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LE LIVRE DU MÉDECIN
L'EXAMEN DU MALADE ET SON TRAITEMENT

Le médecin, aux prises avec les difficultés continuelles
de la pratique, sent constamment le besoin d'étre guidé
parmi les nombreuses méthodes nouvelles de diagnostic et
de traitement qu'on lui proposé de toutes parts, mais au
sujet desquelles il n'est pas suffisamment éclairé. C'est
pour combler cette lacune qu'a été publié le Livre duMédecin,
ou toutes les principales maladies médicales sont envisagées,
au point de vue des méthodes générales de diagnostic et de
thérapeutique qui leur sont applicahles. La collection est
complete en 46 volumes dont le détail est le suivant :

ro Maladies des bronches et des poumons.
a° Maladies de la plévre.
3° Maladies du coour.
4º Maladies des arteres et des veines.
5° Maladies du sang et des glandes vasculaires san-

guines.
6° Maladies du systeme nerveux (premiare partie).
7° Maladies du systeme nerveux (deuxieme partie).
8° Ma!adies des méninges.
9° Maladies des reins.

10° Maladies de l'oosophage et de l'estomac.
11° Maladies de l'intestin et du péritoine.
rao Maladies du foie et des voies biliaires.
x3° Maladies infectieuses aigues.
14° Tuberculose.
15° Syphilis.
16° Diabéte, goutte et obésité.

Nous avons cherché a ce que dans une serie de livres
dont chacun cst consacré aux maladies d'un appareil­



l'étudiant et 1c médecin trouvent détaillées, praliquemenl.
toules les ressources dont ils peuvent disposer pour le dia­
gnoslic el le Lraitemenl de leurs malades. Nous voudrions
que, aprcs avoir Ju les livres de nolre Colleclion, le prnticien
sache non seulement ce quºil doit !'aire dans un cas donné.
mais encore comment il doit s'y prendre pour mettre lui­
méme en cuvre les diflérentes méthodes dexamen, et pour
instituer la thérapeutique sclon Lous les perfcctionnements
modernes.

Ces livres, ainsi com:;us, doivent, nous lespérons, répondre
au but que nous nous sommes proposés, a savoir que ceux
qui sen inspireront, connaissant mieux el aimant davan­
tage leur métier de médecin, soient mieux nrmés dans
la luLLe quºils doivent sans cesse enlreprendre contre la
maladie.
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INTHODUCTJON

Les malaclies clu tube cligeslif peuvenl diffici­
lemen L elre scindées en cleux grnupes eomprenanl
d'une parl les Malaclies ele l'wsoplwge el de l'eslo­
mae, dautre part les Maladies de Tintestin et du
périloine. ll esl bien rare, en effet, que l'inleslin
ne réagisse pas quand l"csLo_rnac est rnalade; de
meme, il est cxl.raordinairc que des Lrnubles gas­
Lriques ne suienl. pns la conséquence des lésions ou
des Lroublcs de fonclionncmcnl de l'in lcslin. D 'aulre
parL, l.oul.e une série de symplómes sonl communs
aux deux groupes de maladies.

Si done nousavons cru devoir séparer les Mala­
dics de l'esl.omac d'nvec celles de I'inl.eslin, ce n'esl
pas pour créer des en Lil.ús morbides bien nell.emen l
différenciées, mais simplcme11l parce que la patho­
logie gas! riq uc d'une parL, la pathologie in Leslinnle
daulre parl, méritaient , en raison de leur impor­
lance, qu'on lcmr consacnH, l1 clmcune, un Livre
da Mdecin out entier. Mais les deux livres
seronl complémcnlaires l'un de l'aulre.

D 'ailleurs, ce que nous clisuns du rnpporl in Lime
des maladies de l'eslomae el de J'inleslin, nous
pourrions le clii·e, Loul aussi bien, des maladies de
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l'eslomac et des maladies organiques en général.
Pendant un cerlain laps de temps. on a cru

avec Broussais, que l'inflammation de lestomac
était la porte dentrée de toules les maladies: cette
doctrine a péri, du fait meme de ses exagérations.
Mais elle conlenait, en germe, eles notions qui ont
été admises depuis : en particulier celles si fécondes
des fermentations gastriques dont le professeur
Bouchard a montré toule l'importance; et I'on
comprend ainsi qu'un estomac, vicié dans son fonc­
tionement,puisse retentir, d'une facon efficace et
nocive,sur toutes les autres fonctionsdelorganisme.
De meme aussi, peut-on elire que toute maladie
générale peut retentir sur l'es tomac : il est certain,
en effet, que clans les cas ou le sang charrie des
éléments toxiques ou infectieux, le rein ne suffit
pas comme émonctoirc: la cavilé gastro-intestinale
présente une large surface au niveau ele laquelle
les subs lances toxi-infcclieuses peuvent s' éliminer.
Mais cetle éliminalion ne se produit pas toujours
sans irritation des organes éliminateurs, et c'esL
ainsi que pcuvent etre produils des acciclents gas­
triques dus a des maladies générales.

On concoit combien ces notions sont utiles a
connailre car, dans de tels cas, on aurait beau
soigner la maladie locale, on ne saurait arriver
a aucun résultat utile tant que l'on négligera
la toxi-infection, cause déterminanle primordiale
et suffisanle de la maladie ele l'eslomac. N'ou­
blions donejamais, en face d'unemaladie gas trique,
de tacher d'en fixer la cause. afin d'établir une thé­
rapeutique qui ait chance d'&tre active, car elle
pourra élre étiologique.



INTRODUCTION 111

QuanL au diagnoslic de la maladie d'estomac
en elle-meme, les procédés de diagnostic se sont
multipliés au cours de ces dernieres années, · qui
rendent la tache beaucoup plus fucile.

Nous insislerons done, dans une premiere parLic,
sur ces méthodes générales de diagnostic (anciennes
ou nouvelles) applicables a toutes les maladies de
l'estomac.

Dans une deuxieme partie, nous envisageons
les nolions esscnLielles qui concernent le dia­
gnostic etle LraiLement des maladies de l'msophage.

Dans les parties suivanles, nous étudierons eom­
pleLcment le diagnosLic et la thérapeutique des
principales maladies de l'estomac, donnant une
place res importante a l'ulcere el a ses complica­
Lions, et envisageunt ensuite le cancer, les dys­
pepsies, la dilatalion d'estomac, I'aérophagie, les
crises gastriques el enfin les gastropathies ner­
vcuse_s.
Puisse ce livre, écrit sans parli pris doctrinal,

éLablir les nolions vraiment utiles pour porter un
diagnosLic et établir un traitement quand le méde­
cin se rouvera en face d'une maladie d'estomac !
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PREMIERE P,AJ,TE
MÉTHODES GÉNÉRALE~DIA :/ OSTIC

AJPL, BLES
DE L'ESTOMAC

Lors I ouve en présence dun sujel atteint
cl'une on gaslrique, bien souvcnt le cliagnost.ic
reste en s . 1s et le médecin doit faire appel tout.cs
les ressources que lui fournil son arL.

II y a quelques années, on a cru que !'examen du
suc gastrique, fait d'une facon méthodique, sufisait
lever les doutes d'un diagnostic dillicile ; maintenant
on délaisse cette méthode d'étude el l'on attache plus
cl'importance a l'étuele racliographique ele l'estomac.
ll ne faut pas que le méclecin se laisse prendre aux

apparences et croie qu'une méthocle - quelque par­
faite qu' elle soit - est sullisanle, a elle seule, pour
lui permetlre de clébrouillcr un eliagnostic eliflicile. Il
n'y a pas ele signe pathognomonique en méclecinc, cela
esL vrai pour les malaclies ele I'estomac, comme pour
celles des aulres organes. Gardons-nous done bien
d'affirmer un diagnostic, exclusivement sur le u d'un
résultat d'examen de suc gastrique, ou sur une inter­
prélation radiographique. Que si, au contrairc, nous

2
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prenons le soin d interroger soigneusemenl nos ma­
Jades, puis de les examiner completement: si apres cela,
nous faisons rétude de leur suc gaslrique et de leurs
maticres fécales: si nous tenons comple ensuite du
résultat d'un examen radiographique bien fait, nous
arriYerons - en groupant lous ces élémenls - a
serrer de tres pres le diagnostic et a laftirmer dans la
pluparl des cas.
Dans ce chapitre, nous voulons justement indiquer

au médecin les diflérentes méthodes quil peut mettre
en ~uvrc el les déductions pratiques qu"il doit en lirer:
mais nous tenions a le meltre en garde, tout dabord.
contre les conclusions hatives tires d'une seule
méthode d examen. Si ron wut faire. lrop dire a cer­
tains procédés détude. ils deviennent plus nui;,ibles
qu'utiles au diagnostic; que si, au contraire on com­
plete les différents examens les uns par les autres, alors
on arriYe a la ccrlitude, aulant qu·on pcut l"allcindre en
médccinc.

CI-l A.PITRE PRE:.\IIER
MÉTHODES CLASSIQUES D'EXAMEN

APPLICABLES AUX MALADES
ATTEINTS D'AFFECTIONS GASTRIQUES

En présence d'un malade, atteint d'une aflection gas­
trique dont la naLure n'est pas évidente, il faut tout
d'abord aYoir recours aux méthodes classiques d'étude
<le la clinique médicale, c'est--dire : qu'il faut interroger
le malade, qu'il faut examiner son abdomen et passer
en revue tous ses organes. Si l'on ne prend pas soin
<le faire cctLe éLu<le complete, les méthodes nouvelles
de diagnostic, porlant sur un malade insuffisamment
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examiné, pourront donner lieu u des inlcrprélations
erronées et conduire u des errcurs de diagnosLic.

I
INTERROGATOIRE DU MALADE

Les renseignemenls que l'on demanclera au malade,
en prenant son observation, clevront po1·Ler sur ses
antécédents héréditaires el personnels et sui· les troublcs
gastriques ainsi que sur les symptomes généraux qu'il
peut présenter.

ANTÉCÉDENTS HÉRÉDITAIRES ET PERSONNELS

L'examen d'un malade atteint de troublcs ston1acaux
doit ere fait de la maniere la plus méthodique, et son
passé ainsi que son présent palhologique doiYent ctrc
soigneusement éLucliés. Il faut faire préciser les concli­
Lions clans lesquelles le malacle a vécu, lui demander si
de grandes secousses morales ne sont pas venues jeter le
trouble dans sa vie; il importe de savoir égalcment la
profession du malade, car bien souvent !'origine des
dyspepsies sera expliquée par J'obligation oú se trouvent
nos .clienls de manger vite, sans mastiquer, pour se
remettre au travail aussiLot. Etpar les questions posées,
nous obtiendrons du malade les renseignements les plus
disparates mais les plus importants : ses préoccupalions
morales, sa vie sédentaire ou non, l'abus du tabac (si
grand factem· dans les dyspepsies hypersécrétantes), les
médications (souvent les plus inopportunes) parfois
cependant nécessitées par une aifection concomitante.
Les antécédenls héréditaires, les diath'ses des parents

ou des collaléraux, seront notés avec soin et, bien sou­
vent, le malade ne sera qu'un des membres d'une
famille de gastropathes, d'une famille .'1 clébilité sto-··
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macale, comme il y a des familles i.t clébilité rénale ou
hépalique, ou dune famille de nerveux : et alors nous
trouverons autour de nolre gastropathe bien des échan­
tillons de névroses variées.
Ilfadra penser aussi aua antécédents personnels du

malade el savoir si une affection antérieure n'a pas laissé,
comme séquelles, une dyspepsie secondaire, apres avoir
louché d'une maniere profonde d'autres points impor-
lants de l'organisme.

C'est lorsqu'on abordera l'étude des troubles dyspep­
tiques qu'il faudra préciser davantage le questionnaire.
Certains malades nous diront avoir toujours souf­
fert de l'estomac, soit qu'ils aient eu depuis leur enfance
une hygiéne déplorable, soit qu'on ait affaire a un de
ces débiles stomacaux clont nous parlions plus haut.
D'autres nous diront n'avoir jamais souffert de l'es­
tomac, jusqu' un moment précis de leur vie (soit chan­
gementde conclitíons el' existence, soit secousse psychique
qui a déclanché la dyspepsie) et ce n'est qu'avec peine
que parfois nous pourrons trouver auparavant de petits
signes prémonitoires de dyspepsie (lenleurs de · diges­
tion, malaises vagues, embarras gastriques faciles). Chez
d'autres, l'évolution se sera faite par crises, par poussées
successives, interrompues par des périodes de santé
parfaite ou seulement par des améliorations, qu'on ait
affaire soit a des gastrcipalhies accompagnées ou non
de lésions, dans lesquelles le systeme nerveux joue un
granel role, soit que ces crises aient une origine hépa­
tique, rénale ou nerveuse. D'autres fois enfin, l'évolu­
tion aura été nettement continue et progressive, s'ac­
compagnant d'une altération profonde de l'état général,
ce qui sera en droit de nous faire penser i.t l'existence
d'une maladie organique.
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ÉTAT ACTUEL

En possession de ces divers renseignements, il nous
faut maintenant interroger notre malade, sur son état
actuel et ses modifications par rapport aux diverses
heures de la journée et de la nuit, ainsi que par rapport
aux repas.
L'importance de l'élaldans lequel se trovent les gas­

lropathes a leur 1·éveil esl considérable. L'état de fatigue
général, dabattement, de malaises, de douleurs muscu­
laires, accompagné de phénomcnes variés tels que cépha­
lées, vertiges, nausées, battements de cceur, tous ces
symptómes sont tres fréquents, indiquant souvent un
état cl"intoxicalion important ii connaitre, que l'état
saburra] de la bouche seche, amere, vient encore afirmer.

Sil existe eles clouleurs, il faut faire préciser l'heure
de leur apparilion, leur intensité; leur caractere, leur
irradiation.
I faut savoir s'il existe des nausées et des vomisse­

ments, eles coliques intestinales, eles besoins pressanls
d'aller a la selle. Le petit repas du matin amene-t-il
une sédat.ion ou une recruelescence de ces syrnptomes ;'
La matinée cst-ellc bonnc :'
Il nous faul alors questionner le malade sur son

déjeuner du midi : savoir si la faim existe, impérieuse
ou accompagnée de défaillance et bien vite rassasiée,
ou bien si notre malaele se mct ii table sans appéLit ;
savoir encore s' il n'y a pas de clégout électif pour cer­
tains aliments, si la soif est vive et les boissons bien
tolérées, si la rnast.ication est bien faite et la cléglutition
facile.
Les lroubles qui suivenl le repas seront l'objet d'une

enquete m.inulieusc. Fréquemment se-montre une sen­
sation de gonflement, s'accompagnant el'éructations, de
douleurs, d'acidité, de pyrosis et parfois de vomisse-
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ments. En mme temps peuvent exister de loppression,
de l'angoissc, des battemcnts de cmur, eles bouffées de
chaleur, du sommeil, ele la céphalée : autunt de phé­
nomimcs, circulutoires ou nerveux, qui auront leur
imporlunce pour nous mellre sur le chcmin du dia­
gnostic. Enfin, tous ces troubles peuvent etrc précoces
ou tardifs, se calmer ou repura1lre apres une nouvcllc
ingest.ion el'aliments. Les lroubles se produisent-ils aussi
bien l'apres-midi qu'apres le diner? Y a-t-il des dill&­
rcnccs? Le sommeil est-il bon ou muuvais? N'cst-il pas
interrompu a une heure elonnée par une clouleur, un
malaise, un besoin ?

Enfin n'oublions pas d'interroqer notre malade sur
l'élal de ses aulres orqanes. Les fonctions intestinale,
hópalique, rénule, ont chucune leur imporluncc. Les
troublcs cardiuques, ceux du systeme nervcux: central,
ceux des organes génitaux féminins, sont fréquemment
le point ele départ el'uñe elyspepsie seconeluire, ainsi que
les éLals diathésiques et les inLoxications chroniques
depuis celles dues l'ulcool jusqu'a celles que peut
donner l'oxyde de carbone. Autant de poinls sur lesquels
le médecin devra étre fxé el qui pourront lui elonner la
clef d'un diagnostic précis et d'une thérapeuLique ration­
nelle.

II
EXPLORATION EXTERNE DU TUBE DIGESTIF

On n'attache pas assez d'importance, duns la pratique
couranle, a l'explorution ex:lerne du tubo digestif : les
travaux de Muthicu, ele Glénard el surtout ceux ele
Sigaud, Vincent, Chaillou, Mac-Aulilfo et ele leurs col­
laboraleurs, onl montré toute l'importance que préscnle
celle méthode d'examen qui peut étre fructueuse au
point ele vue des malades deJ'eslomac, muis aussi au
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pointde vue de l'appréciaLion de la résislance générale
clu malade.

MÉTHODES D'EXAMEN. LES RÉSULTATS QU'ELLES DONNENT
POLIR LE DIAGNOSTIC DES MALADES DE L'ESTOMAC

1° Inspection. - Le maladc clcvra elrc examiné
succcssivcmenL dans la posiLion deboul el dans la posi­
tion étendue el l'on pourra constater les parlicularités
suivantes :
A) WErIES NE SE MODIFIANT EN AUCUNE FA;O, QUELLE

QUE SOIT LA POSITION DU MALADE ET QUELLE QUE SOIT LA
p1'.:monE JJE L,l mGESTIOX : indiquant une lonicité parf'aite.
B) ETIES SE IALLONNANT AUSSITóT APIES LES 1EPAS,

quelque peu irnporlanLs qu'ils soient: tonicité amoindrie.
} ENTRES MODIFIS DANS LEUHS FORMES D'UNE FACONY

PERMANENTE.

a) Venlre en lonneau : les parties molles, tres cléve­
loppées, clonnenL un venlre roncl dans son ensemble,
mais proéminent clans la région ombilicale.

b) Ventre plat : il s'affaisse, de telle facon que
l'appendice xyphoide el la symphyse clu pubis peuvent
eLre réunis par une ligne presque droile.

c) entre de balracien: il s'affaisse clavantage encore
et s'étale sur les flanes, comrne le fait celui eles malades
alteints cl'ascite qui ont été déj ponctionnés plusieurs
fois.

el) Venlre en S couché : une dépression se creuse au
niveau de l'épigaslre, la partie sous-ombilicale reslant
seule saillante. Le profil de ce venlre, projeté sur un
plan vertical, représenle un S couché ( ui) : le premier
crochet, it concaviLé tournée en haut, répond lestomac,
le second crochet., it concavilé loiirnée en has, répond a
l'inleslin grele.

e) entre en lot : il se produit quand, a la dépres­



sion épigastrique, s'ajoute une dépression des flancs
on constate alors une sa1lhe legere au mveau del om­
bilic autour de laquelle se creuse une sorte de rigole
circulaire.
f) Venlre creux : le entre est déprimé dans son

ensemble; c'est le ventre en cuvette.
Le méelecin eloit apprendre a calaloguer ces divers

aspects de l'abdomen et il doit savoir que, comme le
disent Chaillou et Mac-Aulifle, « ces différentes sorles
de venlres (en tonneau, plat, de batracien, en S couché,
en 1lot, en cnvelte) marquent eles périodes de plus en
plus avancées de l'effondrement abdominal ».

D} IsPECTION PENDANT L'EFFOIT DE IEDRESSEMENT DC

T110:1c. - Le malade étant étendu, on lui commandera
de se relever, en s'opposant a ce mouvement par une
légere pression au niveau elu thorax.

On pourra ainsi apprécier la tonicité des musclcs
ahelominaux qui pcuvent se dessiner tres nettement.

Chcz cerlains malades, on verra, pendant l'effort de
redressement, les deux flanes faire une grosse saillie
ovo'ide a granel axe parallcle au pli de l'aine, ce qui
inelique une alonie des Lissus musculaires.

Chez d'aulres sujets, on peut voir se former une vous­
sure verlicale entre les bords contigus des muscles
droils, duc a ce que la ligne hlanche est incapahle a main­
Lenir la poussée intcsLinalc.

E) IsPECTION POITANT PARTICULIEREMENT SUR LA

éG1os GASTIQUE. a) La délimi tation de l'estomac
par la simple inspection n'est possible que dans les cas
oi1 l'on a pratiqué J'insulllation.
b} La constatation des tumeurs qastriques, par la

simple 111spccL10n, est lres rare. Seules les tumeurs de la
face anlérieure sont visibles el peuvent déformer l'ab-
domcn. ·

c) Les battemenls de la ré;¡ion épigaslrique sonL fré-
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quenls et ils sont dus, soil a une lumeur qui Lransmet
les mouvemenls de l'aorle, soil a ce qu'il s'agit d'un
malade nerveux.

d) Les ondulations péristaltiques, comme la tension
intermillenle de l'épigastre, sont cines a une sténose
serrée du pylore.

e) Le qonflement épiqastrique est fréqucmmenl cons­
taté, che1. loule une catégorie de malades. Il est caracté­
risé par le développemenl brusque de la cavilé gastrique,
immédialemenl apres le rcpas.
ll indique une hyposlhénie de l'eslomac dont les

parois, au lieu de se conlractcr en présence de l'alimen­
lation, se laissent dislendre. C'est un signe de perle de
l.onicité ele la molriché gastrique, qui va de pair avcc
les autres symptumes de déclin de la Lonicité gastro­
inteslinale, tels que nous venons de les étudier par l'ins­
peclion cl'ensemble de l'abdornen.

2° Palpation. Elle doit &tre pratiquée successi­
vemcnl: d:rns la posilion couchée oit l'on pratiq1wra :
A) La palpation superficielle; puis B) La palpation pre­
l'oncle. Ensuite C) on fera metlre le malacle rlebtHil •·I
on le palpera dans cel.te posilion.

I) Pxrrxr1ox svPILL. - El le permel dap­
précier :

a) La sensibilité superficielle : nous en reparlerons
au sujet eles troubles ele la scnsibilité de la paroi alJLlo-
minalc en général. ·

b) L'épaisser de la coche qraisseuse que Fon mel
en relief, en faisant, sur la paroi, un largo pli q110 l'nn
pince entre le pouce et les nutres cloigls.

e) L'état des muscles de la paroi antériere : norma­
lement ils sont souples; ils peuvcnl elre hypcrl.rophi<\s
chezlcssujets tres musclés; sans etrc trs hypertrophis,
ils peuvent etrc conl.raclurés par suite <l'inllamination
des organes sous-;jacenl:s; ils peuvent, au contraire,
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etre mous et mclémateux, chez les sujels qui tendent
vers la cachexie.
d) La rénitence qui est mesurée par le degré de

résisLance opposée, par la paroi, aux efforts d'écrase­
menl.

e) L'élasticité qui est mesurée par la rapidité avee
laquelle l'abdomen, comprimé par la main qui palpe, a
tendance reprendre sa forme antcneurc.

