord supérieur de la
Vuwe gOte, & gauche au bord inférieur de la méme cote.

Rien de particulier au slernum.

Poumons bien rétractés en has, moins en haut par le
lait d’adhérences au péricarde.

Rien dans le péricarde.

Ceenr bien contracté, pointe formde par le ventricule
gauche. Il existe & sa face anlérieure quelgques plagues
laiteuses.

Les poches valvulaires de 'artére pulmonaire sont dila-
tées.

Ceeur de grandeur normale. Aorte suflisanle. Oreillette
droite légérement agrandie : trou de Botal fermé, vaivule
du trou ovale grande et excavée. Auricule agrandi. Ventri-
cule droit de dimension normale, museculature normale
aussi. Tricuspide épaissie, surtout sur les hords, elle est
souple et non raccourcie. Endocarde épaissi par places.

Oreillette gauche rien de parliculier.

Ventricule gauche non agrandi. Musculature normale,
Mitrale ¢paissie & bords verruqueux, elle laisse passer
facilement 2 doigts. Endocarde épaissi.

Poumon ganche. Sur le lobe supérieur exislent d'ancien-
nes adhérences. Le lobe inférienr présente de 'emphyséme
estun pen d’atélectase d un endroit circonseril. A la coupe :
rien au lobe supérieur ; le lobe inferienr est rouge fonce.
A la pression on voit sourdre du muco-pus correspondant
i des foyers de hronchopneumonie. Les bronches contien-
nent du muco-pus et la muqueuse est hyperémiée.

Oesophage large avee oesophagite granuleuse.

Aorte. — Rien de particulier,
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Poumon droit emphysémateux sur les bords ; adhé-
rences au sommet.

A la coupe : lobe supérieur anémié, lobe inféricur
hyperémidé avec foyers de bronchopneumonie. Les hronches
onl un contenn muco-puruient et la muqueuse est
hyperémiée.

Rate normale.

Capsules surrénales normales.

Rein gauche se décortique bien, il est de grandeur nor-
male. A la coupe, la substance corlicale est légérement
diminuée: ricn d'aulre de parliculier.

Rein droit rien de particulier.

Duodénum eontient des mucosités et du liquide biliaire.

Pylore est totalement imperméable el ne laisse pas
sortir méme de I'ean dont on remplit Ia cavité, Malgré ce
rétrécissement  estomac n'est pas nolablement dilaté.
Ses parois sonit amincies en arriere du rétrécissement, la
mucueuse est atrophiée, recouverte de mucosités.

La région pylorique est épaissie, trés dure : I'épaissise-
menl est surtout considérable & lorifice lni-méme, .00 il
esl formé en grande partie aux dépens de la musculature.
Audessous de L'orifice pylorique, sur une longueur de 6 em.
existe une tumeur circulaire, proéminente sous la mu-
queuse, un peu irréguliére a sa surface et non uleérée.

Cette tumeur se continue jusqu'h la petite courbure, ot
il existe des adhérences et des ganglions hypertrophics,
aiusi que de pelites tumeurs blanchdtres, dures, de nature
carcinomateuse.

-Canal cholédoque perméable.

Vésicunle biliaire contient de la bile jaune brunitre.

Foic petit, en arritre adhérent au diaphragme. A la
coupe il noffre rien de particulier, les lobules sont petits.

Intesting, rien de particulier.

Examen microscopique de la tumeur : Carcindme. —
Alvéoles trés réguliéres et formées par un tissu conjonclif
relativement épais.

L’urine et I'urée ont ¢té étudiées a partir du 17 janvier

l
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jusqu’a la mort de V'individu. Dans cette période de la mala-
die, le patient n’absorbait absolument rien par les voies
natarelles; il rejetait ordinairement, aprés une demi-heure,
tous les aliments qu’il esseyait de prendre.

La température n’a jamais dépassé la normale, le malade
se trouvait méme dans une sorte d'algidité. D’ailleurs, le
lecteur en jugera lui-méme par le tableau ol nous avons
placé les chiffres des quantités d'urine et d'urée i eoté de
ceux de la tempéralure : il y verra que, malgré le jeane
absolu dua malade et sa hasse tempéralure, le chiffre de
Uurée, pendant 21 jours de l'ohservation, éfait an-dessus
de 12. Les quatre derniers jours présentent un léger abais-
sement de l'excrétion azotée.

L’histoire des jetineurs qui a oecupé le public ces der-
niers temps peat oflrir quelque intérét dans ce snjet. Dans
la séance du 18 mai de la Société de Médecine herlinoise,
M. Senator a entrelenu 4 ce propos ses eollegues de 1'assi-
milation et de la désassimilation en général. 1l a communi-
qué i la Société les résaltats des observations faites sur
M. Cetli, jetneur, qui pendant 10 jours n’a pris que de
Veau: en ontre il a fumé une assez grande gnantiti de ciga-
rettes, qui avaient ét¢ préalablement examinges par 1’ obser-
vateur.

Nous voyons une analogie compléte dans la température
constatée chez Cetti et celle de notre malade. Le poids dn
corps de tous les deux se comporte pareillement : on en a
noté la diminntion successive. La quantité des urines émi-
ses par notre malade a ¢té toujours inférieure a celle du
jetineur Cetti. Ge fait s’explique par la quantité d’eau que
Cetti ingérait constamment, tandis que G., vers la fin de sa
vie, ne pouvait rien prendre, i cause de I'impermoéabilité
du pylore constatée a l'autopsie : la quantité d'urine qui,
chez Cetli, avail diminué pendant le jeiine, et dans les der-
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niers jours éfait descendue i 790, 773 et 6350 gr., a varié
chez G. entre 500 et 300 gr.

Ou ne tronve plus le méme rapport dans Uexcrétion azo-
tée. Cetti éliminait moins d'urée que notre malade, ce qui
prouve que la diminution de la quantité d’urée rendue
par G. ne peut s'expliquer uniquement par la nature canceé-
reuse de la 1ésion. Le doit-on 4 la différence dans 1'élat de
santé des deux individus on & la durée inégale du jedne-—
nous ne savons trop quen dire.

M. I. Munk, dans la séance du 25 mai de la méme
Société de Médecine berlinoise, a présenlé quelques ré-
flexions aa sujet du jetine. Tl résulte, a-t-il dil, de nom-
breuses expériences que chez les animaux qui jeinent, on
observe, du premier au (roisitme jour, une augmentation,
et senlement ensuite une diminution de I'nrée. Partant de
ce fait, Voit a soufenn qu'il existait doux espéces brés
ditférentes d’albumine: Palbumine organique et 'athumine
de circulation. L’albumine orgauique ne se décompose que
lentement, tandis que 'albumine de circulation se décom-
pose et s'excréte rapidement; ce serait U'élimination de
cette derniére albumine qui augmenterait dans les pre-
miers jours dn jedne; la diminution de U'exerétion azotée
observée les jours suaivanls serait due, au contraire, i la
désassimilation de 'albumine organique.

Celte excrétion double, pour ainsi dire, d’urée ne peut
avoir lien que chez des individus obeses, car chez les per-
sonues maigres qui jetinent, Palbumine organique se
désassimilera également d'une fagcon rapide.

Ces considérations que M. Munk a proposées, pour les
appligner aux faits observés par le jeineur Cetti, pour-
raient servir i expliquer Uexcrétion exagérée de l'nrée
urinaire chez notre malade G. L'urée, dans ce cas, pro-
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viendrait de la décomposition de alhumine organique, ce
qui constituerait une véritahle autophagie.

Quoi qu'il en soit, I'observation de G, représente un cas
de cancer stomacal sans diminution de I'exerétion azotée.

Remarquons en passant un fait ohservé chez notre
malade et signalé par M. Jaccoud, savoir @ Pabsence de
dilatation de I'estomac, malgré un notable rétrécissement
du pylore. Ce fait s’explique fort hien lorsque les vomisse-
ments surviennent presque aussitot apres lingestion des
aliments, la dilatation ayant pas le temps de se produire.

Observation 111. Le nomme V. G., eultivatenr, dgé de
74 ans, enfre le 25 janvier 1887 i U Hopital candonal, dans
le service medical de M. e Professeur Revilliod.

Diagnostic : Cancer de Pestomac.

Anamnése : Parents morts agés. Jaunisse 4 l'age de 33
ans, qui a duré une année. Exces de boisson et de tabac.

Depnis deux ans le malade ne ctigére plus hien, il souflre
de sensalion de poids dans Pestomac. Constipation.

Depuis denx mois, vomissements fréquenls. Donleurs
d’estomac sirradiant dans le rachis. Ces douleurs augmen-
tent avec l'ingestion des aliments.

Conslipation opiniatre,

Status. Homme pale, amaigri, ridé, cheveux rous, grison-
nants. Yeux gris, pupilles petites, égales, réagissant hien
& la lamiére. Teint pale, blafard, pas jaune.

Thorax amaigri.

Abdomen un peu ballonné. Jambes non ®démalides.
Langue large, sale, humide. Salivation abondante. Pas de
dysphagie. Appétit nul, anorexie, dégotit pour la viande.
Eructation, gonflement aprés les repas. Hoquet. Nausées.
Vomissements : 1. vomissements pitoiteux; 2, vomisse-
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ments alimentaires; 3. vomissements hilieux: 4. vomisse-
ments sanguins noirs.

Tropéoline ne donne pas la réaction.

Constipation opiniitre — depuis 12 jours pas de selle.

Gastralgie. Pesanteur dans le ventre.

Venlre tuméfié & 1'épigastre, veines dilatées & la surface.
On sent 2 la palpation une tumeur grosse, hosselée, mobile
dans le sens transversal: elle est douloureuse i la pression.
Cette tumeur semble faire partic de l'estomac, elle est
mate, sonlevée par les battements de 1'aorte, non pulsatile,

Ganglion inguinal dur mobile, douloureux. Pas de gan-
glion sus-claviculaire ganche, ni axillaire.