B} PPTIoNx POrONDE. Elle cst particuliérement
irnporl.anle, au point de vue de la pathologie gastro­
inlesLinale. ·

a) Elle permel de délimiter le crccum et les cólons
(voir le Livre du Médecin consacré a l'inslcslin). ·

b) Elle permel de provoquer parfois des bruils anor­
maua; que l'on peut classer, avec Sigaud et ses collabo­
rateurs, en quatre catégories principales :

a.) Bruit de succussion : on l'obLient en imprimanl
des secousses lalérales brnsques au lronc légcremenl
soulevé du malade, a l'aide des cleux mains qui enser­
renl la base clu thorax (el non les hanches ou les llancs,
comme on le fait trop souvent).

Si l'on a soin d'ausculler, en meme lemps, J'esl.omac,
on percoil un bruit comparable a celui que l'on obtient
en agilant une bouteille moitié remplie.

3) Flot qastrique : il est percu par la main gauche,
que l'observateur tient appliquée sur la région épigas­
trique, pendant que de la main droite il mobilise laté­
ralement le tronc du malade.

Cette sensalion est vraiment caraclérislique : elle
donne l'impression d'un liquide agité dans une cavilé it
parois minces, mais cncore résistante.

?) Bruit de clapolaje par succussion diqitale : pour
lobtenir, il faut percuter brusquement la face antrieure
de l'eslomac, avec la face palmaire eles trois eloigts du
milieu ele la main elroile. On obtienl ainsi un bruil
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comparable a cclui qui est procluit. par une planchette
frappant brnlnlcment la surface de l'eau.
) Ballottement astrique : il est tres raremcnt cons­

taté : . on l'obtient par le mcme procédé que le flot,
dont il n'es quune variété accentuée. Comme'le dit
Sigaud, il cst caractérisé par une clouble sensation ele
l'observnteur : !'une qui est procluile par le liquide qui
f'rappc la main, l'autre qui est clue aux mouvemcnts de
la paroi slomacale enl.rainée elle-meme par le choc clu
liquide conlre la paroi.

,} PATION PIOFONE PIOPIEMENT DITE DE LES­
TmlAC. __:_ Glénard, puis llaussrnann (de Berlín) et
plus récemment Pron (dºAlgcr) sorit tres aliirmatifs sur
.la possibilité ele la palpation profonde de l'estomac.

a) Le pylore, l'état normal, est lrop profondément
situé pour ctre pcn,u; mais chcz.lcs clyspcptiques donl
l'eslomac est abaissé ou dilaté, on le scnt fréquemment
ax environs do l'ombilic et a droite de lüi, sous forme
d'une masse allongée, du volumc d'un doigt, ele consis­
tance fcrrne se, conlinuant avec le borcl inférieur ele
l'estomac.

11 faut connaltre la possibilité de cel.le conslatalion
afin de ne pas confondre le pylore ainsi perc,u, avec
la vésicule biliaire ou merne a,;ec une turneur.

b) Le bon! in.férieur de lestomac' sera reconnu ii
' Le malade esl étendu sur une chaise-longue plutt dure, les épaules

légrement releves, les lomhcs hicn applic¡nécs sur le plan oú il repose.
11 respire amplcmcnl el lcnlcmcnt, en cxpiranl ·forlcmcnl el en faisanl
une lougno pause aprs l expiration, afin de rel,ichcr complClcmcut,, :\ ce
mornent, la musculature abdominale. Le 111éclecin1 assis il la droilc <In
malade, déprime la paroi avee la main droite allongée en pronalion
lorcéc et faisant ellort avec son hor<l r.ulial: il s'ellorce ainsi de rappro­
clw.r, le plus possible, la paroi abdominale antérieure de la colonne ver­
tébrale. Une fois la paroi déprimée, la main exécute des mouvements de
pal pal ion, en crnpl!chanl loul glissemcul do la peau: la main, la peau el
la paroi sous-jaconlc 1loiYc11l., en cffcl, no former quun seul plan cxplo­
ralm1r: on prolilc ,ilors ele clrnquc cxpiralion pom· cxplorcr 1111 poinl
d'terminé. En exereant alors un movement do haul en bas vers la
réion du bord inférieur de lestomae, on arrivera a le perecevoir.
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quatre caracteres qui permettent de le dil&rencier d'ave
cerlains organes vo1sms :

rl) La conslalation d\m ressaut « en marche d'esca­
lier » ·

3) ün bruit de gargouillis, se produisant chaque
mouvement que la mam execute de haut en bas;
") L'abaissement penclant l'inspiration;

. do) Un mouvement cl'ascens10n i.i a la contraction
gastrique que provoque la palpation.

s)Celte contraction se maintien't, chez c¡uelques sujet.s,
pendant les quelques minutes que dure la palpation;
chez cl'autres, le bord inférieur ele l'estomac revient
rapidement it son niveau initial ou meme au-dessous;
enfin, .parfois, au lieu cl'un mouvement cl'ascension, ·il.
se produit une descente du borcl inl'érieur.

On obtient done ainsi, par cette palpation du bord
inl'érieur, un renseignement ele premier orclre sur la
valeur de la motricité gastrique.

d) Les lumeurs de l'eslomac seront cl'aulant plus faci­
lement senties qu'elles siegeront plus pres du borcl infé­
rieur ou du pylore.

D) PATIO U MMLADE DEOUT : elle comprend
l'épreuve de Glénard el. l'épreuve ele Leven.

a) J]pre1we de la sangle; c'est Glénard qui a clécrit
ce symplome; depuis lors, Sigaud et Vincent ont insislé
sur sa valeur.

Pour pratiquer l'éprenve, le malade est debont, le m&decin se
place ~mmédialemenl derriCre lui el de ses dcttx mains se rcjoignanl
sos forme de sanglc en avaul de l'abdomcn et cxact.cmcnt an­
dessus du pubis, il soleve la masse abdominale en refoulant les
YiscCrcs plus 011 moins en arril!rc. Ce rcfoulcmenL des viscCrcs csL
accentué progressivemenl, jusqu' ce qu'il procure au malade un
sonlagement, une scnsalion de soulicn cL de hicn-Clrc. Puis )e
médccin retire hrusquemcnt ses n1ains c't laissc lamber, d'un :,;cul
coup, la massc ahdorninalc.
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L'épreuve esl dite completement néqative quand le
venlre ne se laisse ni déprimer, ni relever el qu 'il n'y a
pas de sensation agréable ni pénible ¡\ aucun des deux
lcmps : cela prouve que les organes abclominaux sonl
sulfisammenl soulenus.
L'éprezwe esl dite positive, au premier temps, si le

malade est seulement soulagé par le relvement de 1:.i
masse intestinale et n'éprouve pas de douleur lors de la
deuxiéme manouvre.

L'épreuve est dite positive, au second temps, quand le
relevement ne provoque pas de hien-eLre et que cepen­
dant le malade souffre lorsque le médecin cnlcve brus-
quemcnt ses mains. ·
L' épreuve est complelemenlposilive, quand on provoque

successivement soulagement, puis douleur.
Lorsque lépreuve est completement ou incomplete­

ment positive, le port d'une ceinLure s'impose.
L'épreuve esl dile paradoxale, quand le malade souffre

au premier Lemps et est soulagé au second. Cela indique
un état gastrique plus ancien et plus grave nécessilant
le repos au lit.

b) Epreuve de Leven. Elle sera indiquée dans le
paragraphe suivant consacré la sensibilité gasLrique.

3° Lespointsdouloureuxgastriques. -A) L'nv­
PEI\ESTnÉsm SUl'ERFICIELl,J_l ]Jeut exisler ci la ré_gion épi­
,gaslrir¡ue; cela ne signific pas forcément que le maladc
soit alteint d'une affeclion gastrique : il s'agit le plus
souvent ele sujets névropaLhes.
. B) L'nYPEI\ESTIIÉSIE Pl\OFO/iDE DE LA llÉGION ÉPIGAS­

TI\lQUE peut elre appréciée par lá simple prcssion ma­
nuelle, ou a l'aide de l'esthésiomelre gastrique. de
J.-C. Roux et Millon.

La palpation sera faite, dans les deux cas, sur le
milicu de la Iignc ombilico-xypho'iclienne. .

Manuel Leven, Mathieu et Roux eslimehl - éontrai-



rement a ce qu.e pensai t Cruveilhier - · que la clóuleur
a la pression, au niveau ,clu creux épiqaslrique, indique,
non pas la clouleur ele 1 eslomac, mats celle du plexus
solairc : par suite, elle ne su!Tit pas pour cliagnostiquer
une a!Tection gaslrique.

Elle peut elre, en toul cas, Lrcs utile pour appréeier
les limi tes du bord inférieur de l'eslomac, grace it la
manmuYre décrite dans le paragraphe suivanL

C) MAoEUvnE nr G. LEVEN POUI DÉL1TEI LE 1OID

1NFÉIIEUI DE 1'ESTOMAc. Le malade, appuyé a un
mur, se place clebout devant le méclecin, assis sur un
sicge un peu élevé.

L'observateur détermine, tout d'abord, sur la ligne
comprise entre l'ombilic et l'appenclice xypho1cle, la
région la plus clouloureuse tl la palpalion profonde
(pression clu plexus solaire hyperesthésié).

Lorsque celle zone est délimitée, il placera les deux
pouces du rnalade ou, mieux encore, deux doigts d'un
aide, au point sensible, pour y exercer la pression dou­
lou1·euse. Puis de has en haut, en commen<;ant au-clessus
du pubis, avec les cleux pouces, placés bout a boul, sur
la ligne médiane, les pulpes aplaties contre la paroi, il
cherchera ?a relever le contenu abdominal, par une pres­
sion profonde exercée en des poinls de plus en plus rap­
prochés de l'omhilic.

Le malade est priéd'avert irle médecin, aussitot que la
douleur a la pression épigastrique aura diminué ou pris
fin, au cours de ces pressions successives. A l'instant
précis oú le malade annoncera la diminution ou la sup­
pression de la sensihilité épigaslrique, on est assuré
d'avoir abordé et relevé la limite inférieure de l'estomac.

¿° Percussion. Elle permet de délimiter l'es­
tomac, d'observer les caracteres du son pen;u en lui­
rnerne et par rapport a ceux ele voisinage.
I) LITES DE L'ESTOMAC. - Pour les obtenir, le
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médecin place son médius gauche : Lrnnsversalement,
quand il veut déterminer les bords supérieurs et infé­
rieurs de l'estomac; verlicalement, pour rechercher les
limites droite et gauche. La percussion faite avec le
médius droit doit el.re forte, pour délimiler le bord
supérieur et le bord gauche; faible pour le bord drnil
et surlout pour le bord inférieur.

Avec un peu d'habitude, on arrive, en généml, a des
résultals précis.

B) CARACTEIES DE LA SONOIITÉ GASTIIQUE. A
l'état normal, le son _gaslrigue est caractérisé par ce Jait
qu'il est bas mais résonnant, quel que soit le degré de
plénitude ou de vacuité de l'estomac. ·
Le l_ympanisme indique, d'aprPs Sigaud, que l'excila­

. Lion de la membrnne gaslrique a provoqué un commen­
cement de conLracLion qui na pas abouti : le muscle
gasL1·ique reste ílgé au milieu de sa contraclion.
La bitonalité qastrique estcaractérisée par ce fait, qu'en

percutant la région sous-mammaire gauche et la région
épigaslrique gauche pres de la ligne médiane, on obtient
cleux sons différents. Cela indique une dissociation de
l'effort fonclionnel de l'estomác : la poche gastrique
est incapable de se conlracter en bloc.

C} COMAAISON DE LA SONORITÉ GASTIIQUE ET DES
SONOITS DE vOISIAGE. Piorry avait déjá entreva loe
fait suivant, qui a été surtout étudié par Sigaud et ses
collaborateurs, a savoir que la sonorité est clifférenle au
niveau des trois régions suivantes : estomac, cvcum
et inteslin grele. On a ainsi, selon l'expression de Sigaud,
un dami.er sonore.

a) Darnier normal : la zone épigaslrique rend le son
le plus bas el le plus résonnant; <lans la fosse iliaque
droite, on constate également un son clair et has, mais
moins résonnant el moins bas que dans la région pré­
cédente; dans la zone sous-ombilicale, a deur ou trois
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lravers de doigt au-clessus du pubis, le son est ]
élevé et de moindre résonnance. Pus

Ce clamier normal présente lui-meme deux variété .
a) Le damier normal, premier Lype, clans lequel il; ·

simplement des clifférentes de résonnance. La zonª
épigastrique est la plus résonnanle; la zone sous-ombili~
cal~ la moins ; la zone crccale est inlermédiaire. Quanl
a la hauleur clu son, elle est la meme dans les trois zones
) Le damier normal, deuziéme type : en dehors de

clifférences de résonnance, on constate des différenccs
clans la hauleur du son qui est le plus ólevé dans la
région sous-ombilicale ; le plus has dans la région épi­
gastrique; intermédiaire dans le flanc clroit.

b) Damier de .(aligue : la résonnance ccale remporte
sur celle de l'estomac.

c) Damier inverse : clans ce cas, ce qu 'il y a de carac­
téristique, c'est que la zone sous-ombilicale qui corres­
pond a l'intestin grele ( ca vité a calibre étroit) rend le
son le plus résonnant et le plus has, alors que la région
gas trique (cavilé a calibre large) rend le son le moins
résonnant et le plus haut.

d) Mosaique sonore : on conslale alors, au lieu de
lrois zones, de multiples régions possédant des sonorités
diliérentes mais qui sont susceptibles de varier d'un
moment a l'aulre.

Il n'est pas superflu de faire remarquer le grand
nombre de signes qu'est susceptible de révéler une
percussión bien faite de !'abdomen; mais, comme le
disent Chaillou et Mac-Aulifle, « pour donner tout ce
dont elle est capable, la percussion cloit etre prolongée.
Elle étudie, en effet, une fonction, c'est--dire un appa­
reil toujours en mouvement . Elle doit donc saisir cel
appareil claris ses étals successifs '. Partículíerement sen-

'_A ce point de vue, il y aura util it& i &tudier la sonorité pendant l
période do renos fonetionnel (son fondamental) et pendant la période de
travail gastrique (son fonctionnel).



sible, elle révélera, au niveau des organes, des nuances
et des détails que le palper le plus minulieux et clans
les conditions les plus favorables serait impuissant
déceler. »

5° Auscultation.- A) AUSCULTTION DIETE.­

L'auscultation de l'abdomen permel de distinguer des
bruits pergus distance, ou des bruits perus parl'aus­
cultaLion direcle de l'estomac.
Les premiers, ou borborygmcs, sont des bruits pro­

cluits par le conflit des gaz el des liquides dans une por­
Lion rélrécie, soit ele l'eslomac, soit de l'inteslin.
Lorsqu'ils se procluisenl dans l'eslomac, ils sonl sou­

venl elus a une biloculation ele l'eslornac ou une com­
pression de l'eslomac par un corsel ou une ceinlm·e.
En eleliors des bruits de clapoLage el des bruits de suc­

cussion, auscullation de l'estomac (soit par l'oreille
directement appliquée, soit par le stéthoscope ordinaire,
soitpar le phonencloscope ele Bianchi) permet de limiter
l'estomac suivant la meme lechnique que pour tout
autre organe.

B) \UsCULTATION APRES LGESTION D'UN MÉDICAMENT
EFFEIvESGEr.- \pres avoir fait ingérer a un sujet, a
quelques minutes d'intervalle, une solution de bicarbo­
nale de soncle, puis une autre d'acide tartrique, on pcmt
entenclre - en auscullanl avec un sléthoscope !'abdomen
de ce sujet, placé debout - un bmissement intense
produit par le dégagementd'acide carbonique. En mar­
quant, au crayon dermographique, chaque point ot
l'oreille percoit le frémissement et en réunissant par une
ligne continue les points les plus excentriques, on obtient
une figure qui délimite assez sensiblement le contour
ele l'eslomac.

Par l'inlensité du bruit per¡;u, on pomrait apprécier
aussi si la chlorhyclrie ele l'estomac estdiminuée, normale
ou augmentée, le bruit percu étant d'autant plus con-

3
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sidéra-ble que l'esl.omac conLienL plus <l'ncidc chlorhy­
elriquc.

RÉSULTA rs FOURNIS PAR L'EXPLORATION EXTERNE DU TUBE
DIGEST1F AU POINT DE VUE DE L'ÉTAT GÉNÉRAL DE L'ORGANISME

Das les recherches pratiquées par Sigaud, Vincent,
Mac-Auliffe, Chaillou cL.leurs collaboralcurs, un premicr
point mérite, tout d'abord, d'étre mis en relief: a savoir
cjue l'éla_t de la paroi alxlorninale reílctc l'éLat du tubc
digestif. C'est souvent le conlrnirc que l'on admeL, en
général, rnais les recherches eles autem·s précédenls nous
pol"lent a admeltre leurs conclusions, qui peuvent se
résumer dnns la phrase suivanle : ce la forme du venlrn
dépend de la tonicité des tuniques digestives ».

Glénard, d'ailleurs, a une conceplion analogue des
rapports de la paroi abdominale et de l'appareil digestilº
et il s'exprime ainsi : « L'entéroptose procede bien plus
des visceres aux parois, que des parois aux visccres : la
paroi s'aflaiblit et se reh\che parce qu'il y a entéroplose. »

Mais ce qu'il y a de spécial aux travaux de Sigaud el
de ses collabora.Leut·s, c'est qu'ils admettent que « gracc
la synergie des fonctions, toul.es les formes réactionnelles
de l'économie s'inscrivent dans le Lube 'digeslif ».

Ainsi donc si, comme l'admellent ecs auteurs, l'on
peut reconnn!Lrc, pat· !'explora tion physique de ]'ab­
domen, l'élat ele résislance ou de déchéance du tube
digestif, on peut du meme coup apprécieri'érat de résis­
tance ou de déchéance de tout l'organisme. Nous ne
pouvons, on le comprend, détailler taus les travaux de
ces auleurs ¡\ ce sujet : nous lenons néanmoins u en
clonner un résumé, qui monLrera Loute l'imporlance qu'il
y aurait it poursuivre des études dans ce sens.
Pour bien apprécier les résullats que peut fournir, 1!

ce point de vue, l'eaploration ezterne da abe diqestif, il
Jant absolnmenl ·_.
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1° Distinguer les malades en deux goupes
principaux: le type fort et le type faible. - Ces
deux groupes de sujets sont caraclérisés par les particu­
larités suivantes que nous transcrivons, d'apres Chaillou
el Mac-Auliffe.

A) T..-rE FOHT. - 1° Ventre se développant assez vite
au cours de l'exislence de l'individu observé. L' hyper­
rnégalie abdorninale est lelle que le ventre prcnd l'aspecl
« en tonneau ». Puis le gros venlre tombe avantd'arriver
it la déchéance finale ;

o° Une surcharge alimenlaire est favorable eL souvent
nécessaire a son tube digeslif ;

3º L'air hurnide est sans influence sur le Lubedigeslif;
4º Gros mangeur, gros buveur ;
5° 'Type plus ou moins athlétique : large carrurc ;

thorax puissant; muscles souvent en relief; •
6° Longue indifférence a la fatigue et aux exces;,° Pendant longtemps, grande résistance aux mala­

dies.
B) TwE FAIBLE. - 1° Invariabililé de forme et de

volume du ventre, au éours de l'exi'stence de l'individu
observé. Le ventre du faible al"I'ive a la déchéance digcs­
Live sans modificalions morphologiques;

2° Son Lube digeslif ne supporle ni la diele ni la sur­
charge alimentaire:

3° Influence d&favorable de lair humide sur le tube
digeslif;° Petit mangeur, petit buveur ;

5° Type malingre, cage Lhoracique étroite;
6° Le moindre excés le fatigue, la moindre fatigue

l'abat:"° Toujours maladils, ils se relevent néanmoins et
consliluent souvent des « trompe-la-mort » jusque dans
la plus extreme vieillesse.
2° Étude de lévolution du tube digestir.
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Qualre périodes peuvent etre ertvisagées, qui sonl les sui­
vantes :
État normal ou d'aclaptalion suffisante;
Phase d'adaplation insuffisanle;
Phase de déclin ;
Phase de cléchéance;
La premire et la quatri·me phases ontdes symptómes

analogues pour le fort et pour le faible, la deuxieme ol
la troisiéme présentent des symptornes différents pour
chacun des deux types.

Ji) ÉTAT NOH)IAL OU D'ADAPTATION SUFFISATE.

Signes communs au deuz ypes.
a) fospeclion : aucunc modilication de la forme et t.!11 ,olumc de

l'abdomen, qui sont identiques dans la position veriicale et horizon­
lalc.

b) Palpation superfi eie lle : le venlre esl u la fois souple, élastique
eL rénitenl, sans qu'aucune de ces qualil.és prédomirw.

e) Palpation pl'oj'onae : absolumenl infructueuse.
d) Perecssion : la sonorilé de !'abdomen csl scnsiblemcnt' uni­

forme dans les différenles zones.

B) PIsE D'ADAPTATION INSUFFISANT.

Type Jfort .
a) Ispection : le vcnlre est en lonneau, muis son Yolmnc el sa

i'orme sonl invariables, f]UClle c¡uc soit la posilion.
h) Paipalion supel'jicielle : hyperlens ion apparcnlc ; réuilencc

cxagéri'·c.
e) Pal¡,alion ¡woj'onde ! aucun segmcnl · du Luhc digcslif n'c,l

¡,crceplible, non plns qu'aucun signe ohjcclil'.
d) Percussion : son fondamenlal peu intense el has. Son fonc­

tionncl plus éleYé_, mais moíns inlense encare qnc le son fonda­
lncnlal. Quck¡uefois damicr sonorc normal du premier lype.

Type faible.
a) Ispection : L'aspecl cln rnnlre n'csl pas modilié par les chan•

.gemenls Je posilion.
h) Pal¡rnlion supcrjicielle : pas de moúilicalion de la lcnsion

abdominale .
c) Palpation profonde : rnuit de sccussion gastrique ; ampoule
cale ; sténose spasmodique du colon descendanl. ·
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el) Pt!l'cus.~irm: son fonclnnwnlnl d'inlcnsité notable; son fonc­
tionnel d'autant pl us faible que le son fondamental est plus bas.
Juclquefois damir sonore normal premier Iype.

C) PIAsE DE DCLIN.

'/\·pe fort.
a} Ispeetion : le gros Ycmlro s'clfondro dans la position horizon­

lalo d prOl!minc a11 conlraire dans la slalion t!Phnul.
b) Palpa/ion s11¡w1:ficiell<! : dirninution do la lcnsion al,domi•

nale, mais clic pcul Ulre masqL·éc par la rénilc11cc.
e) J>alpation profo11de: a11 prcmier stadc, on constate ! hruil de

succussion, ampole cacale et sténose spasmodique du colon des­
ccndanf.; - :1 uno plrn~c plus avaneúo, hruil de tlol slomaoal,
lioudin cmcal ol cMon clescrmdanl en tuya11 do pipe.
d) Pcrcussiou: an prcmicr stadc, clamicr normnl du prcmicr lypc;
-· a11 sceond sta<lc, damicr normal du do11xiCrnc typc 011 damicr
inYcrsc.

'/)·pe faible.
a) lnspeclion : J'as¡ieel du vcnlrc n'esl pas mof{ííil:.
L) Palpalion supc,:ficiclle : lcnsion diminnéc; ,·entre mou.
e) Palpatio11 profo11de : au premier starle, il y a encare hrnil de

succssion gastrique, ampoule ccale el sténoso coliquo comme
:'t la phaso préet'.,clcnle ; au sccon<l staclc, il y a sonsalion <le llol
gaslriquc, howlin cmcal et. cülon en l.11Jn11 de pipe.

d) Percussion: an prcmicr sladc, damícr normal premicr IJ[W :
au dcnxil!mc :-dadc, damicr normal dcuxibmc IJpe 011 damier

. inn'r!-i<' . A.u do11xil'.mrn sladc, chcz Je faihlo, on constato frt'•q11cmmcnt
la hil.onnlilé gasl.riquc, qui exislc rnrcmcnl iL ccltc pCriodO, clans le
IJI"' l'orl.

D) PÉIIIOl)E DE DÉCIIÉANCE D!GESTIVE,

Signes communs au.r forts et aur faibles.
a) Ispection : la forme du rnnlro rnric suirnnl ]es rliil'<íronlos

posilions cl11 maladc; dan:- la slalion cot1chúc, c'c:-l 1111 Yont.rc cro11x.
) Palpation superficielle : vonlre d'élasticité el do rénit.,mcc

lo11l i1 t'ail amoindrio ; on a alors la scnsalion d11 Ycnlrc rodémalo11x
o mme du ventre vide.

e) Palp11tio11 profowfo: scnsation do llol, clapolagc, hallotlcnwnl
gastriquo (déchéancc gasl.riq11c), loul le gros intcstin a le rolumc
uniforme d'un pct.il corrlon (déchéanco inlcslinalc).

d) P,irc11ssion : sonoriL1) uniforme (élat parl'tiqnc).

En résmrn',, nous conclnrons C'll clisan~quo la coirnais-
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sanee de t.ous ces aspects variés _de !'abdomen doit
relenir l'altenlion du médecin pour deux raisons :
dabord parce qu'ils renseignent sur l'état elu tube
digeslif, ensuile parce qu'ils éclairent sur les réactions
ele l'organisme engénéral et il nous faut, pour terminer,
citer une phrase ele Sigaud qui est l'apótre de celte doc­
trine : « Nous ne saurions, elit-il, lrop affirmer que
l'<'xplorat.ion de l'appareil cligestif est pour le biologisle
une source de faits inépuisables. Elle porte en elle-meme
un double enscignement; elle traeluit : dune part, les
diverses modalités fonctionnelles du tubc eligcst.il';
dautre part, lorientation générale des réaclions ele l'or­
ganisme. »

III
EXAMEN COMPLET DU MALADE

On ne devra jamais négliger, chez un malade qui se
plaint de troubles gastriques, dexaminer tous les aulres
organes el de se rendrc comple de létat général.

1° Dans l'abdomen, en particulier, on pourra cons­
laler (par l' examen de l'inteslin, du foie, des reins) des
lésions expliquant le mauvais fonclionnement de l'es­
lomac. Sans enlrer dans le détail des fails, il est utile
de rappeler ici quune lithiase biliaire, une cirrhose hépa­
tique, une cholémie familiale, etc., peuvent expliquer des
lroubles gast.riques, indépendant.s d"une maladie primi­
tive de lestomac; de m&me, lorsque lexamen de lin­
testin fait constater une rélention de matiéres fécales
liée a une constipalion habituelle, on est amené bien
souvent a guérir lestomac en rélablissantle cours habi­
tuel des fonctions intestinales ; de méme, enfin, la cons­
lalation d'un rein floLlant peut expliquer la survenance
de crises gastriques, que l"on pourrait avoir tendance a
meltre sur le compte dune maladie gastrique primitive.
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2}

2 Les organes exfra-abdominaux doivenl clre
aussi exarninés avec grand soin : par !'examen du cmur
el des vaisseaux, on pourra conslaler les signes d'une
insuffisance mitrale, ou d'une anémie, qui donneront la
clef de certains accidents gastriques.

L'auscultation du poumon, permellant de déceler une
tubcrculose au début, fcra classer certains lroubles gas­
triques dans le groupe de la dyspcpsie d'origine tuber­
culeusc.

L'examen du sysléme nerveux permeltra enfin de
dépister des tabes l'rnslcs ne se lracluisanl que par des
crises gastriques ou des gaslropat.liics nerveuscs.

L''tal qénéraldu malade devra étre étudié avcc grand
soin et J'on peut clire qu 'un méclecin qui ne péscrait
pas réguliérement ses mala<les aLteinls d'affections gas­
triques, se priverait d un renseignement de tout premiei·
or<lrc : un amaigrissernent progressil' el continu, malgré
tous les lrailemenls essayés, sera un signe en faveur <lu
cancer; au contrairc, quand une maladie de l'cslomac
persiste assez longtemps sans s'accompagner cl'amaigris­
semcnt, on est prcsc¡ue en droit d'élimincr le cancer.

CHAPITRE 11
DISTENSION GAZEUSE DE L'ESTOMAC
GASTRO-DIAPHANIE, GASTROSCOPIE

Dans ce chapiLre, nons laisserons de coté !'examen
radiographique qui mérito d'étre envisagé dans un para­
graphe spécial et nous parlerons exclusivement des
résultats donnés par la disl.ension gazeuse de l'eslomac,
la gastrn-diaphanie et la YÍsion dirccle.
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I
DISTENSION GAZEUSE DE L'ESTOMAC

C'cest un procédé qui a lavanlage d'&treo ? la portée
de tout médecin et qui, s'il est pratiqué méthodique­
ment, peut donner des renseignemenls tres intéressants.
La méthode classique, employée en Francc, consiste il
faire absorber au malade une poudre effervescenle com­
posée d'acide lartrique et de bicarbonate de sonde
(3 grammes de chaque environ). Il se proeluit, a l'inté­
rieur de l'estomac, de l'acide carbonique qui, distendant
les parois de l'organe, permet d'en apercevoir les con­
tours sous la peau ele l'abelomen, et d'en connaitre
ainsi les limites.

Bourget a fail, ii ce procédé ele dislension gaslrique,
des _objeclions qui sonl foudées : le plus sovent, en effel,
la distension ainsi produite est incomplote; de plus,
l'acide carbonic¡ue esl un excitant de la muqueuse gas­
trique et Lend il provoc¡uer une contraclion de l'organe,
ce qui nuil i:t sa dist.ension. Dans ces_ conelitions, cet
auteur préfre provoquer la dislension par l'air; nous
nous sommes ralliés ii cette fa<;on de voir el nous allons
indic¡uer, d'apres les lravaux de Bourget - que nous
avons conl.rolés - le procédé i:t süivre el les résult.als
pratiques qu'on doil en atten<lre.

PROCÉDÉ EMPLOYÉ POUR DISTENDRE L'ESTOMAC

On se scrvira, toul. simplement, el'unc double poire de
thermo-cautere, dont on connaitra d'avance la conte­
naneo exacto 1.

' Pour apprécier exactement cette contenance, voici le procédé que con­
seille Bourget: on prend une bouteil le d'un litre remplie d'eau ét on l
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prs avoir fait pénétrer le tube de Dehove o de Faucher
dans l'eslomac el s ere assuré qu'i l est bien vide, on fail étendre
le malade sur son lit, et. 011 adapto lo caoutchouc de la poire du
thcrmo-cauLOro ll l'cxtrl·n1ilé du tubc gastricpw.

On prcssc alors la pairo clu tlir•rmo-ca11!Urc nn la comprimanl
diac11w l'ois complCtcmnnt. Pnlrr. lf's dr.ux mains, PI. cm complnnl
soigno11scment le nombre de fois que l'on répMo la manvre,

On introd11ira ainsi l'air c..lo11comonl, sans Sccousscs, loul cin
obscrranl le malado, cnr on s11rprundra ai11si le momenl exacl ot
l'on doil. ccssor rinsunlntion: en ellet, lorsque l'estomac est dis­
tendu jusqu l'intolérance, le mala«de éprove une doleur qui, sans
Ülrc lrUs YÍYc, fail conl.raclcr son visage et hll arrachcun potil cri.
II n'y aurait. ;111c1m dangcr ü po11rsuin·c plus longlernps rinsuf­
llation, mais cl'la ne présenlc aucun inLérCl, car lestomac réagil
alors contre cetle hyperdistension el expulse le contonu gazemx.

RÉSULTATS PRATIQUES FOURNIS PAR LA DISTENSION GAZEUSE

Par la dislension de l'eslomac ainsi pra liquéo, lo
médocin obtionl doux sorles do rensoignemenls qui
peuvont ]ui etre tres ulilc;is dans sa pmtique : lout
d'abord, il poul se renseigner sur la valom de la couche
musculairc de l'eslomac; de plus, il pcul délimilcr la
siluation de cet organe, bcaucoup micux que par les
simples procédés d'exploralion.

1° Valeur de la couche musculaire de ]'estoma.e
et de son fonctionnement. - Pour l'apprécier, grace
a cell.e méthode, on part de co príncipe que plus la
musculaluro cst alone et plus l'eslomnc se lnisse dis­
tendre par l'insulllntion.

Chez un sujet ndultc, donl l'cslomnc esl normal, In

renverse sur uno vello eau, a la fagon dune cloche a gaz, pis on
inlrotlnil, clnns lo gonlol. do la houloillo, le tnyau de caotchoue de la poire
donl. on vcul mcsurcr la t·onlenant:c. On prcssc alors hicu complClciucnl
la paire. entro les dcnx mains posécs ,\ plal, et. on romplc lo nomhrc de
fois <¡u'il fonl comprimcr l'inslrumcnl pour chasscr tonle l'cau coqlcnuo
claus lo lit.re. En divisant les J .ooo cculimClrcs cuhcs do ce tlcrnier, par
le nomhrc de poires, on sera renseigné sur la t:oulcnauce de rclle-l·i.
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cavité gastrique ne tolere pas plus de 700 t 9oo cen­
timétres cubes cl'air; dans les cas d'atonie gastrique, on
pourra en introduire , . 200 u 1. :íoo; dans les cas de
grande dilatation gastrique, par sténose, on peut en
injecterjusqu' 3 4 litrc_s et mcme plus.
Dans dautres cas moins fréquenls, J'estomae ne

pourra recevoir qu'une tres petitc quantité d'air (moins
de :íoo cenlimelres cubes) : on en condura qu'il existe
une hypersthénie gastrique dont il faudra rcchcrchcr la
cause'.

2° Dlimitation de l'estomac. Lorsque la
cavité gastrique cst dislendue par lair, il csL beaucoup
plus facile de repérer la situation exacle de lestomac.
Dans les cas ou les parois de l'abdomen sont minces,
on voit tres nettcment les limites de l'estomac se des­
siner sous la peau. Si les muscles abdominaux ou le
pannicule adipeux sont développés, l'inspcctioncl la pal­
palion seronl insuffisantes ; on aura recours alors it In
percussion, qui est rendue beaucoup plus facile, par la
dislension gazeuse de !' estomac.

11
GASTRO-DIAPHANIE

Cett.e méthode consiste u introduire, dans l'eslomac,
une ampoule électrique montéc sur un tube souple, i
J'intérieur duque! passent les fils. Il faut faire péné­
trer la lampe dans un estomac préalablement lavé et
dans lequel on a laissé environ un dcmi-litrc d'eau.
La lampe introduitc, on foil passer le courant et si l'on

Avec une poire de thermo-cautére jaugéo par la fagon simple que nos
vons indiquée, el en ayanl soin pout insulller l estomae de vider
complClcmcnl 1a poirc en Ja comprimanL entro les <lcnx mains, on caleu­
lera f:wilemenl la quantité dair contenu dans l'estomac.
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a eu soin ele metlre le malacle clans une chambre noire,
on peut voir l'eslomac, clair et lumineux, se dessinant
sur la paroi abdominale. Ce procéclé clonne clone
des résulLals, en quelc¡ue sor te, analogues a la distension
gazeuse, mais nécessite une i'nslrumentation moins
simple. Néanmoins, il a pour lui l'avanlage de monlrer
les limites de l'eslomac, meme dans les cas oú le panni­
cule adipeux est épaissi. De plus, on peut, clans certains
cas, soupc;onner l'exislence d'un néoplasme, s'il existe
une opaciLé en un point quclconque de la p:iroi transa
lucicle de l'eslomac.

A J'heure actuelle, oú l'on est susceptible d'avoir des
renseignemenls sur l'état de l'estomac par tant de pro­
céclés précis, on peut clire c¡u'il s'agit la cl'une méLhodr
qui, malgré qu'elle soit éléganle et curieusc, aura len­
dance a ere de plus en plus délaissée.

III
GASTROSGOPIE

L 'examen de l'estomac par la vision directe, constitue
nu conl.raire un procéclé cl'avenir qui reslera, il es vrai,
loujours aux mains des spécialistes, en raison des appa­
reils nécessaires et des clillicultés inhércn Les a la rnéthode.
Mais le médecin, dans un cas interprétation diflicile,
doit connail.re l'cxistence de cell.c rnélhode et savoir les
renseignemenls qu'il est en droit de lui demanclcr.
D'apres le professeur Moure, qui a récemment écril

un article i.res documenté sur << ]'examen gasl.rosco­
pique », il sernblc que c'est surtout le diagnostic de
cancer de la région pylorique qui pourra elre porté
avec précision et rapidité, grace it cette méthode, et
l'on peut résumer ainsi les constatations faites par cel
auteur.

A l'état normal, le pylore oflre généralement l'aspect
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d'une rainure foncée, allongée, limitée par un hourrelet
muquex rosé qui s'agite et change de forme chaque
instant.

Cette cavilé est moins facile ,i voir et son ouverture
est rnoins perceptible, quand il existe une tumeur de
la région pylorique.

Les lésions cancéreuses se présentent, en eíl'et, avec
des caracteres assez nets. Dans la région aLt:einte appa­
rail une surface mamelonnée plus ou mois saillante,
ayant une coloration gris-verdatre tout fit spéciale,
se détachant sur le reste de la muqueuse plus grisltre
el parfois infiltrée. L'aspect irrégulier et fongueux ele
la muqueuse gastrique plaide aussi en faveur de l'exis­
t.enee d'un caneer. De plus, tres souvent dans ces cas,
l'eslornac. contient un liquide noiratre, ou vcrcltttre, qui
conlribue a teinter les lósions néoplasiques. ·

Si l'on songe que ce procédé de gastroscopie esl
encare a ses débuts, il est permis d'espérer que, dans
!'avenir, il pourra rendre au méclecin des services ana­
logues it la cystoscopie, la rectoscopie, l'cesophagoscopie
et la lrachéo-bronchoscopie, ele.

CHAPITRE III

L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE

L'examen de l'estomac á l'aide des ravons X a
permis, depuis quelques années, de progresser d'une
facon considérable dans le diagnostic et la thérapeutique
des aITeclions de l'estomac: les autopsies, les opérations
chirurgicales, l'évolution des maladies ayant apporté
un controle affirmaLif aux résultats obtenus, on peut
dire qu'il s'agit l d'une méthode de précision.
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Sas entrer ici dans les d,~lails de la technique el de l'instrumen­
tation, nous dirons qu'il doil y ,noir, dam; loul examen de l'cslomac

l'aide des rayons , dex temps néeessaires : rv la radiographie
q111 nous inura imr l anato11110 de I cslomac, ses rapporls eL au
besoin grlce la radiographie rapide sur un temps de lacte
digestif; 2" l examen radioscopique, correspondant a la physiologie
de l'c:;l.omac, nous le 1no11t.ranl dans su vic, ses conlraclions el t,:,;a
aleur au double point de vue de son remplissage el de son va­
c11alion. On se :;crl., liabilucllcmcnl, ¡10ur rcndrc l'cslomac opaque.
d'un lail de bismth qu'on fait avaler au malade. I conlicnl e,;
général de ,ío h 100 grammcs de carhonalc de bismuth. dans
20o grammes dcu, auxquels on ajoute 4o grammes de sirop de
gommc. On pcul ninsi lrl!s aisémcnl élu<licr le Yolumc, la siluation,
Ja mohililé, la d.éfonnalion, ]a contraction el l',hacualion de l'es­
lomac.

I
ESTOMAC NORMAL

Nous étudiernns. d'abord l'eslomac normal ou du
moins le Lype d'eslomac le plus fréquemment observé,
chez les gens n'ayant ni passé ni préscnt gastrique
pathologiquc. Car il cst bien évidcnt que l'eslomac,
comme tous les résenoirs de l'organisme, ayant une
capacité virtuelle ltat de vacuité, n'aura qu'une
forme dépendanl de son contenu et des organes voisins.
Or il en est de l'eslomac comme de la vessie, leur
capacité est impossible i1 déterminer d'une foc;on
normale par le fait seul que cela est une chose Loule
individuelle et que deux elres parfaitemcnl sains
pourront avoir, pour ces organes, des capacilés
physiologiques tres différentes.

C'est dans la slalion clebout (la plus fréquernment
employée pour !'examen aux rayons X), puis dans la
slation couchée (qui corresponcl le mieux it !'examen
clinique ou it !'acle chirurgical), puis dans la posiLion
ventrale, que nous examinernns nos maladcs.

1° Forme et situation. - A) SunLE su.JET DEBOUT,
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selon Aubourg el Lebon, a qui nous empruntons cette
descriplion, l'estomac normal a l'état de vacuité nest
indiqué sur l'écran lluorescent que par une zone clairc
qui rcprésenle le premier segmenl du vise.ere, la porti_on
sous-diaphragmatique remplie de gaz et correspondant
a la grosse tubérosilé.
Lorsque la bouillic bismuthéc a. franchi le cardia,

s"insinuanl entre les parois de l'estomac accolées, elle
dessine les segmenls mayen el inférieur, rendant la
poche air plus nellement visible.

Au-dessous de la poche air qui est au niveau de la
1 :1.º dorsale, en forme de dome, se Lrouvent les segmenls
rnoyen et inférieur, le premier étant tout enlier a
gau-ne de la ligne médiane grand axe a peu pres
vcrlical, le deuxieme, tres court, a axe descendant vcrs
la droite et la ligne médianc, souvent réuni au segment
rnoyen par une portion horizontale tres courle.
L'eslomac prend ainsi la forme d'un J majuscule,

l.out r,ntier contenu dans l'hypochondre gauche. Son
corps correspond aux 1", 2°,3°, 4° vertebres lombaires
el son bas-fond a la 4º vertebre lombaire; la région
pylorique correspondant a la partie médiane ou gauche
du corps <le la 3" vertebre lombaire.

Bien que Leven et Barret déclarent que lestomac
n'est normal, come forme, c¡ue si l'ori[ice pylorique esl
situé au point le plus déclive de l'estomac, il semble
núanmoins que la forme en .J soit la plus fréquente et
que la présence d'un cul-de-sac dans la région pyla­
riquesoit a peu pres constante, a partir de 15 ou 2o ans.

B) Dcvnrrvs vENTnAL.Lorsqu'on fait une radio­
graphie d'estomac d'un malade en décubitus ventrnl,
on est frappé par ce fait que l'eslomac prend une direc­
tion plus· oblique, le pylore se reporte vers la droite,
la poche a air demeure assez souvent visible, la masse
bismuthée parait fragmentée, les bords de l'estomac plus
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ou moins irrégulierernenl plissés. Ici, commc dans le
décubitus dorsal, la grande courbure cst·animée de con­
lracl'ions neLl.es; aussi rniL-on l'inLcslin grcle se remplir
beaucoup plus Yile qnc dans la slation vcrl.icalc.

5) (&H2-

lliJ
n
2

Fig-. I el?.. - lbpporl~ ele l"cs.tomac avcc le gril _cosl.11 anlt'ricnr ga11d1c.
I. Eslomac vu sr le malade debout.-- 2. Le mCmc cslomnc, le maladc

élanl couclié.
La poche i air A Je la 11osition dcLoul c!c\'Ícul sons-pariélalc dans la positio11

couchée el nest plus apparente.
Lepyloro el le bas-íoncl monlcnl Je la Ji.iutcur d'un ou dc1n: cor¡1s ,·e1·léhrau1 :

ils rcslcuL ccpcmlanl en dchors <lu gril costal el sonl acccssiblcs a la palpaliun,
tnndis que la plus grande parliC de la fac'c: antéricurc el eles bords g-auchc et
droil sonL car.lu!s par le gril costal et ne sonl pns acccssiblcs par la palpalion
dns la nosilion couchée.

C) DÉcumTus no11SAL. - Sur le sujeLcouché en décu­
bitus dorsal, l'esLomac appara1L comme une masse
glohuleuse : la région pylorique esL remoriLée au niveau
de la partie médiane ou gauche du corps de la a" vertebre
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lombaire, la plus grande partie de l'estomac élant
cachée sos les fausses coles gauches. On comprend
des lors, que l'exploration clinique de la face antérieuré
de lestomac n 'est logique que dans la position debout.
On peul dire, en un mot, que le bas-fond ele l'eslomac
est chez l'adulte, dans 85 p. 1 oo des cas, nettement
pelvien dans la slalion debout et clevienL abdominal
dans la slation couchée.

Ces déplacemenls de forme, de situation el de rap­
port s'expliquent par la tres grande mobilité de l'esto­
mac, s'augmenlant, comme nous le verrons, suivant le
poids des visceres et l'élat fonctionnel de la sangle mus­
culaire abdominale.
Disons tout de suile que l'e_slomac ele la l'emme est

en général plus long, toutes proportions gardées, que
celui de lhomme, avec une Lendance i1 avoir un cul-de­
sac pylorique plus accenlué et cela aussi bien chez la
jeune fille ele la ville que chez la paysanne, en dehors
de toute influence possible clu corset.

Mais il est bien évident que celte clescription de
l'cstomac normal et ele ses poinls de repére n'est
qu'approximative, car l'allongementcle l'eslomac dans la
station debout se mesurera surtout par sa hauteur. La
siLuation basse du bas-fonel n'aura pas d'importance si,
par exemple, le diaphragme cst abaissé. D'autre part,
un petit estomac peut étre allongé et un estomac peut
tre normalemenl grand.
ll peut tre parfaitement normal si son remplissage

se fait normalement et si ses conlractions se font aussi
normalement. En un mot, et comme toujours, l'ana­
tomie de l'estomac na pas une grande importance pour
connailre de la normale, et c'est a la physiologie­
que va nous monlrer la radioscopie clinique qu'il faut
nous adresser.

2° Remplissage. - Lorsqu'on donne a boire, a un
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sujet normal, une pelite quantité de lait de bismuth, on
voit que l'eslomac se remplit tres vite, et l'on a la vision
tres neLte de toule la portion tubulaire verticale, mince
et étroite, sous-jacente a la poche a air en dome et vue
nellement en clair. L'eslomac normal adapte conslam­
ment ses parnis i.t son conlcnu, dans loute sa portion
tubulairc.