Foie : bord supériear 6me cdte, bord inf. rebord costal;
est un pen adhérent & la lumeur.

Rate un peu angmentée de volume.

Estomac dilaté, clapolement.

Ceear normal. Bruits purs, pas de soufiles.

Palpitation fréquente, surlout la nuil.

Pouls forl, égal, régulier.

Pas de dyspnée: pas de toux ni expectoration.

Point de ¢Olé & gauche.

Poumons. Sonorité exagérée descendant un peu plus
has que normalement; signes d'un peun d'emphyséme.
Expiration prolongée.

Intellect peu développé. Mémoire affaiblie.

Urine sans albumine.

29 Janvier. Insufflation de l'estomac : estomac dilaté;
pylore suffisant. La grande courbure se trouve an-dessous
de V'ombilic.

L'induralion disparail en partie sous 'ap. xyphoide.

12 Février. Le malade se cachectise de plus en plus, il
est pile, ;edématié, surtout aux jambes qui sont violacées.
Vomissements continuent.

Le malade meurt le 43 février 4 9 h. da matin.

i

L’examen des urines a donné les résultats suivants :
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Tableaw Ne 7

Dates Quantité  Densité Urée e 24 b Température

Matin ~ Sor } .8 2 8
26 1100 1030 2017 1313 378172 w? g
21 1100 1038 3256 875 BIB|Z 23 °
28 1300 1030 3588 874 16| .3 4
29 1100 1032 29,7 874 375 | 5= 5 &
30 1400 1030 8458 13713 31T EH £ 7
31 1300 1080 2678 | 315 318 |- € 7 3
7 1200 1033 3072|874 8T6|= B g =
8 1100 1033 2684 | 375 31T | o2 T3
9 1250 1031 30,0 813 Bl E 5~ 8
10 1100 874 37812 23 <
11 900 1081 2232 | 874 #1565 2 &

15 Février. Autopsie parlielle (faile par nous-méme
dans la salle de dissection de M. le professeur Laskowski).

A louvertare de l'abdomen on frouve une faible quan-
{ité (environ 200 gr.) de liquide sanguinolent, mélangé de
fausses membranes fibrineuses.

Organes abhdominaux normalement placés.

L’épiploon présente une faible hypérémic ; on y voil par
places des tumeurs grisitres de la dimension d'une téte
d’épingle.

Ces tumeurs siégent dans la profondeur de la séreuse.

Le mésentére se comporte comme 1'épiploon.

L’estomue vers sa région pylorique est eomplétement
adhérent au lobe gauche du [oie, de sorte que la petite
courbure est libre seulement dans sa moitié supcérieure.
On remargue au niveau de ['échancrure du foie, dans la
partie antérieure du pylore, une tumeur du volume d'un
ceuf de poule, bosselée, apparemment de nature cancé-
reuse.

Rate augmenlée de volume, de consistance normale.

A la surface rien de particulier.

A la coupe — hypérémie.

Reins et capsules surrénales normaux.

On sort le foie et 1'estomnac ensemble et on les examine
sur un plateau.
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Aprés avoir ouvert U'estomac, on constate que ladile
tumeur est située daus la partie antérieure du pylore.
Celui-ci est transformé en une vaste ulcération de forme
circulaire, & bords taillés i pic, irréguliers et indurés. Le
fond de cette uleération est coustilué par le lobe gauche
du foie et a un aspeet irrégalier. L uleération est profonde
de 2 centimétres, son plus grand diameétre mesure 7 cent.
et le plus petit 6 */=.

Le foic mesure dans son diametre transversal 28 cent.,
dont 16 reviennenl au lobe droit, la hauteur de la glande
est pour le lobe droit de 20 el pour ie lohe gauche de 13
cent. L'épaisseur du lobe droil atteint 5 'z et celle du lobe
gauche 3 cent.

A la surface, le lobe droit ne présente rien d’anormal,
tandis que le lobe gauche est parsemé de tumeurs multi-
ples, de la dimension d’un poids jusqu'i celle d’'un ceuf de
pigeon.

Dans la branche de la veine-porte se distribuant an lobe
gauche. on trouve un thrombus: rien de semblable dans
les ramificalions de la veine-porte animant le lobe droit.

A la eoupe, le lobe droit est considérablement hypéré-
mié, rien d’autre de particulier.

Ganglions mésentériques tres agrandis. On troave éga-
lement des ganglions agrandis dans l'aine gauche.

{Les organes ont été examinés par M. le prof. Zahn et il
a confirmé notre diagnostique anatomique).

Les analyses, cette fois, ne sont pas aussi nombreuses
que dans les cas précédents ; néanmoins l'augmentation
d’urée ne peut étre objet d'aueun doute. En outre, nous
avons pu constater dans l'urine la présence du sucre, qui
w’a pas disparu pendant tout le lemps de nos recherches
urologiques dans ce cas particulier.

L’aatopsie a confirmé le diagnoslic médical : il y avait
effectivement un cancer d’estomac, qui a envahi en partie
le foie et le périloine.

Plus de la moitié du foie ¢tait indemne et fortement
Lypérémide.
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Nous sommes trés porté i admetbre que cette hypérc-
mie active du foie explique l'augmentation de l'urée ob-
servée chez le malade, ainsi gue la glycosurie, si faible
quelle soit. Il est impossible de concevoir aulrement I'hy-
persécrélion azotée, avec une partie de 'organe uropoie-
tique snpprimée par le néoplasme.

Les métastases péritonéales du caueer, avee 'hypérémie
réactive constatée par places, ponrraient s'ajoufer aux
causes de cette Lyperproduction de 'orée.

Observation 1V.

Diagnostic médical. Cancer de Uoesophage. Fistule oeso-
phago-bronchiie, probab. bronche droite, — pnewnonie
droite par aspiration. — Mort.

Le nommé H. A., dgé de 59 ans. charron, entre a U Hi-
pital cantonal, dans le service de M. le Prof. Revillind, le
18 aoiit 1886.

1l se plainb de ne pouvoir bien avaler.

En eflet, on constate que le malade n'avale que difficile-
ment aussi bien les liquides que les solides. En dehors de
cela, le patient ne présente rvien de particulier & Pexamen
clinique. Traité avec succés par la dilatation, il est arrivé
& pouvoir se nourrir de solides el liquides, et a quitlé I'Ho-
pital en octobre dans un éfat de santé tres satisfaisant.

I.e malade rentre le 4 févreier 1887, ne pouvant de nou-
veau plus se nourrir depuis 13 jours: rvien ne passe. Il
crache quelquefois du sang. On a reconrs de nouveau an
cathétérisme et e 27 fév. on arrive i passer olive Ne XIV,

Le malade recommence i pouveir se nourrir convena-
blement: 'état général se maintient assez bon; mais de-
puis le 7 mars, le passage des bougies au niveau da rétré-
cissement détermine des accés de loux, aves expecloralion
liquide et mousseuse. 1l en est de méme de la déglatition
des liquides, qui ne passent pas aussi bien que les solides.

On fait avaler au malade un liquide coloré de vin rouge,
et de eau colorée a la fuchsine : & peine le liquide est-il



dégluti, que survient un aceés de foux, avec expectoration
d'un liquide rouge mousseux ahsolument analogue au
liquide avalé.

Depuis ce moment, toux et expectoration abondante.

Examen des poumons. A la base : sonorilé presque nor-
male & ganche ; sonorité tympanique plus basse i droite.

Vihrations Lhoraciques un pen diminuées it Ia hase droite,
ou la respiration est obseure — quebijues ronchus et viles.

A gauche — murmure vésieulaire normal un pen rude.

Apres s'élre maintenu davs un élab relativement satis-
faisanl grace i une alimentation suffisante. le malade a
commenceé & déeliner vers le milieu de mars, ce qu’on peul
attribuer i la perforation de Toesophage el sa communi-
cation avee li partie inférieure de la traehée, d'ot Finsuf-
fisance de Palimentation et la broncho-pueumonie par
aspiralion.

22 Mars. 1l tousse tounjours en huvant.

Pelils rales muqueux a la base droite.

26 Mars, Rales muwquenx & la base.

Douleur vive au ¢0té droit. Toux, dyspnée. Rale trachéal.

Face houffie, cyanosée. Mort.

Tableaw No 8
Dates  Quantité Densité Urée Hémoglobine Température

ATIN SCIR
9 | 1800 | 1038 | B8O | 019 | 868 368
10 | 1m0 | 1080 | 544 370 812
11| 1400 | 1027 | 358 STL BT
12 | 1600 | 1026 | 855 368 370
13 1500 | 1028 | 447 368 3871
14 | 1900 | 1020 | 217 370 873
15| 2200 | 1017 95 | T8 | 378 317
16 | 2400 | 1019 193 374 378
7| 1m0 | 1022 . 297 376 379
18 | 2200 | 1018 | 103 577 580
19 | 2000 | 1020 | 216 376 311
20 | 85080 | 1016 | 116 876 818
ol | 2200 | 1019 | 181 872 880
22 | 200 | 1010 | 262 368 371
23 | 2200 | 1020 ' 295 | 363 36,9
24 | 2300 | 1018 | 199 372
25 | 2100 | 1017 ' 223 564 370
2 | 2000 | 365 330
20 | 2300 | 1010 | 253 572 390
28 | 2100 | 1020 | 307 | e84 | 574 383
1 | 2000 | 1020 | 26 571 386




Dates Quantité  Densit¢  Urée Hémoglobine Température

MATIN SOIR
2 | 1100 3710 87,6
3 900 1025 | 238 372 374
4 500 368 38,7
5 | 1000 1025 | 195 570 590
6 | 1600 1015 56
7| 1200 1002 58 574 892
8 | 1100 1022 | 199 580 598
9 200 37,0
10 300 1080 | 104 380 881
11 800 1080 91 363 831
12 250 1026 8 365 585
13 300 r 376 318
14 350 1025 89 3TH 376
15 450 1026 | 104 93 o 570 38,6
16 200 87,60 890
17 430 1020 | 115 87,1 371
21 100 2