3° Contractions. Si on lait boire alors au sujel
a a }oo centimétres cubes de lait de bismuth gommé, on
voit des contractions se produire, presque aussitót apres
larrivéo du liquide dans la cavité gastrique. Elles se
monlrent, en général, sur le bord inférieur (grande cour­
bure) un peu au-dessus de la partie la plus déclive. En
un point, on voit se procluire, sur la grande courbure,
un sillon plus ou moins profoncl qui se cléplace lente­
ment vers le pylore, lanclis que, en face de lui, sur la
pctite courburc, se forme un sillon moins perceptible.
Le cléplacementde ces deux encoches, supérieure et infé­
rieure, donne l'impression d'unc onclulalion se pro­
pageant ele la gauche la droite clu sujet.

Au voisinage clu pylore, les clcux incisures vienncnt se
rejoinclrc, formant une sorle ele poche, antre pyloriquc,
séparant du contenu stomacal une masse importante. A
ce moment le pylore s'ore, donnanl passage au bol
alimentaire; une pelite partie de cel.le masse franchit le
pylorc et la partie la plus considérable retombe dans
l'eslomac, se mélangeantau chyme. Il y a environ Lrois ele
ces grandes conlraclions par minute. On peut en aug­
menlcr la fréquence par le massage, la station couchée,
et l'ahsorplion de quelques gouttcs de teinture de noix
vomique.

Ges contractions peuvent parfois s arreter brusque­
1nent dans leur mouvemenl et on voit un spasme se
créer, se maintenir ou disparaitre sous nos yex. Par­
fois on voit des estomacs animés de contractions vio­

4



MALADIES DE L,ESTOMAC ET DE L OESOPIAGE-lentes péristaltiques el anti-périst:altiqnes presque inces-
sanles : c'est ce que Leven et Barrel ont décrit sous le
nom de chorée ele l'estomac.

vManeuvres concomitantes al'examen radios­
copique destinees a evaluer· la valeur tonction­
nelle de l'estomac. )Onpeut, en clisant au malade
ele contracterson abdomen par une inspiration profonde
voir remonter lestomac de 5 a 6 centimétres el con­
naitre ainsi la valeur clu cliaphragmc et de la sangle abclo­
rninale.

B) On peut, de plus, par la manuvre indiquée par
Chéla'idili, de Vienne, combiner lexamen radiosco­
pique el le palper slomacal. A.pres une expiralion pro­
longéc, on commancle au malacle de faire une inspi­
ration forcée, mais en bouchant le nez et en fermant la
bouche, on palpe !'abdomen soUs l'écran el l'on obtienl
ainsi des renscignements préciem: sur la mobilité de
l'eslomac, ainsi que sur la valeur ele la sangle abclomi­
nale. On obtient couramment, sur un estomac normal,
eles ascensions de la limite inférieure de l'estomac
variant de 6 a 1 5 centimétres.

C) Enfin, avec Lebon et Aubourg, on peut acljoindre a
!'examen radioscopique l'électrisation de l'estomac et
connaitre ainsi la valeur de la musculalure de l'or­
gane. L'endogalvanisation, avec un courant de I o a
1 5 milliamperes, donne lieu a de nombreuscs el puis•
santes contractions, uliles a conslaler, dans bien des
états pathologiques de l'estomac.

5 Évacuation de l'estomac. - Avant de déter­
rniner les causes qui peuvent accélérer ou relarder l'éva­
cuaLion de l'estomac, il convient de préciser la durée
normale du séjour du lait de bismuth, généralemen!
employé en France pour les examens aux rayons X,
cest-a-dire celui qui contient ajo centimétres cubes
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d'eau légcremenl gommée et , oo · grammes de carbo­
nate de hismuLh. On peut dire que, chez un sujet normal
adulte, ne présentanl aucun passé gas trique, l'évacuaLion
du lait de bismuth est complete apres un temps qui
varie de , heme et demie a 3 heures, derniere limite.
Merne ce temps de 3 hemes dénote déja une diminution
notable du tonus slomacal.

Si a lieu d'eau gommée on emploie, avec le bismuth,
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Fig. 3, f, 5, 6.--Les qualre types destomac (daprés Schlesingerj.
3, hypertonique; 4, orthotoni que ; ü, hypotonique; 6, atonique.

soit de la bouillie, soit du riz, soitdu chocolat, plus encore
un repas complet, la durée ele l'évacuation, chez un sujet:
normal, peut se prólonger bien au dela clu Lcmps ou
!'examen par le médecin est possible : il ne faut pas
oublicr, en cflet, que l'évacuation doit clre étucliée sans
que le malacle prenne, par la suite, quoi que ce soit de
solide ou de liquide, tant que les ombres bismuthées
persistent encore dans lestomac. Il est clone beaucoup
plus simple de prendre le réactif-étalon qui s'évacue le
plus rapidement, pour juger de la durée d' évacuation
et il suffit alors de regarcler ainsi les malades six fois
environ en Lrois heurcs.

Certains auleurs ont cru pouvoir préjuger clu fonc­
tionnement de l'estomac par la forme mcme. II faut
rappeler que Schlesinger a clécril qualre types cl'es­
tomac :
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Le premier hyperlonique, en corne debuf, se vidant
en 2 ou 3 heures; le second, lonique normal, se vidant
en 3 ou {4 heures; le troisiéme, hypo-tonique, en cro­
chet, se vidant en 5 heures; le quatriéme, atonique, se
vielant en 5 ou 6 heures. Ces schémas ele Schlesinger,
sembleraient donner une concordance entre la forme
anatomique et la physiologie el'évacualion. Il faut dire,
au contraire, que la forme anatomique de l'eslomac ne
correspond nullement aua temps d'évacuation.

Un estomac dont la paroi réagit peu, qui n'adapte
pas sa cavité a son contenu et laissc le lait de bismuth
s'accumuler dans son basfond, lequel peut descendre
notablement dans la position debout au-dessous de la
crete iliaque, enunmot, un estomac dilaté ou un estomac
hypotonique peut se vider en un temps relativement
court, en moins de deux heures.
Les temps de lévacuation ne sont certainement pas

Jonclion de la forme de l'estomac.
On pourrait objecter qu'en donnant aux malades un

simple lait de bismuth, on les place dans des conditions
toutes particulieres, peu propres a fournir eles rensei­
gnements précis sur l'état du muscle gaslrique.

Mais, en donnant a tous les patients inelistinctement
la meme quantité ele bismuth tenue en suspension dans
la meme quantité d'eau gommée, sans aliment solide, on
emploie le seul moyen qui permet ele comparer entre
eux les résultats obtenus.

On en arrive donc a cette conclusion, que seule la
rapidité de l'évacuation permet d'apprécier l'état de la
fonction du muscle gastrique. On la consielérera comme
normale si la bouillie bismuthéc a quitté l'estomac en
moins ele lrois heures.
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II
EXAMEN RADIOGRAPHIQUE DES ESTOMACS MALADES 1

Fig. •-- Dilatation
destomae (dapres
Barret).

Fir. 8.- Estomae
hiloculairo. Orlho­
diagramme de Ilar­
rct.

1° Dilatation. - L'étu<le <lu remplissao-e de l'es­
Lomac fournit seule (Leven etBarret)
le moyen ele s'assurer si un eslomac
est dilaté ou non. L'eslomac dilaté
a en eflet une cavité réelle, perma­
nente; le liquide absorbé s'accumule
clans le foncl de l'organe et il faut
une quantité beaucoup plus consi­
<lérablc pour altein<lre le niveau
qu'atteindrait une tres pctite quan­
Lité clans un eslomac normal. On
constate, en meme lemps, par le fait

seul clu poi<ls clu
liquide accumulé
<lans le cul-cle-sac inférieur, un ré­
trécissement moyen temporaire qui
ten<l a clonner a l'estomac la forme
biloculaire. Mais, par le palper sous
l'écran, en refoulant la quantité de
liquide clu cul-<le sac inféricur clans
la portion moyennc, on voit le ré­
lrécissement moyen clisparailre a la
longue. Alors qu'un estomac nor­
mal se viclera de son lait de bismuth
gommé en un temps variant de
3 heures a 5 heures et clemie, un
estomac dilaté ou disloqué mellra

un temps beaucoup plus long a se vicler.
' Nons reviendrons sur celte question, a propos de l&ludo de claque

ualadie prise en particulier; mais il nous a sembl utile de grouper ici,
el une f.u;on schérnatiquc, tous les renseignemenls que pcul íournir l'cxa­
men radiographique en cas de maladies de l'estomae.
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2" Estomac biloculafre. - Lorsque, malgré cctte
manavre, E'eslomac reste rétréci a sa portion moyenne
on pent dire que Ion se trouve en présence dun estoma
hiloculairc vrai, d'un cslomac en sablier.

3 Ptose. - On pcut en consta ter cleux caLégories
de cas : clans les prerniers, le palper sous l'écran nous
fait. const.at.er qu'on parvienL a rernonler le bas-fond
do l'est.omac en l'aisanl inspirer profondément le malade;
dans la plose vraie, le bas-fond ne remonlera que tres
peu par cell.e rnanceuvre, parce que la sangle abdomi­
nale esl mauvaise el, en général, que l'estomac est
attiré en has par les aut.res organes abclominaux égale­
ment descendus. Ges estomacs ptosés, avec grand bas­
l'ond, non seulement sont augmentés dans leur hauteur
mais ont. également lcur pylore plosé, s'accompagnant
en général d'un glissement des deux premiéres parties
du cluodénum et. il n'a pas été lres rare de constater des
pylores plosés douloureux qu'on avait pris pour des
appendicites par le fait seul qu'ils occupaient le point

de Mac-Burney (Leven et Barret).
i» La sténose du pylore, s'op­

posant a l'évacuation ele J'estomac, se
complique vite de slase et de difata­
Lion. Selon l'excellente méthoele de
Leven et Barret, l'ingestion d'une
faible quantité de bismuth lycopodé,
flollant elans l'estomac sur le liquide
qui s'y trouve, indiquera vite la pré­Fir. 9.- Contra- •

lions violentes dans sence d'un liquide de stase, si lexa­
men esL fait sur un malade a jeun.

. Tant que la musculature gastrique
garde une tonicité suliisante, elle

lultera conlre l'obslacle pylorique. Aussi pouvons-nous
observer, dans le cas de sténose non cancéreuse, des
contractions énergiques, plus violentes que les nor­

)

une sténose récenle
tdaprs Leven el
llarrcl).
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males, périsLaltiques et antipéristaltiques, fait qui n'exis­
tera plus dans le cancer du plore o l'infiltration can­

· céreuse, entrainant une rigidité des parois, améne tres
rapiclement une immobilité gastrique.

5° Cancer. - Dans les cas de cancer de l'estomac la
radioscopie vienclra singulic- · '
rernent en aide a la clinique.
Le simple palper abdominal ne
donnera bien souvenl rien,
alors que le palper sous l'écran
sera nettement affirmatif. Il
faudra dabord faire avaler au
malacle lentemenl le lait bis­
muthé, de maniere a voir si la
dcscenle se fail normalement,
et ne se foit pas avec certaines sinuosités indiquant soit
une saillie ele Lurneur intra-slomacale, soit une rigidité
de la paroi.
De plus, une .Lurneur asscz volumineuse cmpiélant,

par son volume, sur la cavilé stomacalc, fera qu'a son
niveau le lait bismuthé sera en moindre épaisseur el que
sa présence se traduira par une rnasse claire.
Enfin, le palper sl.ornacal nous permettra d apprécier

la souplesse de la paroi stomacalc. Si en un point il y a
Lumcur ou in111Lration cancéreusc, la rigidité de la paroi
se raduira, sous l'inlluencc du reffux du liquide, par
une imrnobilil.é locale et une déforrnation de l'eslomac
tres caracléristique, que, cornme nous J'avons dit plus
haut, soulignera encare l'étucle des conlractions gas­
triques se faisant, avant la périodcde dilatalion complete,
en lous les points de l'estomac, sauf .au niveau ou la
paroi, pour une cause quelconque, est devenue rigide.
A ce point, on constate souvent une encache imrnuable a
opposer aux encaches de contraction qui, elles, sont
ternporaires.

Fig. ro. Tache elaire
formée par un cancer pré­
plorique.
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6° Ulclfre de J'estomac. - L'e:rnmen radiosco­
pique, dans l'ulcere de l'estomac, donne des renseione­
ments :par le palper qui permet delocaliser la doulén¿­
l'esLomac et: non au niveau du plexus solaire comme
cela a lieu dans les dyspepsies nerveuses. Néanmoins
en raison de la di!Tusion de la scnsibilité abdominale et
ele la répercussion dans le plexus solaire des irritations
parties ele l'cslomac, la superposition exacte du point
douloureux et de la lésion décelée par la radioscopie
sous forme d'une tache de bismuth n'est pas absolu­
menl constante. En tous cas, un poinl douloureux
quelconc¡ue ne peut indiquer une lésion ulcéreuse, que
s'il accompagne J'eslomac 011 le pylore dans lous · ses
mouvcmenls, ce quon peul constater par la manuvre
de relcvcmcnt de Chéla"iditi et par !'examen du rnalade
en posilion deboul el couchée.

II n'est pas rare aussi de consta ter la présence d'un
ulcere de l'estomac par le fait d'une tache noire bis­
muthée parfois entoée d'une zone claire.
» Peri-gastrites. Qu'elles soient causées par

un cancer, un ulcere en évolulion ou guéri, ce sont sur­
toul les adhérences et. les périgaslriles que monlrera
nel.lement. la radioscopie. Tout alors peut se voir : que ce
soienl mocJifications uans la forme, la situation ou la
direction de l'eslornac, depuis la simple fixil.é de les­
tomac en un point qu'on décle par le palper ou le
déplacement du malade, jusqu'it la déforrnation com­
plete de l'eslomac ou sa réduction a un simple moignon.
11 pcut en ctre ainsi clans l.outes les a!Tections et les
lumeurs de !'abdomen, ou l'examen raclioscopiquc de
l'csl.omac pourra nous donner de précieux renseigne­
ments, pour préciser si la tumeur décelée au palper
clinique est dépendante de Pestomac ou non, lui adhere
011 le laisse libre.

8Aérophagie. Lorsquon examino lesloma
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d'un grand aérophage, on s'apercoit d'abord del'énorme
proportion de la poche air. La voute diaphragmatique
gauche, normalementplusbasse que la droite, esl souvent
tellement surélevée que si on fait metlre le malade de
profil, on peul voir une poche it air nctlcment rélro­
cardiaque el on comprcnd aisérnenl alors, lorsqu'on voit
une poinle de ewur ballre en plein dans celte poche
pneumatique, cambien la comprcssion cardiaquc peut
se l'aire el cnlrainer lous les symptomes d'angoisse et
de syncope si fréquenls dans ces cas. Chaque fois que
le rnalade érucle, on peut voir le niveau du liquide (que
ce soil salive déglutie, ou bismuth ingéré) baisser dans
la porlion tubulaire de l'estomac, landis que la poche
nir augrnenlc lransversalement et que le dome diaphrag­
rnaLique bombe, la limite inférieure du foie apparait,
se détachant sur le clair de la poche a air.

D'autres fois. il s'agitde rnafades chez qui l'aérophagic
csl. rnoins ncllc. Ou bien leur déglutition d'air sc
locálise quelque lemps dans l'wsophage et est rclemrc
alors par un spasme du cardia. Si on examine a ce
moment la région wsophagicnne, on peut conslaler
une clarté considérable entre les omhres de la rnassc
aortique el ele la masse vertébrale, Puis brusquemcnt
le cardia es! vaincu, le clairsoplagien s'eflace en méme
lemps que la poche a air augmenle. Chezlous ces malades.
!'abdomen présenle par places une clarlé inusitée car
l'air ele l'eslomnc frnnchil le pylore, enant gonfler tout
l'inleslin.

II I
ETUDE DE 1'.EVACUATION GASTRIQUE

SOUS L'INFLUENCE DES DIVERSES THERAPEUTIQUES
ET A L'ETAT PATHOLOGIQUE

1° Étude des resultats des opérations chirur­
gicales sur l'evacuation gastrique. - La radios­
copie, en plus des constalations précédenles, nous aidc
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u apprécier les résultats de la chirurgie gastrique. Chez
tous les gastro-entérostomisés, on aura intér&t a
bout de quelque temps it vérifier le f'onclionnement de
!'anastomose et l'on a pu ainsi constater, d'une maniere
générale, que la bouche stomacale f'onclionne toujours
si la sténose pylorique est tres serrée, car sans cela, si
le pylore est perméable, c 'est par lui que l'estomac se
videra : aussi peut-on dire que la gastro-entérostomie
cst une opémtion inutile quand il n'y a pas sténose
du pylore.

2° Applicaiíonsa l'étude desmoyensde conten­
tíon de l'estomac. -Dans la thérapeutique médicale,
la radiographie nous viendra également en aide ; et
lorsqu'on aura placé soit une sangle de Glénard pour
remonter un colon plosé, soit une ceinture hypogas­
trique i1 pelolc prieumalique d'Enriqucz ou de Char­
naux, quelle importance n'y aura-t-il pas it conslaler
s_i ces appareils ont bien l'elfet que nous désirons : si
l'intestin vient soutenir le pule inférieur de l'estomac,
si l'estomac su!Iisamment remonté n'a plus de peine u"
s'évacuer, si le pylore est en place et f'onclionne sans
tiraillemcnts.

3° Applicatíon a l'étude de l'actíon des médi­
caments sur la mobilité gastrique. A) 1-ImLE. -
Si Fon fait boire a un malade un mélange de a5o centi­
mctres cubes d'huilcblancheet de roo grammesde carbo­
nale de bismuth, onremarque que, unquartd'hcure apres
l'ingcslion, aucune ombre intcstinale ne se montre sur
l'&cran fluorescent, et qu'au bout de 3 heures l'intestin
grele n'est marqué, sur un cliché, que par de vagues
ombres disséminées en plusieurs points; o6 heures
aprés l'absorption, l'estomac peut ne pas s'étre encore
completement vidé.
L'huile diminue done tres notablement les contrac­

tions gastriques, aussi n'est-il pas illogique de donner
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aux malaeles,. souITrant el'ulccre gaslrique, ele l'huile
ordinaire pour immobiliser lestomac.

B) BICAnoATE DE sOUD. Il n'&tait nécessaire,
pour montrer son eflicacité au point de vue moleur,
que de fixer raeliographiquement les évacuations ele
repas eléterminés, elans les eonditions de temps iden­
tiques, suivant qu'on leur associait ou non une propor­
Lion connue ele sel alcalin.

Ilinet el Lcbon ont clone fait prenclrc le repas dEwald
orclinaire a un cerlain nombre de sujels, jeun depuis
14 heures au moins. Dans les 25o centimétres cubes
deau de ce repas, ils mettaient en suspcnsion
5o grammcs ele carbonate de bismuth. Lexamen étail

· fait et le cliché pris, autant que possible, une heure
aprcs, en lous cas en un lernps minuLieusement fixé.
A c¡uelqucs jours ele clistance, on reelonnait le repas
cl'Ewalcl égalernenL bisrnulhé, rnais on le faisait précéeler,
une demi-heure avant, de l'ingcslion de a,5o,
5 grammes ou I o grammes ele bicarbonale ele soucle en
solution elans I o grammes cl'eau. Ces mcmes closcs
étaient parfois dissoutes dans les jo centimétres cubes
cl'eau du repas et ingérées en mcmc tcmps que lui.
D'autrcs fois, enfin, on substituait au repas d'Ewald
un simple lait de bismuth conlcnant clu bicarbonatc ele
soucle:
. Pour permellrc el'apprécicr exaclcrncnt le clcgré ele
l'évacualion gastrique, les auteurs ont loujours cu soin
ele niesurer, sur les clichés, la elislance qui séparait la
partie la plus eléclive clu bas-fonel slomacal cl'une ligne ,
horizontale rejoignant la partie la plus élevée des deux
eretes iliaques. Cet élément de controle précis s'allie
nécessairement a l'étucle forcément moins exacte et plus
clifficile a fixer de la replétion intestinale, pour juger
en tout étal de cause ele l'imporlance clu passage pylo­
rique.
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Le premier résultat qui ressort, avec évidence, de ces
recherches, est celui de l'influence favorable exercée par
le bicarbonato de soude sur l'évacuation gastrique. Dans
75 p. 1oo des cas, l'évacuation des repas d'Ewald, pr&.
cédée ou additionnés d'une solution bicarbonatée, a élé
sensiblernent plus forle que celle de repas simples.
Donc, d'une maniere générale, le bicarbonate de

soude accélere l'évacuation stomacale.
Cette influence semble se manifcsler d'aulant plus

forlement que le taux de l'aciele chlorhydrique est plus
élevé. Le bicarbonate manifeste une action excito­
rnotrice direclement proporlionnelle u l'intcnsité de In
sécrétion glandulaire. Tout au contraire les eflets évi­
cualeurs réalisés par le sel alcalin sont réduils au míni­
mum, chez les indivielus préscnlant les chiffres de
chlorhydrie les plus faibles.
Les ellets excito-moteurs du bicarbonate de soude

peuvent étre attribués, en partie au moins, a l'acide
carbonique naissant c¡u'ildégagc. Dans lesquclquescas, en
clfct, ou l'on a pu, sans modificr le taux de l'acidité du
rnilieu gastrique, inlroduire co~ sous cetlc forme, cellc
intro<luction suffisait neltcment a elle seule pour pro­
duire un passage pylorique plus abondant.

Ajoulonsenfin, que le moment d'administration du bi­
carbonate de soude semble indifférent pour l'évacuation
slomacale, et que la dose de 5 grammes est celle quidé ter­
mine les résultats les plus appréciables. La dose de 2"', 5o
produit des eflets souvent moindres. Néanmoins celte
close minime est préférable la <losé considérable de
1 o grammes qui peut agir comme inhibito-motrice.
L'examen radiologique a done permis d'établir ce

point important, au point de vue pratique, que le
bicarbonate de soude agit comme un excitant puissant
de la musculature gastrique et contribue eflicacemen
h l'évacuation de l'estomac.
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e, FmL DE JJOEUF. - On sait que la bile introduite· .dans lestomac, avan! ou apres le repas, ne produit
aucun trouble digestif. Dastre a montré que les ani­
maux soumis a celle expérience ne vomissent pas et
ne paraissenl nullemenL incommodés. Ocldi a obtcnu
des résultals analogues el a constaté que l'abouchement
de la véicule biliaire dans lestomac n'était suivie
d'aucun accident el enlralnait rncme une augrnentaLion
de l'appétit.

Cependant, les recherches d'Aubourg et Lcbon per­
mettent d'afli rmer qu'il est inexact de prétendre que
la hile n'entrave nullernent la digestion gasLrique.

Ayant fait absorber, i.t plusieurs sujets, des doses de
fiel de buf en poudre variant de o6' ,5o i.t 3 gramrnes,'
ils ont noté un léger relard de l'évacuaLion, surtout avee
les doses de 2 et 3 grammes. Ce retard n'a ríen qui
doive surprendre. La réaction de la bile est en général
alcaline, parfois, il est vrai, faiblement. Le fiel de bcuf
a, chez les patients, agi cornme alcalin, salurant, immé­
diaternent apres son introduclion, l'acidc chlorhydrique
qui se Lrouve clans l'estornac. Incapable ele produire
une excitation glandulaire, il est resté dans l'eslomac
comme un corps inerte ; i.t son contacl, le réílexe acide
du pylore s'est trouvé anihilé.

D) SUnsTANCES SALIES EN SOLUTIONS UN PEU CON­
CENTRÉES. - Elles retardent constamment l'évacuation
gastrique. Le travail de l'estomac consiste, en effet, en
partie amener ces solutions introduiles dans la cavilé,
l'état d'une solution voisine de l'isotonie.
a) Un lail de bismuth additionné de 3o grammes de

sulfate de mamnésie ne dessine pas les amas greles au
bout d'une heure. On ne Lrouve dans l'intestin grcle
que quelques pelits amas de matieres. Il semble qu'en
arrivant dans l'eslomac le liquide a. surpris le pylore
entr'overt et en a ·profilé pour se glisser dans le duo-



ó MALADIES DE L ESTOMAC ET DE 1OESOPILAGI ··---dénum. Immédia_Lement apres, l_e sphincter pyloriqu, , l , es'est contraclé el a empeché tout nouveau passage. Au
bout de o heures 1/2, le repas bismuthé remplil encore
l'estomac. La contracture du pylore estmoins prolong&e
et le retard apporte a I evacuat10n stomacale est leo-erc­
rement plus faible lorsqu'on diminue de I o gram~cs la
dose de sulfate de magnésie. Cependant, meme avec
1 5 grammes et I o grammes, on trove, o heures
apr's lingestion d'une bouillie de bismuth sulfaté&e,
une tres notable quantlte de liquide dans la cavité
gastrique.
b) Le cit rate de magnésie se comporte d'une facon

_i<lentique.
Le premier eflet de ces deux sels purgatifs en solutions

concentrées, inlro<luites par la voie buccale, csl clone une
purgation gaslrique. -

c) L"absorplion d'un lr,,it de bismuth dans lequel on a ·
fait dissodre 3o grammes de sulfate de soucle retarde
moins le passage intestinal qu'un lait ele hismuth ren­
fermant 3o grammes de sulfate de magnésie.
d) Une solution bismuthée de chlorure de sodium est

loin d'etre isolonique, une solution isotonique repré­
senlant la concentration habituelle du milieu sanguin,
appliquée a la température de ce milieu. Aubourg et
Lebon ont néanmoins constaté quune solution chlo­
rurée, meme de concenlralion élevée, quitte assez rapi­
dement l'estomac. Le chlorure de sodium et l'acide
carboniqueparaissenl étre deuc facleurs essentiels d'ezci­
lalion de la musculature slomacale.

Dans leur étude sur les différentes substances purga­
tives, Lebon et Aubourg ont constaté également une
diminution dans la rapidité de l'évacuation de l'estomac
avec le sirop nerprun, la bourdaine, le cascara, la
inauve, l'eau-de-vie allemande, etc.
Le <legré de concentration des diverses solutions

inlrocluites dans l'estomac n'est pas seul a considérer,
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pour expliquer leur stagnation plus ou moins prolongée
dans la cavile gastnque. Il faut vraisemblablemenl
faire cncore intervenir le volume des molécules des
corps employés, leur complexité et I'actiondeces corps
sur les tuniques musculaires.

Au résumé, il faut retenir, au point de vue pratique,
que chez un sujet normal l'évacuation d'un lait de
bismuth qui dure de I heure r /2 a 3 heures, peut etre
activée (bicarbonato de soude) ou retardée parlois d'une
facon considérable (hile, solutions salines concentrées).

Diminution pathologique de la contractilité
gastrique. - a_) L'alonie correspond a un relard d'éva­
cuation au dela de la 3" heure. Mais il existe des hypolo­
nies, dontil faut Lenir compte, qui se lraduisentseulement
par une diminution des contractions au début de l'inges­
tion : un peu plus tard, une dcmi-heure ou une heurc
aprés, les contractions apparaissent réguliéres comme
forme et comme successioh. Cette absence primilive de
tonus stomacal, suivie, l'heure d'apres, de- contractions
normales, est elune observation courante et l' on n'aflir­
mera qu'il s'agit d'atonie vraie que si l'évacuation est
incomplele a la 3° heure et si en l'absence méme de
lésions pariétales, l'eslomac fonclionne comme s'il eris­
tait un obstacle.
b) Dans la biloculation vraie, il existe également un

retard de l'évacuation gastrique. D'ordinaire, la poche
supérieure se vide en grande partie et c'est surtoutdans
la poche inférieure que l'on trouve du liquide bismuthé
résiduel, apres la 3º heure.

e) Dans la slénose pylorique, suite d'ulcere ou d'ori­
gine néoplasique, dans l'immense majorité des cas,
l'évacuation est retardée apres la 3º heure. Le diagnostié
différentiel avec l'atonie simple peut se faire dans cer­
lains cas par la déformation persistante que l'on peut
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conslaler (encoche) sur un bord droit ou gauche ou
encore par un élargissementmanifeste de la région pylc­
rique.

58Augmentation pathologique de la contracti­
lité gastrique. A coté de ces retards d'&vacuation. ¡[
convient de placer certains cas dévacuation plus rapide :
Leven et Barrel ont montré que, elans la chorée de
lestomac, l'évacuation de lestomac est tres rapide. Ces
états sont liés, sans eloute, a des causes multiples, parmi
lesquelles on peut faire rentrer cerlaines formes d'hyper­
chlorhydrie et quelques cas de crises gastriques du
tabes.

CHAPITRE IV

LE CATHÉTÉRISME DE L'ESTOMAC
LES RENSEIGNEMENTS_ QUI EN DÉCOULENT

POUR LE DIAGNOSTIC

Tout médecin doit savoir, pour sa pratique, se servir
clu cathétérisme de l'estomac quipourra lui etre tres utile,
comme moyen de cliagnostic et comme méthocle de thé­
rapeutique. Nous n'envisagerons ici que les renseigne­
menls cl'ordrc clinique qui peuvent étre tirés du cathé­
Lérisme, mais le moele d'emploi que nous indiquons
ici est le meme qui pourra servir pour le Lraitement.
Aussi ne consacrerons-nous pas un nouvea chapitre
ele Lechnique en étudiant la thérapeutique : nous nous
conlenlerons alors ele elire dans quelles malaclies le lavage
d'estomac est utile, et elans quelles conditions il cloit et.re
pratiqué.
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I
TECHNIQUE DU CATHETERISME

Cetlc étudc comprend néccssairemcnt dcux parlics :
la description des appareils dont penut se servir le médccin;
la fac:on d'utiliscr ces apparcils.

DESCRIPTION DES SONDES GASTRIQUES

1" Le tube de Fauchel' es!. le plus ancicnncmcnt
ulilisé : il se compose d'une sonde de caoulchouc rouge
qui mesure 1"5o de longueur et 8 a 19 millim·tres
de diamelrc cxléricur. Le bout gaslrique cst percé d'un
orifico de m&me dimension que le diametre intérieur
et donl les bords sont arrondis pour ne pus elre cou­
panls ; a 2 centimétres au-dessus est un orifice latéral; a
5o centimclrcs ele l'eürémité gas trique existe un cerclc
noir qui indique le point de la soncle qui doit aflleurer
les arcados denlai1·es, quand ón cathétérisc un es.lomac
normal. L'autre extrémité du tube est terminée par une
dilatation permettant d'y adapter un enlonnoir.

Cetle sonde tres pralique présenlc comme inconvé­
nient de n'etre pas assez résislanle, ce qui rcnd son
introcluclion assez diflicile clans un certain nombre de
cas.

2° Le tube de Debove n'a pas ce dernier inconvé­
nicnt, car il se composc de cleux portions :
A) U:-iE PARTIE OESOPIIAGIE:'iNE demi-rigidc. et lissc

qui mesure 5o cenlimetres ele long : son extrémité gas­
Lrique, soigneusement émoussée, se termine par un orí­
fice directement dans laxe de la sonde; un peu au-des­
sus et latéralement se trouve un aulre orífice long de

centimétre sur { a 5 millim+tres de larger. L'autre



SO MALADIES DE L ESTOMAC ET DE L OESOPIAGE

extrémité est réunie, par une virole métallique, a la
seconde portian.

B) LA PA!lTIE EXTÉnmunE ou TUUE est completemenl
molle; sa longueur est de 9o centimétres, de telle sorte
qu'elle forme la branche longue cl'un siphon, dont la
partie cesophagienne est la branche courle. L'extrémité
libre est, comme pour le tube Faucher, renflée en
pavillon pour permeltre l'inlroduction cl'un enlonnoir.

C'est avec cet appareil tres simple qu'ont été faites la
plupart des explorations gastriques. l\éanrnoins certains
auteurs trouvent que le calibre intérieur clu Iube est trap
étroit et préférent le modele suivant.
3° Le tube de Frémont présenle une partie gas­

trique dont les parois sont rigides sans etre trap
épaisses, ce qui permet qu'elle ait un calibre intérieur
assez grand. A son extrémité gastrique, existent trois
lrous dont l'un est terminal. Sa longueur est de 5o a
6o centimétres, et a partir de {o centimétres de l'extré­
mité, elle présente des lraits peints en noir, de 5 en
5 centimétres, ce qui permet de savoir ;\ quelle pro­
fon<leur on enfonce la sonde.
La partie extérieure du tube est analogue a celle de

Dehove et elle est rejointe la précédente par un tube
de ·ve1Te assez large, d'environ 5 a 6 centimétres de
longueur.

Des aspirateurs ont été proposés pour les cas
rares oú le siphon ne s'amorce pas tout seul. La pompe
de Kussmaul est dangereuse et doit etre délaissée;
chaque auteur a proposé des modeles particuliers d'as­
piration (poire de Frémont, poire de Mathieu el Labou­
lais, etc.).

Nous nous servons personnellement du dispositif de
Saupaufl qui est exlremement simple : il se compase
d'nn tnbe en Y dont les branches paires ont un dia­
m·lre de 1 centimétre el demi environ et la branche
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impaire la dimension de 2 centimétres et demi, de facon
t pouvoir étre facilement bouchée avec la pulpe du
pouce. A une des branches paires, on adapte l'extrémité
du tube de Debove ou de Frémont, ii l'autre une paire
en caoutchouc. Lorsque lappareil est en place, il suffiL
de presser la poire avec la main droitc puis de bouchcr
la branche impaire du tube avec le poucc de la main
gauche ; on reluche alors la paire et l'aspiration se pro­
duit.

MANEUVRES DU CATHÉTÉRJSME DE L'ESTOMAC

1° Asepsie de la sondé. Avant d'avoir recours
au cathétérisme de l'estomac, il sera bon d'aseptiser la
sonde et dans ce but, ce qui est préférable c 'est de
l'inlroduire, pendant quclques minutes, dans de l'cau
portéc a l'ébullition. Ajoutons que, pour les malades qui
le pourront, il est toujours préférable de se servir d'un
Lube personnel, ce qui ne conlre-indiquc d'aillcurs
pas la nécessité d'aseptiser la sonde avant des'en servir.

2º Introduction de la sonde. - Le sujet ii cathété­
riser doit elre assis sur une chaise, enveloppé dans un
drap qui lempeche de porter les mains a la sonde, la tete
Légerement inclinée en avant. On aura soin de demandcr
au malade, des que la sonde sera l'entrée du pharymx,
de faire quelques mouvemenls forcés de déglutition,
puis de grands mouveinenls rcspiratoircs, ce qui évite
les eITorts de vomissemenls. Le médccin, ii cel cffcL,
se place it droite du sujet, le bras gauche rnainlenanL
la tete; puis, de la main droite, il introduit la sonde
dans la bouche, recommandant au malade la succion
et la déglutition, cependant que la main gaucho main­
Lenant le tube entre l'index et le médius, l'ernpechc de
ressorlir. On arrive ainsi jusqu' listhme du gosier. En
meme lemps qu'on recommandc les grands rnouve-
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menls respiratoires, on pousse vivement la sonde et on
parvient ainsi aisément jusqu'a l'eslomac.
Le médecin devra toujours avoir présent a l'esprit qu'il

s'agit li d'une exploration désagréable, pour laquelle il
réussira d'autant mieux qu'il sera moins brusque dans
ses mouvemenls. Il devra d'ailleurs toujours prévenir
le malade qu'il peut avoir une sensation d'étouflement
au moment_ oú l'on arrive listhme du gosier, et on
devra l'engager a !'avance a faire deux ou trois grandes
inspirations apres quoi il supportera beaucoup mieux le
cathétérisme.

II
RESULTATS PRATIQUES OBTENUS PAR

LE CATHETERISME AU POINT DE VUE DU DIAGNOSTIC

· L'introcluction de la sonde dans l'eslomac peut per­
mettre d'acquérir une série de renseignemenLs :
1° Les dimensions de lestomac et sa situation

qui seront indiquées par la longueur de la sonde que
l'on introduit, mais surtout par l'insufflation de l'es­
tomac faite d'aprés la technique indiqué p. 24.
2° Le fonctionnement de la muqueuse gastrique

sera apprécié par les diflérentes méthodes indiquées dans
le chapitre suivant et qui, presque toules, nécessitent le
cat.hétérisme gastrique.
31'étatdeplénitude ou devacuité de l'estomae,

le matin a jeun. - C'est la un des renseignements
qui présenlent une importance considérable pour le
médecin : si, en effet, on constate l'existence, le
matin a jeun, d'une quantité assez considérable de suc
gaslrique dans lestomac, on pourra porter le dia­
gnoslic de « gastro-succorrhée ».
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Si l'on constate, dans les memes condiLions, des ali­
menLs ingérés la veille et qui n'ont pas encorc franchi
le pylore, on sera en droit de soupconner la slénose ou
toul au moins le spasme clu pylorc.

Pour arriver simplemenL it ce diagnoslic, voici la
mcilleure pratique : fairc ingérer au malade, au d1ner
du soir, des pruneaux bouillis bien cuils dont on doit
avaler les peaux. Le lendemain, aprcs un repos -de
dix heures au lit, praliquer un cathétérisme de l'es­
tomac.
Une fois la sonde introduite, s'il ne ;s'écoule rien, il

ne faut pas se háter den conclure que l'estomac esl
vide : on introduira alors, par le Lube, 400 u 500 cenli­
melres cubes cl'eau en une ou plusieurs fois.

Si le liquide ressorL en totalité, tel qu'il a été intro­
cluit, on pourra en conclurc que l'eslomac était vide, ce
qui signifie que la fonction du pylore est normale; si,
au conlrairc, on ramene, avec l'eau, eles peaux ele
pruneaux, on sera en clroit d'incriminer un obslacle
pylorique.

Que le méelecin ne se háte pas d'ailleurs d'affirmer,
pour cela, qu'il s'agit de sténose du pylorc, car ele
simples nerveux peuvent avoir des spasmes pyloriques
provoquant le symptóme que nous venons d'indiquer.
Mais néanmoins on sera mis ainsi, tres facilement, sur
la voie du eliagnoslic de sténose du pylore et on clevra
faire appel aux autres méthodes d'exploration qui con­
firmeront ou infirrt1eront ce eliagnostic. En lout cas, si
le cathétérisme de l'eslomac, fait avec soin elans les
conclitions que nous venons ele relaler, ne_ permet de
retirer aucun elébris alimentaire, alors on sera en droit
de rejeter le cliagnoslic de slénose clu pylore.
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CHAPITRE V

ÉTUDE DE LA VALEUR FONCTIONNELLE DES
SECRÉTIONS DE L'ESTOMAC. EXAMEN DU SUO
GASTRIQUE

L'&tude de la valeur fonctionelle de la sécrétion de
l'estomac se confond presque completement avec celle
de !'examen du. suc gasLrique; il y a lieu, néanmoins,
ele faire quelques restrictions a ce sujet. Tout d'aborcl
on a proposé des méthodesd'étude de la fonction sécré­
toire de lestomac, qui ne nécessitent pas létude du
chimisme gastrique ; ele plus, on peutrechercher, dans le
suc gaslrique, autre chose que eles élémenls qui per­
mettent d'apprécier sa valeur fonctionnelle. Aussi ce
chapitre sera-t-il divisé en lrois parLies : nous envisage­
rons el'aborel les procéclés el'étuele ele la sécrétion gas­
trique sans cathétérisme préalable ; nous éLudierons
ensuile le chimisme gastrique et les enseignemenls
qu'on peut en tirer; nous envisagerons enfin les déduc­
lions qui ressortent ele !'examen du suc gastrique fait,
non pluspour savoir sa valeur fonctionnelle, mais dans
le but de elépisler l'existence de lésions gasti·iques.

I
ÉTUDE DE LA VALEUR FONCTIONNELLE DE LA SECRÉ­
TION GASTRIQUE SANS CATHÉTERISME PRÉALABLE

Pour les malacles qui se refusent a se laisser prati­
c¡uer un chimisme gastrique ; pour ceux chez lesquels
il s'est produit une hémorragie récente de l'eslomac,
il es utile de connailre des procédés d'étude pouvan
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dispenser du cathétérisme. Pour le médecin éloigné de
d,, l . . oLout centre etuc es et qui ne peut pas pratiquer les

recherches nécessitées par le chimisme gastrique
ou n'ose pas le faire en raison d'accidents possibles -
il est nécessaire de pouvoir avoir recours a des procédés
d'étude plus pratiques : c'est dans le but de rendre les
services ainsi indiqués, que nous signalons le procédé
de Sahli ou desmoid-réaction.

Ge procédé est basé sur ce fait que le tissu con­
jonctif cru, et de méme le catgut cru, n'est digéré que
par le suc gastrique, les sucs inteslinaux reslant sans
eflet sur hui.

Ce principe étant élabli, on le meten applicalion ele
la facon suivante : on renferme dans un petit sac de
caoutchouc lequel n' est aucunement modifié par les
sucs digestifsune substance que la muqueuse stoma­
cale peut rapidement absorber et qui est décelée faci­
lement dans les urines ou la salive (procédé de Sahli)
ouqui donne rapiclement eles éruclalions odorantes (pro­
cédé de Meunier). On lie le sac de caoutchouc avec du
catgut cru. Si le suc gastrique du sujet examiner ne
possMe pas de pouvoir cligestif, le sac reste formé et la
substance qui y est enfermée n'est pas décelée ; dans le
cas contraire, le sac s'ouvre et laisse échapper les sub­
stances indicalriccs.

TECHNIQUE DE LA PRÉPARATION DES SACS DE CAOUTCHOUC
NÉCESSAIRES A L'ÉPREUVE

Le professeur. Sahli a insisté sur la nécessité cl'em­
ployer une technique rigoureuse, si l'on veut pouvoir
lenir compte des résultats obtenus.

11 rccommandc Loul d'abord ele préparcr cxlcmporanémcnl les
saces, au moment de s'en servir car s'ils étaient faits longlemps
d'avance, le caotchouc porrait durcir et perdre de sa solidité.

On se sert d'un caotchoc de bonne qualité (tel que celi qui
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csl ll°nn cn1plol conrant dans l'arL dcnlairc) : on le l.rouvc dans],
cornmcrcc en fcuillcs de plusicurs rnCtrcs de long, d une 1arr,cue
de 15 centimtres et d une épaisseur de a millini·tres. (S'i '4¡
plus épais, la fermeture du_ac ne pourrait étre complete; plus
mince, il pourrail y avoir dillusion du conlenu.} On découpe u
pelit carré de caoutchouc de !¡ ccnti1nCtrcs Je cOlt\ dans lcqucl 011
rn indure les pilulcs.
La confection du sac exige une ccrlainc liahilclé qui s'acquicrt

rapidcmcnl avcc un peu d'habitude. La pilnlc d1oisic csl cnrohée
dans du tale et déposée au centre du pclit carré de caoulchouc; 011
rarnl!nc, par~<lcssus, les qnalre coins de la 1nembranc de caotilchouc
r¡ue J'on prcncl cnlre l'indcx el le rnédius gauchc sans lrop la
tendre. Avec la n1ain droilc on saisit cns11ilc 1a portian du petit
sac qui rcnfonnc la pilnlc el on lui irnprin1e un mouvement de
lorsion que 1'011 arrClc dCs que le caoutchouc distendu présente
une tcinlc luisanl.c. De la main gancho on fixc alor.::; le sac, landis
quavec la rnain droitc on Ya appliqucr, sur le collcL, le lien cons­
tricteur représenté par nn n10rccau de catgnl brul lrl·s fin (n°'oo)
préalahlcmcnl in11ncrgé dans l'can, afin de le ramollir. Ce lcmps
csl asscz <ll•lical. Le calgnl cst saisi de la 1nain droilc; une c:-dré­
tnilé du fil csl mainlcnuc sous le pouce gauche, tandis que la main
d r o i t e , t e n d a n t fo rtement le c a l g u t , e n l o u r c l e c o l d n sachet e n

suivant. le scns de la lorsion. On foil ainsi subir lrois tours an
calgul, en s'éloignanl chaquc fois de la pilu.lc et on rénnit les de
houls par un doublc nreud. Les lrois tours soul néccssaircs, car
ils cmpCchcnt. le fil _de formcr nn profond sillon qui ét.ranglcrail le
caoulchouc el crnpUchcrail l'action <lu st1c gast.riquc sur le calgul.
JI in1porlc aussi que les dcux nrunds soicnt snpcrposés el non
opposés car la digeslion du fil dcYrail se fairc en deux poinls
différcnls ¡mur que le conlenn dn sachcl soil mis en liberté. 1l ne
reste plus alors qua couper le caoutchouc qui dépasse a environ
3 1nillin1Clrcs de la ligaturc, ce qui ne cloil pas se faire dun seul
coup, pour évit.cr l'accolcmcnt des parois Ju sac entre elles. On
s'assurcra que le :mchcl ainsi confcclionné rcrriplit dcu~ conditio11s:
la premi·re, c est qui l est plus lord que leau, car autrement il
pourrait. s11rnagcr fr la surfacc de l'cslomac et Ctrc ent.rainé rapi­
dement dans l'intestin sans avoir sbi un conlacL suffisan1mcnL
prolongé avec le s11c gaslriq11c ; la sccondc, c'csL que la ligalurc
csl ~uffisa1nmcnl scrréc pour cmpl!chcr toulc diffnsion_ du contenu.

TECHNIQUC: ET RÉSULTATS DES DEUX PRJNCIPAUX PROCÉDÉS

1° La méthode de Sahli consiste a inclure, dans
le sac de. caoulchouc, des pilulcs renfcrmanl soil o"'", 1 o



d'iodoforme, soil o,o5 de bleu de méthvlne, soit les
deux i1 la fois ( cclle clernicre préparalion" esL de beau­
coup préférahle).

On fail'alors absorber par le malade, au repas de mi'di,
un des cachels ainsi préparés el l'on chercl1e·1a réaclion
dans les urines et la salive prélevécs de cleux heures en
dcux heures aprcs le rcpas, et le lendemain malin au
réveil.