L'autopsie partielle, pratiquée le 27 Mars, a confirmé le
diagnostic médical. On a consiaté nne tumenr de nature
carcinomoteuse, oceupant Uoesophage-i In bifurcation des
bronches, ayant perforé la trachée au dessus de 1a broncle
droite, et enfin une pnenmonie par aspiration dans le lobe
inf. et moyen du poumen droit: cetie pneumonie était
moins marquée dans le poumon gauche,

L'excrétion azotée, dans le cas qui nous occupe, a pass¢
par des phases pouvant correspondre i trois périodes. La
premiére période est marquée par une grande élévation de
ta quanlité d’urée : la deaxiéme montre des oscillalions
parfois trés sensibles autour de la ligne qui indiquerait la
quantité normale de 'urée ; enfin, dans la troisitme el der-
unicre période, la courbe de lurée urinaire tombe au dessous
de la normale.

Cette période finale, caractérisée par une basse quantité
d’urée ne dépassant pas le chiffre de 12 gr., a été observiée par
nous presque dans tous les cas de malades alteints dalfec-
tions careinomateuses gue nous avons eu l'oceasion de
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suivre de pros : elle correspondait a la période de cachexie
causée par la maladie.

Fait curieux i relever : 'hémoglobine chez notre malade,
évaluée 4 Vaide de L'appareil Gowers-Sahli ne s’¢loignait
pas sensiblement de la proportion normale, si bien que le
21 mars, ¢'esl-i-dire quelques jours seulement avani la
mort de l'individn elle était de 100 ofo.

Nous lisons un passage relatif 4 ce phénomeéne dans la
méme lecon de M. le prof. Jaccoud que nous avons mention-
née plus haut.

« Un premier fait & noler, ¢’est que, étant donné I'état
de cachexie et de maigreur extréme que présente ce malade:
Paltération da sang n’est pas telle (qn’on ponrraitiesupposer,
il ya cu effel, pour un millimetre cube de sang £.530.000
globules ronges, diminntion qui n'est doue pas en rapporl
avec I'étal général. 1 est remarquable par contre que les
glohules blancs sout tombés au chifive de 4.500, c’est-i-dire
quils ont diminué de moili¢ environ. Il semble que le pro-
cessus hématopoiélique soit notablement troublé. »

Observation V. La nommée H. E.Danchisseuse, dgée de
64 ans, entre le 1 février 1887 a I Hopital cantonal, duns le
service médical de M. le Professeur Revilliod.

- Diagnaostic médical = Cancer de lu cavilé abdominale.
(unnexes de Uuterus, infestin, épiploon).

Anamnése. Pas de maladie antérieare. Bonne santé habi-
tuelle. Reégles toujours réguliéres, ont cessé & U'age de 48
ans. Maride deux fois. N'a jamais eu d'enfant ni de fausse
couche.

Pas d'antéeédents hévéditaires appréciables : pere et
more morts i un age avanct. Ly a 3 Ly mois environ, au
mois de seplembre 1886, elle [ut prise d'nne Lous séche.
quinteuse, sans expectoration, avec violentes palpitations,
qui an mois e décembre 1886 provoguaient une vive
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douleur dans la région hypogastrigue : & cette époque le
venlre commence & grossir,

Dans les premiers jours de janvier 1887, son venire
augmente considérablement de volume. La malade est
obligée de suspendre ses occupations.

Elle a perdu complélement Pappélit, a maigri ; son
ventre grossissait progressivement el il est devenu i
cerlains endroits un peu doulonreux.

Yers le milien de janvier, il est survenu de Venflure
des jambes el en méme temps de lopression, que la
malade o attribuce an développement du veulre. Elle a
consulté des médecins qui ont achninistre des laxatils.

Voyant dque son élat allait tous les jours en s'agravant,
clle se déeide i entrer i 'hopital.

Status. Fermme de grande taille, & teint pile jannitre,
cachectigque. Dyspnéique.  Jambes  fortemenl  enflées.
Abdomen considérablementdéveloppé. Lacis veineux eutand
dans les végions de U'épigastre et de Uhypochondre, ainsi
que sur l'abdomen.

Le ventre est ocdématic dans les parties déelives. 1l est
mat enbas, tympanique cn haut, Pas de tumeur délimitable.

Tout I'abdomen donne an palper la sensation d'upe tu-
menr dure renitente. Pas de hosselures, ni [roissements.
Autoucher vaginal onseut une tumeur dure, doulourcuse,
oceupant tous les culs-de-sacs, mais surtout i gauche et en
arviere. Liatérus parait fixe. La tameur est sentie éga-
lement au toucher rectal. Pas de glanglions inguinaux, ni
maxillaires, nisus-claviculaires.

Langue vouge, desquamée, mauvais gott 4 la houche.

Anorexie : nausces, pas de vomissements. — Constipa-
tion. Oligurie ; urine ne contient pas d'albrmine.
Trailement : Injeclion de morphine le soir. — lodure de

potassium 5. 0, sir. ec. orang. 39.0, cau 120.1 ¢. a. s.
matin et soir.