La réat.:lion csl dil.c posil.iYc q11and on conslalc le hlcu el l'iode
dans les 11rines, el l"iodc da11s la sali,·c.

Le profosse11r Salili •inlcrprCt.c, de la f.:u,:on s11ivanlc, les résullab
oblcnw;: Lorsq11c Ja dcsmoid-réaclion csl posil.iYc, c·csl que l'ac­
li, ·il.é prol.éolytiqnc du suc gaslriq11c csL imffürnnle, el ces cas cor­
rcspondcnl i, J,, préscncc de l'acidc cl,lorl,ydriquc libre dans le con­
Lcnu de Fesloma recneilli une l1curc aprCs le rcpas d'éprcuvc. La
dcsrnoúl•réaclion l'ournirail aussi, d'aprl.'s l'autcur, des rcnsci­
gncn1cnls que J'cxamcn dirccl d11 s11c gastriquc ne pourrail donncr.
C'est ainsi que lon peut constaler une réaction positive, alors que
le chimisme indique, aprs repas d éprese, une absence d'HClibre.
G'est que le repas dépreue place l'estomac dans des conditions
arlificicllcs, el les recl iercl 1cs de Pawloll monlrent bien commenl
la sécrélion gaslric¡ue pcul Ctrc modifiéc sow; l'inilucncc du défaul
d'appétiL. de fémolivité du sujcl, circonslanccs qui se préscnlcnl
it un haul degré dans de pareillcs c_onditions. La dcsmoúl-rl·nclion,
par coutrc, s'cxcrcc sur un c:;lomac tt :availlanl dans ses formes
habituelles.

Dansquclques cas, alors que par lanalyse chimique on constatail
la présencc d'u11 ~ne gasl.ri<(ltc normal, la réacl iuu reslail négalivc.
Ils' agissail alors d une évacualion prématurée du contenu stomacal,
Jcs alirncnls élanl. chassés daus rinlcstin a\"anl que le suc gaslrir¡uc,
portanl normalement acide, ail pu agir sur cux. leí encare 011
porrait, grce la desmoú.1-réaclion, acquérir une notion qui
{·chapperail., si. l'on s'cn tcnail anx résultals fournis par le chimisme
slomacal.

En sommc, la desmoid-réaclion consLilucraiL un
mayen simple, pralique el exact pour déterminer si le
suc gaslrique esLcapable, ou non, de digérer les malii.·rcs
albümino"ides.
Dans les cas d"hyperchlorhydrie, elle est inférieure

i1 l'exnmen direct du suc gaslriquc qui seul permet· de
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mesurer le degré d'acidité ; dans les cas d'anachlorhy.
drie, par contre, elle fourniraiL des renscignements
excellenls, supérieurs meme a ceux obtenus par le
caChélérisme, en ce sens qu'elle permelLrait de distin­
guer les cas cl'anachlorhydrie a pronoslic favorable o
la digeslion se fait encare (desmo"id-réaclion positive)
de ceux a pronoslic grave (cancer, anémie pernicieusc)
oi.1 elle ne se fait plus du lout.

2° Modification de Léon Meuniel' . - Cet auteur
a décrit un procédé basé sur le príncipe de la desmoid­
réaction, avec cetle seule cliITérence que, dans le cachet,
on inclut, au lieu de hlcu de mélhylene et d'iocloforme,
une perle d'éther. « On donne a un malade, en période
de digeslion stomacale, une capsule ainsi préparée ;
arrié dans lestomac, le fil de calgut subit l'influcnce
clu suc gaslrique : aunmoment donné, la ligature cede;
l'enveloppe de caoutchouc expulse la perle d'él.her qui,
arrivant au conlacL du liquide de l'estomac, se dissoul
el éclale. Cet inslant précis est indiqué par le malade
lui-mme, qui a alors une éructationd'éther exlrememenl
caractérislique. Le temps écoulé entre la prise de la
capsule et l'éructation· d'élher indique la durée de clis­
solulion du catgut dans le su gastrique. »

Pour lauteur, le temps mis par le catgul a se dis­
soudre est proportionnel l'activité clu suc gasLriquc
et peut servir a mesurer celle-ci.

On pourrait ainsi établir le tablean suivant :
1/éruclalion ,l'élher a lieu

Avant I lieul'C.
Entre 1 heure et 1 h. 1/2.
\pres 1 h. 1/2.
Pas d'éructation.

Diaqostic de la sécréliou.

Hypersécrélion.
Sécrétion normale.
Hyposécrétion.
Achlorhydrie.

Ce procédé présenterait, d aprésson auteur, les avantages suivanls '
• 'Grande facilité por le malaclc de prcnclrc ces capsules, hu pcr-
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meltant de répétPr ces cxpéricnces sclon les néccssÚés de rcxamen
gaslriqnc;

<e Possibilit\: pour le médccin rlc connailrc l'acti,·iLé de la sécré­
tion, pcndanl toulc la période digestive, avec tel ou tel repas
d''preve quon voudra;

« Obtention immédiate de ce renseignemen! sans tubage ni
manipulation chimique consécutive. »

11 scrail encare prémaluré. de se prononcer sur la valeur de la
méthode ; il l'aul allcndrc que dautres lravaux aient paru sur la
qucslion. DCs iL préscnt, il nous scmhlc préscnler, sur le procérló
de Sahli, une cerlainc supl·rioriLé, en levant la principalc objcclion
invoquée par les adversaires de la desmoid-réaction. Dans celle der­
niCrc, disaicnl ceux-ci, 011 n·csl jamais sllr que le catgul se soil
dissous dans l'estomac, car 011 a la preuve que clans un cerlain
1101nbre de réactions positives, c était au nivcau de l'inlcstin que
la digestion du catgut s'était opérée. La possibililé d"une parcillc
éventualité viendrait diminer singulirement la valer d une réae­
tion positive. Avec le procédé de i\[eunier, cellc cause d'erreur
disparaiL et. l'éruclalion d'<'·lhcr. si caractéristiquc, indique que c'csl
bien dans l'estomac que le sachet s"csl ouvcrl, car au cas ot la
perle déther serait mise en liberté sculcmcnl dans l'inlcslin, il
11'y aurail pas cl'éructalion du lout.

Par conlrc, un jnconvénienl possiblc de la méthode (peut-&tre
p11remcnl Lhéoriqnc) serait le suivant : le cachet préparé avec une
perle déther, étant moins dense que leau, surnagera la surlace
d u liquide slomacal el pourra ne pas subir, cl'unc l'ac;on complClc~
l'aclion des sucs cligcslifs, avanl d'Clrc évacué dans l'inlcslin.

On peut associer, pour plus de surelé, les <leux pro­
cédés que nous venons de décrire, en faisant absorber en
meme temps un cachet conlenant une perle d'éLher et
un aulre contenant la pilule au bleu et a l'iodoforme.

C'est le conseil que donne le docteur Beauchant
auquel nous empruntons ces détails-etnousconclurons,
aveclui, que cesprocédés, bienque n'élantpas absolumenl
a l'abri de toule critique, permeltent néanmoins, dans
l'immense majorité des cas, d'apprécier d'une maniere
exacte si le suc gastrique d'un sujet est doué ou non
d'activité. Dans les cas ou. l'on soup<;onne une déchéance
des fonctions sécrétoires de l'estomac (cancer, anémie
pernicieuse, achylie), la desmo'id-réaclion renseignera
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aussi sürement, et quelquefois meme plus sdremnL
que l'examcn directapres repas d'épreuve, sur la valeur
de cette sécrétion, Ces procédés ont en oulre, por
eux, leur grande simplicité qui en permet l'appli­
calion par tous les praticiens, son acceplalion facil
par tous les maladcs et l'absencc complete de Loutc
conlrc-indication.

II
LE CH,IMISME GASTRIQUE

PROGÉDÍ:S D"í:TUDE. D1:DUGTIONS PRATIQUES

L'élude clu chimisme gastrique, destiné it renseigner
sur le pouvoii· foncLionncl de la sécréLion gastrique,
comprend une série d'opéraLions indispensables: a savoir
le repas d'épreuve et l'exlracLion du liquide de sécré­
tion, puis les dilférentes éLudes qu'on peut faire sur ce
liquide ainsi exLrait. Nous envisagcrons !'ensemble de
ces procédés, en insistant exciusivement sur cex qui
sont applicablcs a la clinique usuellc et chernin fai­
sant nous montrerons les cléclucLions cliniques que l'on
pcul Lirer de ces rccherchcs.

REPAS D'ÉPREUVE

On pcul dire que le repas d'épreuve idéal est celui
qui se rapproche, comme composition, du Lype d'ali­
menlalion normal. C'est pour cela que nous donnons
la préférence au repas de Locper et 13echamp qui se
compase de :

40 grammes d'albuminc d'ceuf coagulée et bien rnas-
Liquée ; .

2o grammes de glycose ;
1 o grammes d'amidon cuit délayé ;
5o grammes d'eau pure.



Ce rcpas sera donni !i jeun ', el l"cm aura íaiL ,rn nréa­
lable, un cathétérisme de lestomac suii d'un lávage
complct !i rcau bouillie simple, clan, le ca, 011 il í'Xi~­
lait une rélcnlion de résirlus alimcnl.aires.

Le tubagc es! pratiqué lroi, quarl, d'hC'Ur<' apr0s
l'absorption du rcpas. et Fon porra faire les recherches
suivantes sur le liquide ainsi retiré, apres avoir eu soin
de le fil_lrer le plus Yilc po%iblc apri•;: son ,'xlraclion.

ÉTUDE CHIMIQUE DU SUC GASTRIQUE

1° Recl1ercl1es qua.litatives des a.cides.
_-1) Co,;;q·_\TAT10,; DE 1.'.\cm1·ii'.: : le papier de ln11r-

nesol vire au rouge.

B) AcnlE c111,on11n ,111QUE 1.111111-:.
a) Papier rouye dll C:011:¡o vire au bien.
h) Réa.cli/ de Gun:hou.ry.

Phloroglucine
Vanillinc . .
Alcool al»olu.

2 grames,
1

:lo

On dépose, dans le l'ond d'une capsule de pon.:clai1ll',
4 ou 5 goullcs de suc gaslriquc el une quantité éale
de réacl.if. On chaufle doucement au bec Bunsen pour
éviler la carbonisalion : si le liquide conlicnl de l'acid"
chlorhyclrique libre, il se procluil une bclle coloralion
rouge vcrmillon, au momcnl. 01.1 l'évaporation csl. com­
plete.

C) Acum c111,0 1111vo111QUE ·co~1111N i'.:. - Le réactU' rle

1 Le rcpas classiquo (E\\,ilil. Bo,l'-, lln)cnt), !,:O co111pos1i ilo _: (io i1
8o grames de pain blane rassis; 2oo a 2i0 grames de th& léger ou
d'eau.

Gcrmain Séc ol Holiin y 0111 ajoul.é uu hlanc cl'o·uf' cuit c111r. .
Le rcpas do Lcuhrc el llicgel comprcntl :>.OCJ i1 /¡oo éP?mnicH de lm111I~

Ion, 7.00 grammcsdc viarnlu, (io i1 100 grammc~ ilc p11111, 'J.OCJ gr;1111111c~
t1 eau.
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TDpfer permet de constater s'il existe de l'acide chlo­
rhydrique libre ou combiné.

Composition du réactif.
Diméthylamidobenzol.
Alcool a 90°.·· ·

0,25
roo grammes.

Si l'on rnet quelques centirnetres cubes de liquide
gastrique dans une capsule et qu'on ajoute deux ou trois
gouttes de réactif de Topfer :

Vire au rouge s'il y a de l'acide libre.
Devient rose s'il y a de l'acide combiné.
D) ACIDES DE FERMENTATION.

Réactif d'UITelmann.
Solulion aqucusc d'acidc phéniquc

a á p. 1oo. ..·····.. rocentimetrescubes.
Eau dislilléc. . . . . . . . . . '..lO grammcs.
Solulion de perchlorure ele fer con-

centré . . . . . . . I goutte.

CeLLe solution doit étre préparée au moment de
l'employer. Elle a une couleur bleu améthyste et elle
vire : au jaune serin si le suc gastrique contient de l'acide
laclique, au rougetre s'il y a de lacide acétique.
2° Recherche quantitative des acides.-A.)Do­

sAGE. De tous les procédés indiqués, nous ne
retiendrons que celui de Topfer modifié par Robín et
Bournigault : cette métbode a comme avantages d'etre a
la portée du médecin éloigné de tout laboratoire, el de
pouvoir renseigner sur l'acidité totale ainsi que sur la
richesse en HCl libre ou combiné et en acicles de fer­
mentation.

Ce procédé est basé sur le principe suivant : dans
un liquide gastrique ou sont mélangés plusieurs acides,
la saturation est élective et se produit d'abord sur les
acides les plus forts : c'est-a-dire, dans le cas présen,
que THCI se sature le premier, puis les acides de fer-
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mentation et enfin l'HCl ir l'état de combinaison orga­
• . D

nrque.
Si done, en présence d'un indicaleur coloranf Lrcs

sensible (réactif de Tpfer), on recherche l'acidité de
ce liquide ir l'aide d'une solution de sonde, on peut
doser ir la fois l'aciclité Lotale et la valeur de chacun
des acides qui la constituent. . ·

On opere de la facon suivante, indiquée par René
Gautier : sur une fouille de papier blanc, qui permet de
juger les clifTércntcs Leintcs par lesquelles passe le
liquide examiné, on dispose deux petites capsules en
verre que l'on inclincra pendant les opérations, de telle
sorle que le liquide, glissant sur les parois du verre,
clégarnisse le fond et que ron puisse examiner le
ménisque supérieur en couche mince.

Dans la premiére capsule, on verse ó centimétres
cubes de liquide gastrique et, ir laide d'un flaconcompte­
goul Les, on ajoute deux ou trois gouttes elu réactif de
Tüpfer : eles qu'on verse ces gouttes, s'il y a I-ICl libre,
l'essai prend une superbe teinte rouge-groseille.

Alors, Faide d'une burette de Mohr, divisée en
dixiéme de centimétres cubes, on verse dans la capsule
une liqueur déci-normale de sonde jusqu'ir ce qu'on
aITive ir la teinte orange : on lit, sur la division de la
buretle graduée, le chifTre obtenu qui clonne facilement
la quantité d'I-ICl libre contenu pour I ooo (en mult.i­
pliant le nombre eles centimctres cubes employés
par 0,00365, on obtient ainsi le terme I).

On pousse ensuite de l'orange ir la teinte jaune d'or
et on lit la nouvelle division de la buretle, dont le
chiITre corresponda la quantitéd'acides de fermentation,
que lon désigne par le Lerme F.

On ajoule alors une ou deux gouttes dune solution
alcoolique de phénolphlaléine (2 grammes pour I oo
d'alcool ir 90º) et on continue ir verser la solution titrée
de soncle, jusqu'a obtenir le rouge franc de la phénol-
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phtaléine : on lit it nouveau la division de la burellc l
en faisant le meme calcul, on obtient la valeur J
l'acidi té lotale A. e

Pour _avoir la quanlilé d'HCl combiné, on n'a qu·a
relrancher H + F ele A 1

•

B) VAnLTIONS NORMALES ET PATIOLOGIQUES DEs
ACIDES DU SUC GASTIUQUE.

a) Dans une d(r¡eslion norma/e.
L'acidilé tolale (A) alteint 20 p. 1 oo enviran.
L'acide chlorhydrique libre (H) alteint o"",5o o",6o.
L'acide chlorhydrique combiné {G} atteint 1",5o

1",80.
Les acides de fcrmentalion (F) ne rcprésentcnt que

des traces.
b) ;1 l'élal pallwlo9ique, on peut élablir le schéma

suivant :
a,) Lacide chlorhydrique libre (II) foil défaut : dans

le cancer; les gastrites atrophiques ; dans la linile.11 esl
en exccs : dans l'ulcus ; dans l'hyperchlorhydrie.

~) L'acidilé totale (A) esl toujours tres élevée dnns
l'ulcus, moindre clans le cancer. ·

··:) L'acide chlorhydrique combiné (C) est également
considérable clans l'ulcere, faible dans le cancer.

i3) Les acicles ele formentalion (F), surtout l'aci<le lac-

i Dans les cas oll l'on lieul ¡, aY(?Ír des rcnscigncmenls lrl's rigonrcnx. on
aura recours au procédé des trois capsules de Iayem et inter : Dans
claque capsule, » cenlimétres cubes de sue gastrique.

Additionner la premiCre de carhonale ele ºsoude <¡n i lransforme touL le
chlorc en chlon1rcs et donne ainsi le chiare lolal.

Calcincr la seconde oú no reslcra que Je cltlorc fixc minéral.
Evaporer la troisi·me qui perdra seulement Facide chlorhydrique

libre.
Doscr le chlorc dans chaque capsule avee le chromate de potas!-c el le

nitrate d'argent, et lon obtient :
Chlorn tola! = T.
Chlorc lixc = F.
Chlore organique = C.
llCI pnr dilll·rencc == 11.



VALEUI FONCTIONNELLE DES SÉCIÉTIONS DE L ESTOMA€ G5

tique, sont augmcnlés dans les sténoses pyloriques et
dans le canccr, qucl que soit son siegc.

3" Recherche et dosage des ferments. - Tout
suc gastrique contient de la pepsine, du lab-ferment
et cl'aulrns fcrrnenls moins bien connus ·: il serait
important de pouvoir les closer exactement, mais jus­
qu'a présent, lout an rnoins, on n'a que des procédés
tres approximatifs : nous n'indiquerons done que les
plus simples.
) PErsn. Pour la quantité qui est contenue

<lans un suc gaslrique, on a recours it la mét.hode des
cligestions arlificielles.

Le procédé le plus simple esL le suivanL : on inlro­
duit qnelques fragmenls d'albumine colorée' (une
tranche de centimélre carré et de r millimtre d'épais­
seur, dans 5 cenlimelres cubes de suc gast.rique non
filtré et Fon place le tout dans létuve a 3,°. On
apprécie la quant.ilé de pepsine, par J'inlensit.é de colo­
ration qu aura pris le liquide au boul de dix heures.

B) LA-rEIET. Pour rechercher le lab-fermenl,
on . ajonte, it G cenlimet.rcs cubes de. lait frais, crn,
neu lre , 3 5 gouttes de suc gast.rique el l'on porte
l'éluve i.t 37º. S'il y a une quant.it.ú notable de formen!,
la coagulal.ion esl oblenue en I o i.t 1 G minutes.

Pour doser ce fcrment on peut., comrne le conseillc
Boas, diluer le suc gastrique neutre a 1/10, 1/100,
1 / 1 ooo, ele. On mélange avec une quanlité égale de lait •
el on observe it quelle dilut.ion commence la coagula­
lion.

C) VA!.EUI\ SI\)LÉlOLOG!QUE T.II\ÉE DU DOSAGE DE GES

1 On iutroduiL :'i 011 :) hlancs ,l'reufs dans un ilacon carré :wcc 15 oti
:>.o ccnlimClrcs cuhcs do solution do carmin ammoniacal. On agite jusqu'
co· c¡uc 1a massc :mil uniformCmcnt coloréc : on plrmgc le llacon dans l'eau
et on chuu lfo ju~c¡u 'it coagulation complClc <lo l'alhumine. :\prCs rcfroidb­
scmcnL, on cassc lo Jlacon el on <lébile l"a)Luruine,

6
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FEllME:--Ts. - a) L'absence lolale de lab-Jerment clans
certains cas de cancer gastrique.
b) La pepsine n'est pas toujours paralléle la quan­

tité de suc gaslrique : tres augmenlée dans )'ulcere
elle n'est pas toujours tres diminuée dans le cancer.
landis que dans les gaslriles sclércuscs elle est plus
diminuéc que l'acide chlorhydriquc.

v Recherche des produits de la digestion.
Celte élucle permet de juger indirectement, mais peul­
étre plus juslement que les prncédés clirccls.

[) REPAs D'PREUE A LALUMIE PRE. Les
rcpas cl'épreuve classiqucs ne permettent pas toujours
un closage des albumines .i cause des autres substances
cont-cnues dans le suc gastrique, aussi Loeper etBéchamp
ont-ils, it juste Litre, conseillé un repas .i !'albumine
pure.
lis clonnenl tt- leurs malacles 200 grammes d'une

solution épaisse it 20 p. 100 d'albumine d'muf cliluéc
dans l'eau bouillie et par conséquent finement coagulée,
ou encare 4o grarnmes ele blanc cl'muf cuit et
200 grammes cl'eau: ils retiren! le chyme au boutdun

·quart cl'hcure, une clemi-heure ou une heure. La quan­
tité de liquide relirée est souvent faible, mais on peut
Loujours établir le rapport entre les peplones produiles

·elles albumines restantes.

B) MrnonE 'rur.- Le suc gaslrique agissant
-surtout sur !'albumine, on doit doser avant Lout les
-albumines et les peplones. L'acLiviLé du suc gasLrique
sera jugée par le rapport "Ji • si cerapport est faible,peptone
·on en décluira que le suc gas_tl'ique esJ; actif; si le
rapport est élevé, on poun-a affirmer, au conLraire, que
le suc gastrique a une valeur foncLionnelle peu élcvée,
.puisque !'albumine a été peu transformée.
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Praliquernent, le procédé suivanl, préconisé par Ilard,
permel cl'apprécier Lrcs facilement ce rapport :

On mélange 5 cent.imet.res cubes de suc gaslrique
avec une égale quantité de réactif picro-citrique ' qui
précipite toutes les subslanccs alburnino'ides (albumine,
peplones, propepl.ones, ele.). Le mélange csl réparli en
trois éprouvelles :

a) Dans la premicrn éprouYe lle, le dépót représente

II) Dans l'ulcere. 1 :!) Do.ns le canccr.
Fig. 1 r el r2. Examen de l'alh11111ine nprCs rcpas «.l'éprcuvc

it l'allrnmiue purc (d'nprCs Locpcr). · ·
En gris clair, les pepones:; en noir, l'albumine résiduelle.
La 1¡ua11lilé de 11cplo1H:s fonrnics csl considéraLlc en 11, 1 ..es faible en 12.
La quantité d'albumine résiduelle est inversement proportionnelle.

Loutes les subslanccs albumino'ides et sert de lerme de
comparaison.

b) La seconde éprouvelle est chauffée jusqu'a J'ébul­
liLion : peplones et propeplones se dissolvenL Le dépót
n'est alors plus constitué que par les albumines non
digérées.

e) Dans la Lroisicme éprouvetle, on ajoule de l'acide
nitrique : les peploncs sont seules dissoules et le dépót
représente les albumines non peplonisées plus les pro­
peptoncs.