3 Février. Méme élal. La malade ne mange presque
rien. On arrive & percevoir le flot, qui parait plus net que
(quelques jours avanl.

Dyspuée.

Trailement : Chlorhydrate de morpline 0.015, eau de
laurier cerise 3.0, looch blane 130.0. 1 c. & s. toules les 2
heures.
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7. Elle reste toujours dans son fauteuil, ne peut pas se
tenir au lit & cause de la dyspnée.

Décline visiblemaent. Douleurs trés marquées du ventire.
Vomissements aqueux.

Soir. Délire, hallucinations. Sueurs froides. Extrémiltés
cyanosées, froides.

La malade meurt & 11 h. du soir.

Tablearw N° 9.

Dates Quantité  Densité Urée Tempérniure
MATIN SOIR
3 lany 200 1024 4.04 33 86
4 200 1025 4,84 370 32
5 200 1021 45 377 879
6 L5000 1024 8,58 374 578

9 Février. Autopsie.

Femme de grande taille, rigidité cadavérique conservée.
Extrémités inlérieures oedématiges,

Ventre trés ballonmé.

Coloration blanche de la peau. Tissu adipeux sous-cutané
trés développé. Musculature de coloralion normale.

A louverture de la cavité abdominale, il s'¢coule un
lignide jaune eitrin un peu trouble. On en mesure environ
8litres. Il vient a la fin des fausses membranes fibrinenses,

Ariables, de coloration rougedtre.

L’épiploon se présente sous forme d'une masse épaissie
recouvrant les intestins el adhérant an fond de l'utérus.
L’épiploon est irrégulier, bosselé, de couleur rougedlre, et
présente par places des eceliymoses; en oulre on remarque
guil est parsemé de granulations grisatres, qui font proc-
minence ou qui siegent dans la profondeur.

La partie inférieure du peéritoine est reeouverte de
pseado-membranes analogues & celles qui sont sorties
avec le liquide.

Le mdésentére est parsemé de tumeurs ressemblant i
celles de I'épiploon, et ces tumeurs se continuent sous le
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méme aspect et Ia méme disposition jusque dans le petit
bassin.

L'utérus, les denx ovaires et les trompes sont fixés anx
parois da petit hassin par un tissu blanchitre, dur, au
milien duqguel les organes sont trés pen visibles.

Le diaphragme remonte & droite an niveau du bord
inférieur de la 1Vme ¢ote, & gauche de la Ve,

Dans les cavités plenrales, il se trouve nne assez grande
gnantité de liquide sanguinolent. environ 300 gr. par
cavité.

L’azygos est rempli de sang, mais ne présente pas de
thrombus.

Ceoeur. Dans le péricarde un peu de liguide. Pointe for-
mée par le ventricule gauche. Coeur un pen agrandi. Aorte
suffisante. Le ccour renferme heauconp de sang, mais il
noffre rien de particulier.

Poumon gauache empliysémateux, surtout le lobe supé-
rieur. 11 existe snr la plevre quelques petites granulations
trés proéminentes, de la dimension d’une téte d’épingle, et
dont la coloration est blanchiire. Ces granulations sont du
méme aspect que les tumeurs mentionndées plas haut. A la
coupe du poumon : fort oedéme, la coloralion de 'organe
est plus foncde que normalement. Hypérémie des bron-
ches.

Rien dans 'oesophage.

Aorte : endartérite chronique déformante, plagues alhé-
romalteuses.

Poumon droit volumineux. Emphyséme du lobe supé-
rieur. Sur la face externe il existe également de petites
tumears, de lu grosseur d'ane téte d’épingle. A la coupe,
le poumon droit offre les mémes parlicularilés que le pou-
mon gauche.

Rate petite; & Ia coupe elle n'offre rien de particulier.

Capsules surrénales et reins normanx.

Rien & noter au duodénum.

Estomac rempli de matiéves bhiliaires et alimentaires,
muqueuse normale.

Canal cholédoque permaable.

Veine-porle contienl un caitlot,
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Foie par quelques points adhérent au diaphragme. Cette
glande est lisse et pale, sous la capsule queliques petites
tumenrs, A la coupe le foie est tres pale el présente un peu
diinliltration graisseuse.

Visieule billaire contient une hile ocrense el denx gros
caleuls.

La face inférieure du diaphragme esl recouverte de
pelites tumeurs. ainsi que la face supéricure, on celles-ci
sont la coutinuation des premiéres.

Les ganglions rétropéritondéaux le fong de la veine cave
soul hypertrophiés, blanes et mous. Hs sont disposés en
chapelet jusque dans le bassin.

Vessie. Péritoine de recouvrement parsemd de tumears
blanchitres, ¢paissi. Hypérémie du col.

Vagin normal.

Ulérns dévie & gauche, se tronvant au milien d'un tissu
¢paissi, blanchdtre, qui est formé en partie du tissu con-
jonetif, de la graisse el de petites Lumeurs.