' On prépare ce réaclif', en <lissohanl il chau·d I grammc ,l"acidci pici-iquc·
et2 grammes d'acide citrique dans roogrammes deau distille: la solu­
Llon doit Clro filtréc aprCs rcfroidi~semcnl. '
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C) RSULTATS CLINIQUES. Surtout lorsqu'on
emploic le repas d'albuminc pure, les résultats oblenus
sont tres suggestifs el montrent, d'aprés Loeper, quelle
est, dans les ulceres et l hyperchlorhydne, la nchesse en
peptones du liquide gaslrique apres une demi-heure de
digestion ; au contraire, on constate sa pauvreté dans le
ca~cer et dans certaines gaslrites alrophiques, comme
on peul s'en rendre compte sur le diagramme ci-joint.

'TABLEA U SCHÉMATIQUE DES IÉSULTATS OTENUS PAI L ÉTUDE

DU CHIMISME GASTRIQUI DANS LES PRINCIPALES MALADIES DE

L ESTOMAC.

MALADIES

---------- ---- ---- ---- --- -11

Hypcrchlorbyclric
Ulcere . . . . .
Iypochlorhydrie .
Caaccr; . . . .
Gaslrite sclércusc

++
o

++ +=- +=--'­
+ +
o

III
ÉTUDE DU SUC GASTRIQUE

EN DEHORS DE TOUT REPAS D'Él>REUVE

Le tubage, pratiqué a jeun, permet toute une série de
conslatations que nous pouvons grouper en trois ordres
de fails : selon qu'il s'agit d'examen simplement phy­
sique, d'étucles biologiques ou ele recherches bactériolo­
giques.

1° Examens d'ordrephysique. Nous avons dil
déja (p. 52) que la constatalion d'abondanl. liquide gas-



VALEUI FONCTIONELLE DES SÉCIÉTIONS DE L ESTOMAc ó9

tl"ique i.t jeun permetlait ele faire le diagnostic ele ma­
ladie de Reichmann et que la constatalion ele substances
alimentaires, dans les mcmcs conditions, faisait prévoir
la sténose du pylorc.

Il nous faut mainlenanl njouter quelqucs nutres
notions a ce sujet.
A) A L'rromAL, l'estomac a jeun est vide ou con­

Lient a peine une cuiller a cnfé ele liquide clair ou légc­
rement muqueux.

B) LA COSTATATION DE LIQUIDE IÉSIDUEL CONTENANT
DES DÉnms ALrnENTAIIIES, ingérés un ou deux jours aupa­
ravant, est en faveur d'une sténose du pylore. Ce sonl
eles liquides brunatres, noir:itrcs ou vcrdtitres selon les
cas. Quand ils conliennent de la bite; on peut en
clécluire que la sténose est sous-pylorique.

C) Ux 11QUIDE GAsrRIQUE TIS AONDAT, constaté a
jeun, est en faveur de l'cxistence cl\me malaclie de Reich­
mann.

D) Ux LIQUIDE GASTRIQUE PE AONDAT, plus ou moins
louche, opalescent, témoignc d'une hypersécrétion cer­
Laine. Dans ces dernieres années, la majorilé des auteurs
qui s'occupent ele maladies d'eslomac, en ont fait un
signe non cloul.cux d'ulccre ele la région pré-pylorique.
Nous pensons qu'il y a lieu de faire des réserves a ce
sujet, certaincs ploses gaslriques ou meme certaines
gaslropathies nerveuses pouvant donner lieu a ce
symptome.

2° Méthodes biologiques.Sous ce nom, Loeper,
auquel nous emprunlons les cléLails qui vont suivre,
réuni t les méthodes qui permetlent de reconna1tre,
dans les liquides de l'estomac, la présence de certains
corps -qui chimiquemcnt ne sont pas loujours eléfims
mais dont la constalation, dans cerlaines affeclions gas­
Lriques, peut servir au diagnostic.
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Un lavagc de l'cslomac 11 Jeun sera praliqué avcc de te
sale p. 1ooo et on recueillera'le liquide de ta,,"

A léíaí normal, cc liquide contient sculement n ,'
l . d' 11 d' · 11

de mucus, des traces impondérables 'acide chlorh
drique et un taux de chlorures qui dépasse a peine
celm qu on a mtrodmt.

A létat patholoqique, il pourra J avoir inlércl it
rechercher le sang, l'alburnine, les peptones, les acidcs
amidés el certains corps considérc'·s i1 l.ort ou /1 raison
cornme spécifiques.

A) Sic. Le sang existe dans l'ulcere, la gastrite
hémorragique, mcme elans cerl.aincs asystolies gas­
triques, el surlout dans le cancer. On le reconnait a la
coloration qu'il donne au liquide et surLout a la réacLion
que produisent a son contact la résine de gaiac el l'eau
oxygénée (réaclion de vVeber) la pl1énolphtaline potas­
sique et l'eau oxygénée (réaction de Meyr), la benzi­
dine et l'eau oxygénée (réaction d'Adler).

De toutes ces réactions, la plus fréqucrnment ernployée
est la seconde.

On se sert d'une solution de pbénolphtaléine dans la
polasse. On la met au contact de l'eau oxygénée et du
liquide gastrique et elle prcnd une jolie colorat.ion rose,
grace au dégagemenl. d'oxygene naissant. Cetle réact.ion
n'est pas aussi absolue dans le suc gast.óque que dans
les feccs, en raison de la fréquence de certaines oxydases
propres au milieu gastrique.

B) ALnUMIE EN DEIIOIS DE LA DIGESTIONx. Dans ces
derniers temps, Loeper, Binet et Thinj, ont étudié l'al­
bumino-réaction du liquide de lavage. Elle cst extremc­
ment rare et ne se produit gucre que dans !'ulcere el le
cancer, ainsi que l'avail remarqué Salomon.

On la constate avec l'acide Lrichloracétique · ou ~e
réacLif d'Esbach, et elle acquiert, du fait de sa rarelé,
une réelle valeur diagnostique.



C) LA llECIIERCIIE DES PEPTOl'iES peut se faire par la
réaction du biuret (potasse ou soude caustique et sul­
fate de cuivre). Pour l'oblenir, il faut préalablemenl
précipiter les albumines par le perchlorure de fer el
-l'acét.ate de soude. On trouve souvent · des peptones
dans le 1iquide de lavage, alors quon n'y trouve pas
d'albumine. Les peptones viennent direct.ement de ccr­
taines lumeurs ou inflammalions gast.riques ou déri­
vent de la lransformat.ion, par le suc gast.rique el In
pepsine, dune albumine diITusée. Quand elleest intense,
la réaction du biuret a jeun paralt avoir la meme
significalion diagnostique que celle de !'albumine dont
elle dérive.

D) RECE1CE DEs ACIDES AMIS. Leur présence
serail assez fréquenle dans les lumeurs et pourrait
étre consécutive a laction méme des ferments de la
Lumeur sur son albumine proprc. Ce ferment pro­
Léoly Licrue spécial est assez analogue il l'érepsine. Pour
le inet.Lrc en valeur, Fischer et Neubauer mettenL pen­
dant une heure, l'étuve, du suc gastrique et du glycyl­
lriptophane ; l'adjonction de quelques gouttes d' eau
bromée donne une belle coloralion rose, s'il s'est
formé du t.ripLophane et des acides amidés. La réaclion
Pst genée par la présence de suc pancréat.ique, de bile
ou d'un exces d'acide.

E) Cons srcI1Qvrs. Il y a lieu d'étre bref sur
cctte question des corps spécifiques contenus dans le suc
gastrique, car ils sont encore mal spécifiés, la plupar
se renconlrent seulement dans le cancer : la cancropré­
cípilíne de Maragliano, que l'on peut metLre en évidence
par injection du suc gasLrique suspect au cobaye dont
le sérnm précipite il, un assez fort degré au conlact du
sérum du malade; la sensibilisalríce de Livierato, pour
la recherche de laquelle lantigene doit étre un extrait
de tumeur quelconque et que lauteur aurail constatée
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dans sept cas sur huit ?); les hémolysines de Grafo et
Rohmer, admises aussi par Livieralo, et dont la spécificité
paraitplus que douteuse ; lanaphylacie produite par
injection successive d'abord d'extrait d'un cancer au
cobaye, puis injection intracérébrale de suc gastrique
suspect (Livierato).
Les procédés qui ont por base la recherche de ces

différenlcs subslances, rnéritent encore une longue étude.

3° Méthodes histologiques. {} BACTén1o1oG1.
- La flore microbienne de l'estomac est Lrop variée et
encore Lrop mal connue, pour qu'il soit possible de tirer
de l'étude baclériologique des liquides gastriques un
rcnseigncmen Lprécis touchant le d iagnoslic des mala­
dics ele l'cslomac (Co_yon).
Les sarcines et les lcvurcs roses et blanches, les

bacilles amylobacter et laclis, les leplolhryx (gracilis,
aerogenes, filiformis, liquefaciens), les slrcptocoques les
plus. variés, le cr_yplococcus salmoneus de Sarlory, les
hacilles oophytique , les anaérobics (punctillalus el
polymorphe de Minot, le perfringens, cte.), se rencon­
Lrent dans eles castres discutablcs. Les uns agisscnt sur
les albumino'iclcs et donnent naissance a eles acides
gras, des acidcs amides, des substances aromatiques, de
l'ammoniaque, ele l'aciclc carboniqu0 et de l'iiydrogcne
sulfuré; el'autres agissenl sur les hyclrates de carbone et
donnent des acides acétique, formique, succinique, de
l'acétone, ele J'alcool, ele l'hydrogene, du méthane, de
l'élhylcne, ele l'aciele carbonique, etc.

Tout ce que L'on peut dire, au point de vue pratique,
se résume dans ces quelques conclusions : l'abondancc
de la flore est surtout consielérab]e dans les rétenlions;
les levures blanches paraissent fréquenLes dans les sté­
noses; les sarcines existenlsurtout dans l'hypochlorhy­
clric en dehorsdu cancer, le perfringens n'est pas rarc
dans l'hypcrchlorhydric (Roger); le bacille lactique esl
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conslanl dans le cancer el sa constance lui done une
ccrlaine imporlancc diagnostique (Ewalcl, Boas).

Les microhcs spéciíiqucs el paLhogcnes ont élé peu
étudiés : 011 a pourlant rencontré le slrcplocoque, dan,
ccrtaincs gastriles suppurées; Locpcr a pu rccueillir de
l'Eberlh cl1cz un l._yphique all.einl ele gastrile seco11clairc.
le spiroch·te de la syphilis na jamais été retrouvé dans

Fig. ti . Grandes cellules de caneer des faees (Loeper).

la syphilis gast.rique, sauf pcul-elre par Krie11itz, _dans
une lésion <le l'esLomac qui était en partie néoplasique.

B) CrrowGm. ~ Ros·enbach, Ewald, Riegcl, Boas,
ont été les prcmiers i1 signaler, chcz les cancéreux, des
amas plus ou moins abondants de cellules néoplasiques,
rnais leurs recherches onl porté surtoul sur les vomisse­
menls ou les liquides de rétention qui cont.iennent des
part.icules alimentaires genanles pour l'examen. Co­
nheim, Reinebott, Marini ont préféré recourir au lavage
dC' l'estomac á jcun, Loeper el Bine! onl. surlout. étudie
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pcrmcl un vérit.ablccyto-

Fig. 6 et 1;7.- Caer cylindrique
du pylore (Loeper).

En liaul, IG: Ccllulcs rccucillic:;par l11l,olavagc.
En has, 1 i : Les ccllulcs de raclage de la lumcm·

opérée.

la valeur de celle méthodequi
diagnostic des af­
l'eclions de l'eslo­
mnc el. voici leurs
conclusions.

a)A l'élal.nor­
m.al, l'eslomac a
jeun ne conl.ienl
r¡uc eles dél ri l,us

-snns imporlance ' º·· ·'
(fig. 13).

b) A l'élu.t pa­
lholor;ir¡uc, cl,ez
les sialophages •
on lrouve de nom-
brcuses ccllules
pavimenteuses de
la bouchc et de
J'msophage; rlans
les hémorragics :
des globules rou­
ges et.clespolynu­
cléaircs; clans l'ul­
cére : des cellules
épit.héliales désin­
Légrées, eles glo­
bules hlancs el.
rouges ; dans les
gastrites aiguüs
suppurécs : une
vérilahlc ¡mréc de
lcucocytes; dans
les gastrites hy­
perpepliqucs: nnc quantilé considérablc ·de cellu]c;:" gra­
nuleuses analogucs ain élénicnls glamlulaires (fig. 1 4).

Ces conslalalions sonl d'aulanl. plus intéressantes que
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T'examen cytologique esl négatif, dans les simpl es dys­
pepsies sans lésions, dont le nombre est dailleurs
moindre qu'on ne le croit.

Dans le cancer, on peul consLaler lrois variétés d'élé­
m.enLs : polygonaux, arrondis, cylindriques (fig. 15).
On les reconnalt a leur inL<\grité, leur volume, leur den­
sité, la rnult.iplicité el la forme de leurs noyaux, la fré­
quence de leur réaction glycogénique ; a plusicurs
reprises, Loeper les a comparés a ceux que fournissait
ultérieuremenl le liquide de raclage de la Lumem· apres
opération et a v&rifié leur parfaite identité (fig. 16el 17).

Les figures ci-conlre emprunlées a Loeper fixeront
nettement leurs caracteres et le tableau ci-contre du
memo autcur résumera Lous les renseignements que
peut donner le cytodiagnostic.

On peut done, sans exagérer, dire avec Loeper, auquel
nous cmpruntons tous ces détails, que cet examen
rcprésente une véritable biopsie de la muqueuse el
qu'il permet non seulement de faire le diagnoslic entre
un cancer el une simple gastrite, mais encore de dill­
rencier la dyspepsie simple de cerlains états voisins
qu' on peu tnomnier dyspepsies superíicielles ou atténuées.

CHAPITRE VI
MÉTHODES BIOLOGIQUES AUTRES QUE L'EXA­

MEN DU SUC GASTRIQUE POUVANT RENSEI­
GNER SUR LES MALADIES DE L'ESTOMAC.

De meme que !'examen somatique doit porter sur
!'ensemble des organes, de memo les recherches biolo­
giques pratiquées sur d'autres humeurs que le suc
gastrique seront susceptibles, néanmoins, de renseigner
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sur l'état anatomique et fonctionnel de l'eslomac. C'est
dans ce sens que nous passerons ici en revue les ren­
seignemenls que peuvent donner : l'étude des matires
fécales ; l'examen des urines et les procédés hématolo­
g1ques.

I
tTUDE COPllOLOGIQUE

i\ous étudierons en détail les méthoclcs coprologiques
dans le Livre da Médecin consacré a l'intestin. Nous
l.enons, néanmoins, a en donner ici une idée schéma-
1:ique, en meme Lemps que· nous insislerons sur la
recherche des hémorragies occultes.

1° Examen des selles, aprés repas ou régime
d'épreuve. Chez les dyspeptiques pancréatiques et
meme biliaires, les selles sonl souvent grasscs et laissent
une lache sur un papier fin ; on y peut l.rouver des
débris musculaires el farineux visibles a l'ceil nu.
La couleur des selles esl pule dans les insuffisances

biliaires, l'odeur peut étre nauséabonde dans linsuf­
fisarice pancréatique, la réaction au tournesol est acide
dans l'hypocholie, neutre ou alcaline dans les dystryp­
sies, la Leneur en eau est plus considérable dans les
l.roubles pancréatiques que dans les trou\)les biliaires ;
la concentration moléculaire, la toxicité sont assez
variables.
Toutes ces constalalions sont peu intéressanles en

regard de celles que fournit l'examen microscopique et
chimique des matieres.

A) ÉTUDE MIC!lOSCOPIQUE. - Si l'on étale sur une
lame une parcelle de matires, on y lrouve toujours,
meme chez un homme normal, des résidus alimentmres:
cellulesvégétales, débris de cellulose, poils de végétaux,
voire meme fibres musculaires dures et indigérables.



MÉTHIODES BIOLOGIQUES

Dans les aflections bilio-pancréatiques, les résidus ali­
menlaires augmenlent et sont conslitués par des élémenls
digérables chezl'homme normal, indigesteschezl'homme
pathologique. .... .
Les élémenls conjeclifs sont des écheveaux assez ténus,

blanchatres, que la fuchsine teinte en rose et qui sonl
surtout abondanls dans les insuffisances de sécrétion
gastriques.
Les fibres musculaires se présenlenl sous des

aspects divers : fibres inlacles, ou donL la striation est
en partie disparue, fibres opaques ou légerement Lrans­
lucides, fragmentées et déjá presque entiérementdigérées
qui se teintent en jaune par le pícrocarmin. Lenr
présence indique un déficit pancréatique.

Les grwneaux albumineux, caséeux, se relrouvent
épars au milieux de ces éléments conjonclifs ou mus­
culaires.
Les hyclrocarbones se présenlent sous la forme ele

grains d'amidon ou de pate cl'amidon cuit, assez aisé­
ment reconnaissables et que la solution iodo-iodurée
teinte en bleu quancl l'amidon est a peine transformé,
en brun c¡uancl il a déja évolué vers la clexlrine.
La graisse se rencontre sous rois élals : graisses

neutres en trainées ou en gouttes que l'osmium teinle
en noir, le sudan III en· rouge vil'; acicles gras, en
paquets ele cristaux aciculés; savons en amas arrondis,
radiés, jaunes ou gris, savons de calcium ou aulres.
L'augmentation de ces résidus n'a aucun rapport

clirect avec la sécrétion gastrique et clépend presque
exclusivement de l'activité clu fonctionnement biliaire
et pancréatique. Elle indique clone un déficit du foie ou
du pancréas, organes annexes du duodénum.

B) EXAMEN CHDIIQUE. - Nous ne parlerons pas de la
rccherche de l'indican, du scatol, des goz protocarbonés,
sulfurés cL autres, de l'acide carbonique, dont certaines

7
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selles contiennent un exces et que lanalyse chimique
permet difficilement de doser. Le seul point imporlant
de cette étude conccrne les débris azotés, graisseux,
farineux.
L'albmnine peuL ctre rccherchée par la précipitation

acide ·aprcs filtraLion, les peptones par la réaction du
biureL. L'azoLe total esl <losé par la méthode de Kjeldall
011 par l'épreuve de fermenlaLion des résidus albumi­
neux (Schmidt). L'albumine des mati'res est surtout
abondanLe dans les lésions vraies du duodénum et de
lintestin, elle n·a que peu de rapporL avec l'alimentaLion.

· On dóse les hydrates de carbone par l'éprcuve de sac­
charificaLion ou l'épreuve de fermentaLion. La premiüre
consiste a saccharifier les résidus arnylacés par l'HCl et
juger par la liqueur de Fehling la quantité de sucre
l'ormé. La seconde est basée sur la ferrnenlation acide
sponlanée des selles l'étuve et la formation plus ou
moins nbondanLe de gaz carbonique.

Une telle fermentation est anormale ; elle ne se pro­
duit que dans les insuffisances de LransforrnaLion des
aliments farineux et signifie en conséquence un déficit
de l'amylaspancréatique.

L'étude chimique des qraisses esl complexe, car il
faut, pour apprécier exactement l'activité lipasique clu
duodénum, doser séparément les graisses neutres, les
acides gras et ..Jes savons. Différenciation clélicate dont
Rousselet, Richaud, n'admettent guére la _possibilité.
GaulLier cepenclant clissout les rnatieres clans l'éther et
recueille ainsi les graisses totales, il dissout le préci­
pité dans leau, précipite par le chlorure de baryum les
substances dissoutes et obtient les savons · <lose avec la
phénolphtaléine les acides gras dans extrait théré, el
par cliffércncc pcut fixcr le chiffre des graisses neutres.

Quelles que soientles objections faitesa cetteméthocle,
on pe_ut dire que, au moins, dans les cas types, elle
donne des résultats pratiques intéressants.



MÉTIIODES IIOLOGIQUES

Voici les chilTres obtenus a l'élat normal
Tnuunu :s UILL\ 11\ t::s

83

TIOLUIL.ES
.-..- BtNft

~Ol'lllíll. llypocholic. Ilypcrcholic. TIQUl-:s

Coloration.
'Traverséo digestive.
Ouantité deau.
RRction . .
Graisses lolalcs

Graisses neulres .
Aeides gras. . ·
Savons. . .
IIydrate de CO.
Alhuminoiclcs . .

Lruno moiudrc
allongéo

78p. 100 diminuéc
neutro acidc

4 p. roo 20 it 3o p. 100
24 p. JOO /¡op: 100
des GT des GT

38 p. 1oo 75 p. 100
3o p. 100 J5 p. too

O Normaux
4is p. roo augmentés

forlc norma le
courtc courlc

augmentée diminuée
:u.:idc akalinc

:lold iop . 100
70 p. IOU

des GT
25 p. IOO
2.l.p. 100
augmentés
JJp. TOO

La seulc lcclurc de ce lableau rnonlrc quclles conclu­
sions diagnostiques on peut lirer de la coprologie cli­
nique. 11 faut dire que ces conclusions ne sont pas
absolucs mais seulement relatives car la lipase intes­
Linale, les produits lipolytiques d.'origine microbienne
peuvent suppléer l'insuffisancc pancréatique et l'action
arnylolylique du suc pancréatique.
2° Les hemorragies occultes du tube digestif.
- On peut les rechercher dans les matieres vomies,
ou rnieux encore dans les selles. CGomme il suffit de la
moindre éraillure des muqueuses clu tube digeslif pour
produire une quantité .de sang pouvant entrainer la
réaction, on corn;oit que les matieres recueillics par
t.ubage de lestomac pretent mal a celte rccherche.

A Y TEcnNIQUE DE LA nECHEllCIIE. - On se servira eles
matires fécales. Mais on dcvra toujours éliminer, avec
sqin, les causes d'erreur; il faut done etre sur que Je
malade n'a pas mangé de viande depuis plusieurs jours;
qu'il n'a pas d'hérnorragies gingivales ou pharyngiennes
ou hémorro"idaires. ·

a) Les réaction de Weber ou d'Adler pourront &tre
rcchcrchées directcrnent de la facon suivante :
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On dilue quclqncs ccnlimclrcs cuhcs de malicrc fécalc dan, une
solution égale d'ea distillée ; on ajoule pour 2o centimétres cub@es
du m&lane, t centimétre cube de teintínre de gaiac el goutte
d'eau orygén&e (Weber) o de benzidine (Adler).

Si ]es mat.il!rc:; conlicnncnl du sang, il se produil une colorat.ion
hlcn foncé.

b) La réaction de 111eyer cst égalcment lrcs simple.
Phénolphlaléinc .
Polassc caustique.
Ea distillée . .
Poudre de zinc .

20
100
10

grammcs.

On porte le tout l'élllition jusqu' décoloration : la phéno­
phlaléine esl dernnue de la phénolphlalinc. On lillrn Lonillanl el
l'on conserve dans un llacon bien bouché. Mise au conlact de l'cau

oxygénée el du liquide a examiner, cetle solution prend une bello
eolrtion rose, s'il y a des globules rouges dans le liquide a exa­
rnincr.

e) Métlwdes plus précises. - On délaie les malieres
a examiner dans une faible quanlité cl'eau acidulée avec
de l'acide acétique. On ajoute quelques centimétres
cubes d'éther, on agite vivement et on laisse reposer;
si la séparalion de l'éLher ne s'opere pas rapidement, on
la réalise soit par centrifugation, soit par l'addition de
quelques goutles d'alcool.