L utérus fait corps avec Uovaire gauche, el & sa surface
on voit deux petites tumeurs fibromateuses. Le col est
petit, contient deux petits polypes. La caviié utérine est
raccourcie et noffre rien de particulier. Vers la corne
droite on constate uue petite tumenr proéminant légere-
menl & Uintéricur, d’aspect fibromaleus. A la face posté-
rienre de la matrice on voit une tumeur qui fait corps
avee 'utérus, mais qui est indépendante de 'organe.

Cetle tumeur b la coupe est d’aspect carcinomalenx, Les
ovaires sont entourés d'un tissu sclérosé et renfermant les

‘mémes tumeunrs a 1'état diffus.

Lovaire droit, & la coupe, est transformé en nombreux
petits kysles, entoarés de masses carcinomaleuses.

L ovaire ganche est visiblement dégénére en nue tumear
dont Vaspect est tout & fail carcinomatens.

Done carcindme ovarigue, qui a donué lien & une carci-
nomatose généralisée du péritoine se propageant par con-
tinuité jusqu'a la plévre.

Cette fois il s'agit d'un carcindme primitil de Tovaire
gauche qui a donné lLieu » une carcinomilose généralisée
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du péritoine, et ensuite & la propagation du mal, par conti-
nuité, jusqu'a fa plevee diaphragmalique et la plévre pul-
monaire. I! est & regrelter (ue nous n'ayons pas eu l'ocea-
gsion de suivre le cas depuis le commencement de la
maladie, la patiente étant venue dans la période ultime.

La quanlité minime de I'urée se rapporte justcment &
cette période. comme nous Lavons d¢jd remarqué & propos
de I'ohservalion IV.

Linfiltration graisseuse du foie ell'anémie de cet organe,
qu'on a conslatées i L'aulopsie, n'ont pu que contribuer i
la diminution de l'urée.

M. Rommelaere ' publie souns le titre de « Deusiéme
série de cas ». six observalions tendant & démonlrer que,
dans les affections non cancéreuses de Iestomac, le chiffre
de I'urde subit une certaine diminution, qui toutefois reste
hien inférieure & celle que l'on observe en cas de cancer.

Dans ces six observations, on trouve des ecas ol les
signes cliniques, comme le dépérissement progressif des
sujets, Uinappétence, les vomissements, les souffrances,
'existence d’une tumeur ¢pigastrique, suggéraient les réser-
ves les plus graves. L'examen de l'urine aurait fourni alors
uu moyen de diagnostic qu’on aurait vainement demandé
a d’autres procédés.

Nous rapportons ici le résumé d'un cas de lésion non
carcinomateuse de Pestomac, ot le moyen diagnostique
proposé par Rommelaere aurait pu étre d'une grande
utilité.

Observation VI. La nommde . M., repasseuse, dgée de
42 ans, entre le 24 septeinbre 1886 @ ' Hopital cantonal,
dans le service médical de M. le professenr Revilliod.

Les renseignements fournis par la malude sur le début
de sa maladie sonl assez vagues. Elle se plaint d"étre soul-

1. Méme mémoire : Du diagnostic du cancer.
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frante depuis 3 mois, et les premiers symptomes notés par
elle indignent un dérangement de 1'estomac, se traduisant
principalement par les vomissements, qui survenaient sur-
tout pendant la nuit et senlement aprés gue la malade
avail mangé. Cet étal éfait suivi de pertes de forces et
d’amaigrissement.

A son entrée a hopital, clle a le teint cachectique
vomissements alimentaires. A fa végion épigastrigque, on
constate un empiatement, donnant & 8’y méprendre la sen-
salion d'une tumeur squirrheuse occupant ka région pylo-
vique. La palpation i cet endroit est doulourcuse et déter-
mine des gargouillements.

Abdomen gros, dur. Veines sous culandes tres visibles.
L’examen des poumons, du coenr, du foie et de la rate ne
présente rien de particnbier. La malade est généralement
conslipée. Les urines ne renferment pas dalbumine.

On a procedé régulitrement an lavage de l'estomac, qui
soulageait beaucoup la patiente, de sorte quau hout d'un
certain temps la gastralgie a diminug, appétit semblait
meilleur el la digestion se faisail bien. 1l sortait, aprés
chaque lavage, des maliéres alimentaires & moitié digérées
et des maticres grises exhalant une forte odeur.

Au commencement de lannée 1887, 1a gasiralgie aug-
mente, les nausées eb vomissements paraissent plus inlen-
ses. La malade maigrit visiblement et diminue de poids. Ce
dépérissement progressif, avec les meémes symptomes gas-
triques, conlinue jusqu’an 24 février. Le 24, en voulant
aider une de ses voisines i monter dans le lit. elle fait un
affort et immeédiatement aprés ressent une douleur infense
dans Vabdomen, spécialement dans la fosse iliaque gauche.
Nausées, pas de vomissements.

Facies abdominal, angoisse.

Douteurs trés vives dans le veatre.

Au boul de deux heures, aprés une pigare de morphin
et des calaplasmes landanisés appliqués sur abdomen, les
symptomes sont dissipés.

Le lendemain, méme accident. La -malade lattribue
aussi & un effort quelle aurait fait en sasseyant dans
son lit.

Mémes symptomes consécutifs.

Le 26 février, vers 3 heures du matin, le méme tableau
recommence. Mort.
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Le 27 février. Autopsie partielle (pratignée par nous-
méme en présence de M. le Dr Ruel ponr cause d'enler-
rement imprévu).

Abdomen ballonné.

A Pouverture de la cavité abdominale, il s'¢ehappe des
gaz félides. Intestins, mosentere normalement placés. On
tronve dans la cavilé poritonéale un peu de liguide sale,
purulent, renfermant des flocons pseido-membraneuy; on
conslate en ontre des malicres alimentaires solides et
liquides répandues dans la cavite. Les organes abdomi-
naux sont recouverts de fausses membranes purulentes.
Le péritoine pariétal présente une surface dépolie avec les
mémes fausses membranes. La surface séreuse de Fintestin
est hypérémide.

ypertrophie des ganglions retropéritonéaux.

L'estomac, libre de toute adhérence avec le foie, mais
adhérent en arriere el en has avec le corps du paneréas,
est petit et ratatiné. 1l présente, dans sa région pylorique,
A la surface antérieare pres de la petite courbure, une
perloration. .

L orifice de celle perforation, a hords rouges déchique-
tés et [ortement indurés, est de lorme légérement ovalaire,
grand comne une picee de 2 francs. 1l communique large-
ment avee ka cavilé stomacale, Induration de touie la
région pylorigne de l'estomac, sarrétant net a I'origine
du pylore. Celui-¢i est perméable el absolnment normal.

La muqueunse de la région pylorique n'a conservé ses
caractéres normaux que sur une étendue assez petite; le
restant de la muqueuse gastrique est pile, mais ne pré-
sente rien e particulier.

Fort épaississement du lissn entourant la perforation.
Quelques ganglions hypertrophiés le long de Ja grande
courbure.

Foie de volume normal, rien de particulier & sa surlace;
i la coupe, il est pile.

Rate non agrandie.

Capsules surrénales et reins normanx.

Résumé de autopsie : Ulcere rond de L région pylori-
que de Yestomae (Zahn). Perforation. Péritonite aigué
suppurée.
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D’aprés les résultats que nous avons obtenus en dosant
I'urée de la malade, un partisan des conclusions de Romme-
lacre devait inconstestablement pencher en faveur du
carcindbme (de l'estomac.)

El bien, 'autopsie n’a pas tard¢ & démentir, cette fois
encore, 'opinion du professeur bruxellois, attendu que l'on
a trouvé une lésion non cancéreuse.

Quant & 'nugmentation relalive dans I'excrétion azotée,
chservée quelques jours avant lamort de Uindividn, nous Ia
mettons sur le compte de la péritonite qui s'est produite i
la sutte de la perforation, nouveau fail en [aveur de nos
conclusions du Chapitre 1.

Les conelusions principales qui ressortent des ohserva-
tions quenous avons rapportées dans ce chapitre sonl les
suivantes :

1. Le dosage de l'urée urinaire ne peut pas servir de
moyen diagnostique certain pour exclure ou admettre une
lésion carcinomateuse.

2. La diminution de l'urée urinaire chez les individus
atteints de cancer ne s’observe généralement que dans la
période ultime, quand la cachexie est Lrés avancée.

3.-Dans les affections non carcinomateuses, on peut
observer une diminution considérable de I'nrée urinaire
éliminée en 24 heures.

Empressons-nous d'ajouter que si le résultat de nos
recherches ne concorde pas avee celui de l'illustre profes-
seur de Bruxelles, nous'ne voulons pas en conclare que les
siennes soient entachées d'erreur. Ce que nous nous
croyons en droit d'affirmer, c¢'est que les variations de
I'arée ne sont pas directement lides a la nature de la lésion
qui intéresse Lel ou tel visclre. mais qu'elles dépendent
plutot du territoire vasculaire qui est compromis, et en
particulier du terriloire qui commande lorgane spécial




4

— 97 —

de la nutrition, savoir le foie. Or il est bien rare que cetle
¢lande ne soit pas intéressée, sinon organiquemenr, du
moins physiologiquement, chez les caneéreux, quelque soit
d’ailleurs le siege du néoplasme.







CONCLUSIONS

e Lanalyse quanlitalive de I'urée a une imporlance
pronostique dans la eirrhose du foie.

20 Dune maniere générale, la ewrabilité de la cirrhose
est en raison dirccte de la quantité d'urée éliminée.

3> Le dosage de I'urée ne pentpas servir de moyen dia-
gnoslic certain pour exclure ou admettre une lésion carei-
nomateuse ; lorsqu'il y a diminution d'urée, elle coincide
avec la période cacheclique de la maladie.

4o La production durée est diminude dans tous les cas
de tumeurs malignes ou bénignes (kysle hydatique) du foie
qui entravent par ecompression la circulalion de cette
glande.

3o La production (d'urée est augmentde dans certains
processus inflammatoires du domaine de la veine-porte et
dans la péritonile en particulier.
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