On recherche l'éther avec une pipetle et on essaye
nvec lui la réaction d'Adler. Si elle est positive, et si
l'on s'est mis a l'abri des causes d'erreur signalées plus
haut, on peut alfümer que le liquide conticnt du
sang.

B) LEUR DE LA RÉACTION EN CE QUI CONCEINE LES
ALADIES DE L ESTOMAc.L es dyspepsies et les qastriles
simples ne s'accompagnent pas cl'hémorragies occultes.

Les ulcéralions gastriques a cicatrisation rapide pré­
sentent eles hémorragies occiJ.ltes tout a fait éphémcres.
Les ulceres chroniques de lestomac s'accompagnent

souvent d'hémorragies occultes, qui ont pour carac-
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tre habituel do disparaltre sous l'inílucnce du régime
et du traitement.
Le cancer donne lieu prcsque conslamment a des

hérnorragies occulles qui ne cessenl ni par le régimc
ni par le traitement.

II
EXAMEN DES URINES

1° L'albuminurie digestive a été étudiée dans le
Livrc duMédccin consacré aux maladics des rcins : nous
y renvoyons le lecleur.

2° Les urines laiteuses sont fréquemment cons­
latées, d'apri:s le profcsseur Hobin, chez certains dys­
péptiques hypochlorhydriques, par suite de la précipi­
lation des phosphates terreux en milicux momentanémenl
alcalins.

3° Pepsinurie. La recherche de la pepsine
dans l'urine peut avoir une certaine valeur, au point
de vue du diagnostic des maladies gastriques.

Loeper et A. Béchamp, pour rechcrchcr la pepsi­
nurie, précipitent J'urine par l 'alcool a 90º, recueillent
le précipité, le dissolvent dans l'eau et mellent celle
solution au contactd'une solution d'albumine titrée dans
laquelle on dose ensuite les peptones, qui sont propor­
tionnels a la quantité de pepsine conlenue dans l'urine.

On constaterait, par ce procédé, l'absence habituelle
de pepsinuric chez les malades alleints de cancer gas­
trique ; il y aurait, au contraire, hyperpepsinurie dans
les cas d'hyperchlorhydrie ou d'ulccre de l'estomac.

4 L'amylasurie serait habituelle et peut-étre mesu­
rée par laction qu'exerce l'urine sur J'empois d'amidon. ·

Gette amylasurie augmente dans les rétentions
pancréatiques.
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50L'hypotensine urinaire, dont Bardier et Frenkel
ont signalé 'existence, serait due - pour Loeper
la srétion interne de l'estomac. D'apr's ce meme
auleur, l'hypotensine augmente dans les urines en cas
d'hyperchlorhydrie ou d'ulcere ; elle diminue, en cas
de. cancer.

« La recherche de celte hypotensine, conclut Loeper,
parait pouvoir, dans certains cas. aicler aü diagnostic. »

III
EXAMEN DU SANG

1° La leucocytose digestive a été étudiée, penclant
la digeslion normale, par Von Jacksch et d'une facon
plus précise par Leredde et par Loeper.

A 1'rT ORAL le nombre des leucocytes, des la
1" heure jusqu'a la 3° heure de la cligestion, monte
de 6.000 a 12 ou 15.ooo enviran, et les polynucléaires
représenlent alors So p. 100 des leucocytes.

DANS LES GASTI\ITES, LES DYSPEPSIES, L ULCERE, on
trouve, presque loujours, une leucocytose cligestivc
analogue.

DANS LE UNCER, habituellement la leucocytose diges­
live fait défaut et c'est un élément de diagnostic qui,
dans cerlains cas difficiles, peut présenter de la valeur.
2° La leucocytose sanguine en dehors de la

digestion n'a pas la valeur que l'on a cherché a luí
atlribuer. Elle peutexisler dans le cancer et meme dans
l'ulcere, lorsquil existe des complications infectieuses
dont l'ulcération gastrique a été le point de départ.
3° Laresistanceglobulaire. - On peut consi­

dérerl'augmentation de la résistance ofobulaire comme
presque constante dans le cancer dé lestomac. Gette
augmenlat1on consltlue un moyen de défense, progres-



MÉTHODES BIOLOGIQUES

sivement établi, des globules rouges contre les produits
hémolyLiques qui circulenl dans le sérum des cancé­
rcux.

C'est un élément de diagnoslic qui peut avoir de
l'imporlance s'il vient se joindre aux aulres.
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Fir, v2 el a3, lléaelions sanguines au cours de la digestion (en haul
les hématies, en dessos les leucoeytes á létal normal). ·La courbe infé­
riere indique la fail,le lcucocJlosc clans un c;.111 ..:er (Locpcr).

4° Index anti-fryptique. - Les rccherches de
.lean-Charles Houx et Savignac lendenl a établir qu'il
y a, dans le cancer de l'eslornac, une augmentation clu
pouvoir anli-tryptique.

· On pourra done i-ecourir aussi a celtc rccherche
dans les cas de diagnostic dilfü:ile.



DEUX!EME PAHTIE
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES MALADIES

DE L'ESOPHAGE

L' sophage, au point de vue anatomique, ne doit pas
clre considéré commc un tube aplati et a caY!le Ytrluelle.
Son étude, sur le vivanl, tres différente de celle que J'on
peut faire sur le cadavre, nous permet de le considérer
comme un conduit formé en haut par un sphincler
situé au niveau ou la face postérieure du cricoide vient
accoster la face postérieure du pharymx, fermé en bas
par le cardia el son sphincler. Enlre ces deux sphinclers,
l'esophage est une cavilé sur laquelle vienl se marquer
J'encoche que forme l'aorle.
La physiologie de l'resophage se résume a la déglu­

tition. Celle-ci se fait en lrois lemps principaux. La
déglutiLion au niveau de la bouche de l'resophage, la
déglutition au tiers moyen de l'sophage que le bol
alimentaire me a peu pres six secondes franchir, lar­
rivée tres lente au cardia et sa traversée.

Quelles que soient les aflectionspathologiques agissan!
sur ce condmt, elles auront presque loutes un caracterc
commun, c'est d'&tre slénosantes et de plus progressive­
menL stenosa~Les. Le fait de cetJe progression dans la
marche, le fait de I'inanition plus ou moins complete
et de la cachexie qui s'ensuivent, font trop souventporter
le diagnostic du cancer, mais grace a !'ensemble des
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travaux modernes, on peut faire aujourd'hui un dia­
"nostie précis el quelquefois instituer une thérapeutique
oronnée de sncc's.

I
METHODES GENÉRALES DE DIAGNQSTIG

Les méthodes d'étude clinique de l'cesophage com­
prennenl :

L'étude des signes fonctionnels et généraux;
L'explorat.ion de l'crsophage avec la sonde it boule

olivaire;
La radioscopie;
L'cesophagoscopie.

1° Étude des signes fonctionnels et généraux.
- Presque toutes les affcctions de l'sophage ont un
certain nombre de caracteres communs, liés a la sté­

- nose progressive du conduit. Qu'on ait aflaire a une
affection organique ou purement fonctíonnelle, ces
symptómes seront les memes ; parfois, ils seront beau­
coup plus accusés et d'un aspect beaucoup plus grave
dans les affect.ions purement nerveuses.

Dans toules ces affect.ions sténosanles, nous retrou­
vons en effet :

La dysphagie el la sténose progrcssive del 'cesophage;
Les régurgitations;
La salivation spéciale concomitante it ces a!Tections;
La cachexie par inanition qui en découle.
A) LA DYSPI-IAGIE existe d'abord pour les aliments

solides (pain et viande) qui sont les premiers a ne plus
passer; elle se manifeste ensuite pour les aliments de
consistance demi-molle, puis pour les liquides.

Cest un symptome extremement trompeur, car elle
peut ne pas exister dans le canccr (ou etrc a peine
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ébauchée et ne se produire 9.u'a une phase avancée,
·tout si la tumeur si/Jo-e au tiers moyen), alors qu'el!esur . ] ] k E. •

ut etre exlrcmemcnt rap1dc ans e relrec1ssement c1cu-
{¡ti, et &tre brusque et'complete dans le simple spasme
cesophagien. La douleur de la dysphagie ne peut guere
non plus fixer notro diagnostic. Elle peut ne pas exister
elans le cancer et ctre tres intense au cours el une
simple ulcration. La douleur de la dysphagie dépend
beaucoup plus du swge de la lésion que ele sa nalure,
Une lésion des orifices, des sphinclers, sera cloulou­
reuse, alors que cclle de la cavité sophagienne pourra
ne pas exister.

B) LA SALIVATION cst e11core un symplome commun
a !out.es ces afl'cclions. Le professeur Roger a décrit le
réllexe cesophago-salivaire qui la produit. De plus, les
malades mastiquent tres longlemps leurs alimenls, de
maniere a les réduire en bouillie fine pour qu'ils puissent
franchir le point rétréci et cette mastication enlraine une
s<\crétion salivaire considérable, amenant rncme parfois ·
une hyperlróphie des parotides.

C) LEs RÉGUI\GITATIONS se trouvent aussi dans loutes
les affcctions sténosanles de l'resophage. Au-elessus eln
point rétréci, il se forme peu a peu une poche resopha­
g1enne, nellcmcnt visible a la radioscopie et c'cst aux
contraclions ant.ipérislaltiques de cclte poche, une fois
qu'elle est remplie, qu'est due la régurgitation. Cellc-ci
es~ plus ou rnoms abondante, plus ou rnoins précoce,
survant le <legré de la dilalalion et le volume ele la poche.

D) LA CACHExm ET 1.'1NANIT10N, eníin, sont liées uni­
quement au fait que le malade ne mange pas. Les
malades J?a1gnssent d'une fat;on parfois consiclérable
pour de simples spasmes csophagiens, s'ils constituenl
des contraclure_s infranchissables. Ce qu'¡ prouve que dans
l~utes les afl'ect10ns, rneme cancéreuses cette cachexie est
seulement due l'inanition, c'est qu'apres le passage de
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la sonde, si on procede _au gavage du malade, on lui
fait reprendre en peu de jours un nombre considérable
de kilogrammes.

2° Exploration de l'cesophage a l'aide du ca­
theter. - L'exploration de l'c:esophage peut se faire soit
au moyen de sondes ou de bougies comparables aux
sondes et aux bougies urétrales, soit au moyen d'olives
en métal, en ivoire, ou en ébonite, de dimensions
variables, vissées sur une longue tige de baleine 1.

Pour pratiquer l'exploralion voici comment il faut
procéder :

Le sujet est assis, le dos appuyé contre le dossier
d'une chaise, la tete lég'rement rejetée en arriére. Il
sera bon de mettre un ouvre-bouche, puis de fairc
maintenir la tele en honne position par un aide qui en
meme temps mainliendra l'ouvre-bouche en place.

L'opéraleur inlroduit dans la houche l'indcx gauche,
ou l'index et le médius gauches qui déprimeront légc­
rement la base de la langue en l'attirant a lui, tandis
que le cathéter Lenu avec fermeté par les lrois doigts de
la main droite, comme une plume, a I o centimélres
environ de l'olive, est introduit a son tour apres avoir
été préalablement enduit d'un cül'ps gras, le long de
l'index gauche servant d' indicateur jusque sur la paroi
postérieure du pharymx. A ce momcnt, la main droitc
relevée fait bnsculer l'olivc derricre l'inclex inclicatcur
et derrire l'' piglotte, el on pousse le cathéter sans brus­
querie.

Chez un indiviclu normal, it peine on aura poussé le
cathéter ele 5 a 6 centimétres que l'on sentirn un obs­
tacle léger : la boule est arrivée au nivea de la bouche
csophagienne qui est a 16 centimétres des incisives chez

'os conseillons, dune facon tres catégorique, de ne pratiquer le cathé­
lérisme que dans les cas oü lon est sir qu'il ne sagit pas dun canecer de
lrsophage ou d une compression par anévrysme de laorte.
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l'homme, 15 chez la fcmme, la tele étant en moyenne
cxlcnsion. . . .

En poussanL légeremenL le calhcter, on Jranclut aisé-
ment ce rétrécissemen! normal et la sonde ne roncontre
plus d'obstacle jusqu'au cardia qui est aisément franchi.

Lorsqu'on eamine un malade atteint d'a[Jection ceso­
phaqienne, tantot l'olive, quel que soit son calibre, ient
buler conlre un obstacle infranchissable . e est qu'il y a
Un spasme n-rave ou une slénose organic¡uc. Tanlot, auº , bcontrairc l'inslrument ne renconlrant r¡u un o slacle
pnssager,' Lransitoire, arr_ive a le franchir au bout de
quelqucs secondes de patience. Il n est pas rare que la
consLriclion, ton!. en cédant, persiste encorc, légcrement
auénuée ; !'olive dépasse bien le point i·étréci, mais en
la rcl.irant on a lres ncl:lemenl la sensal.ion c¡u'elle est
encore plus ou moins serrée. En répétant l'ascension et
la descenl.e de la boule olivaire dans l'cesophage, on
pourra ainsi arrivera disLinguer le spasme cesophagien
du rétrécissement organique. Dans le premier, on cons­
tal.era le caraclére changeant el variable a quelques
minutes pres du résullat fourni par l'exploration et, de
meme que pour le spasme de l'urelre, le spasme ceso­
phagie_n sera souvent difficilement franchi par une pelile
olive, alors qu'il le sera aisérnent par une grosse. Dans
le second, le cathétérisme sera pratiqué avcc beaucoup
de douceur et de prudence, de fa<;on a évit.er les fausses
routes. On essaie_ de passer les exploraleurs les plus
volummeux : la d1slance a lac¡uelle ils sont arrelés (me­
surée a partir des incisives) indique le point ou com­
mcnce le rétrécissement. On Lente alors de franchir
l'obstaclc avec des instruments de moins en moins gros,
. ,, ' . b
.iusqll: a ce c¡u on parvtenne a passer. Le calibre de la
bougie ou de l'oliYe indique le diametre du rétrécisse­
ment. En la poussant lentement et en nolant sur la
sonde larrét du début et celui de la fin, par rapporl
aux mc1snves, on oblient la longueur approxirnalive
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du rélrécissemenl. Il arrive parfois, chez les sujels qui
ont avalé des caustiques, qu'apres avoir franchi un
rélrécissemenl on en renconlre un ou plusieurs aulres,
parfois de plus en plus serrés. Lorsque le rétrécissement
est tres serré, ou que la lumire est excentrique, on pourra
essayer de le franchir avec des bougies filiformes en
gomme, en Lorlillanl la bougie, en spirale ou en baion­
ette ; mais dans ces cas difficiles, pluttque de faire
une fausse rouLc par un caLhétérisme aveuglc, il vaudra
rnieux avoir recours a l'ccsophagoscopic.
3° Radioscopie de Fcesophage. - L'msophage,

conduit musculo-membraneux, n'est pas visible direc­
temenl aux rayons X, rnais le devient indirectemenl
par l'introduction dun corps opaque (bisrnuth). On
emploie général.cmenl un cachet ou un lait de bismuth.
Pour examiner l'msophage, on place le malade en

position oblique anlérieure droiLe ou poslérieure gauche
et l'on voit alors apparaítre un espace clair allongé
d'une largeur de deux travers de eloigt qui tranche sur
l'obscurité du rachis dune part, et de l'ombre cardio­
aortique d'autre part.
Un cachet ele bismuLh, normalement, met 4 it

6 secondes a parcourir le conduit, un lait de bismuth
'.! it 4. Celle rapidité est aussi remarquahle que l'as­
pect llexueux ele l'msophage qui figure une S majuscule
allongée.
Le ·liquide dessine celtc forme el rnonlre des lemps

d'arret légers, aux points décrits comme rétrécissements
normaux (Mickulicz).
Les rétrécissements normaua s'observent au débutde

l'cesophage, au niveau de l'aorte, au-elessus du dia­
Phragme. Il est intéressant de signaler la fréquence des
neoplasmes et des sténoses it leur niveau.
Sil e:ciste une sténose, le laiL de bismut!t a1Tive en

général dans une dilatation du conduit, en amont du
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"rétrécissement. Puis le bismnth passe et on peut juger
. ¡ . lu degré de la sténose et de sa longueur .
.t 015 ( o l' ' . 1 .Souvenil existe des mouvements antrpér1saltiques et
le liquide de J~ poche sus-Jacenle esl anime de mouvc-
ments d'ascension. , . ·

Il semble plus pratique d'employer le lit de bis­
muth que le cachetqui, hui, pourrait ere arrété par un
s¡)'lsme simple et faure croire a un rétrécrssement.
Qand un cachet est arrété dans losophage, pour

fairc le dian-nost1c de sténose, il convient de donner
sccondairem

0
ent unverreel'eau. L'eau clissout le cachet el

011 a les memes impressions qu'avcc un lait ele bismuth.
Mais ['examen ele l'msophage eloit toujours elre pré­

cédé ele !'examen ele l'aorte. Nombre de malades-présen­
lcnt eles troubles de déglutition qui pourraient ctre
attribués une sténose, quand il s'agit; en réalité, d'une
compression ou d'une déviation par l'aorlc clilatée.

A colé de ces rélrécissemenls, il existe des clilatations
de l'resophage. Celles-ci peuvent ctre soit congénitales,
soit acquises, consécutives, par cxemple, a un ulcere sté­
nosant de la partie inférieure de l'msophage ou clu car­
dia. On voit alors, apres absorption ele bismuth, des
poches parfois énormes qui reliennent le liquide au­
dessus du diaphragme. Puis, pelit a petit ou brusque­
ment, le liquide passe dans l'estomac et on peut avoir
l'impression de cleux estomacs superposés, l'un clans le
médiaslin, l'aulre dans l'abdbmen.

. Ré~emment, JGenbock a insi_slé sur le diagnostic des
diverticules de Zenker ; seuls les rayons X peuvent faire
le diagnostic de ceux-ci, en se rappelant que J'ombre du
corps thyroide hypertrophié pourrait en irnposer pour
une ombre anormale.
Enfin _Holzknacht ~ ~ignalé la fréquence de l'atonie
sophagienne, caractérisée par ce fait que le condmt
laisse passer plus facilemcnt les aliments, les cacheis
ele gros volume, que les liquides.
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4o Esophagoscopie. C'est actuellement, lors­
qu'on peut y recourir, la méthode de choix d'explora­
tion de l'resophage. En cffet, le caLhétérismc nous
permet de sentir l'obstacle laide de la sonde; la ra­
dioscopie nous montre le degré du rétrécissement, son
si&ge, l'état de dilatation de l'sophage au-dessus h
¡oit rétréci ; mais aucun de ces modes d'exploration
ne nous permel, comme le fati I resophagoscop1e ele prc-
ciser la nalure d'une sténose. '
L' resophagoscopie se pratique a l 'aiele el 'une instrumen­

tation spéciale composée d un éclaireur frontal que porte
l'opéraleu'r, et de tubes rigides de divers calibres dans
lesqucls on peut enfoncer des mandrins souples ou eles
inslrumenls. Elle peul se faire avec anesthésie locale par
badigeonnages du pharymx puis progressivement de
l'resophage avcc la coca'ine ou la novoca'ine a 1/20. Sou­
vent il faudra avoir -recours a l'anesthésie générale, cr
qui n'empechcrn pas l'anesthésic locale concomitante.
Le maladc sera itjeun, it moins d'urgcnce; la meilleurc
position lui donner est la position couchée, la tele
tres renversée en arriere, cellc-ci étant maintenue par
un_aide qui pourra en modifier la position suivant les
hesoins de l'exploralion. ·
Le tube est alors introduit lentemcnt pour combatlre

le spasme nauséeux; il franchit la bouchc de l'resophage
et, sous fo controle de la vue, l'opérateur pousse son
tube qui pénclre, aprcs cocaYnisation, dans la cavilé
msophagienne. II n'y aura qu'en arrivant plus bas, it la
portion cardiaque, qu'il faudra recocainiser jusqu'
pénélration dans l'estomac. Sous la poussée du tube, on
peut voir ansi se déplisser la muqueuse CX!sophagienne
i la fac,on de deux levres transversales qui se décollent
progressivernent avec plis radiés latéraux.
. Les parois msophagienncs suivent les mouvemenl.s
mspiratoires, se dilatanl au -moment de l'inspiralion,
revenant sur elles-memes avec l'expiration. Elles •sonL



. es de mouvements ondulatoires par le fait du choammc
aortique et cardiaque. . . .
En pathologie csophagienne, la plupart du temps

il s'agil de lésions organiques de ses parois, tantot de
anee!. d'ulcere de lésions cicatricielles; ou bien dee , , , d . .
spasmes transitoires el abor , pms conLmus; ou bien
ce sont des corps étrangers, toutes choses pour lesquelles
l'csoplagoscopie nous permettra de faire un diagnos­
tic exact d'existence el de situalion précise.

l\fais l'cesophagoscopie vise plus haut:. Elle cst non
seulemcnt un mode d'exploration merveillex, mais
ancore, a~ point de vue thérapeutique, c'est une mé­
ihodc précieusc qui permeltra el'enlever les corps
étrangers, de franchir les sténoses autrefois infranchis­
sables, d'enlreprendre des traitements locattx en portant
des Lopiqiies sur les ulcérations memes.

Mais c'est lit une- vérilable intervention qui ne peut
elrc faite que par un spécialistc, ce qui en réeluit forcé­
ment les indications pratiques.

II
DIAGNOSTIC ÉTIOLOGÍQUE DES STENOSES

CESOPHAGIENNES

Lorsqu'on aura a examiner un maladc vcriant con-'
sulter pour une sténose progressive ele l'cesophagc, trois
diagnostics se poseront en général. Est-ce un simple
spasme ele l'cesophagc, une sténose cicatricielle ou un
canceré'

Í.º Le spasme peut se· renconLrer au cours el'une
maladie infectieuse (rage, tétanos) ou d'une intoxica­
(ion générale (strychnine, belladone, arsenic). D'autres
fois, il est symptomatique d'une lésion ele l'cesophagc,
(corps étrangers, lésions inllammatoircs, rétrécisscment,
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néoplasme). II peul elre encore le résultat d'un réflexe a
point de départ éloigné. On le rencontre enfin au cours
des grandes maladies nervenuses (tabes, hystéric). .

Mais parfois il est isolé, seule manifestation clinique
d'un état palholog1que, survenu brusqucment a la suite
d'une cause futile. La dysphagie est brusque dans son
apparition, au cours d'un repas, par cxemple, ce qui
fait volontiers croire a l existence d'un corps étranger.
Cette dysphagie est incomplcle le plus souvent, parfois
complete (méme aux liquides, surtout froids ou · tres
chauds). Cette clysphagie a pour caracteres d'elre inter­
mittente, avec paroysmes et lerminaison brusque. Mais
parfois sa durée, son intensité,. la répétition de pa­
roxysmes de plus en plus tenaces, font penser a une
lésion organiquc. Le cathétérisme indique un rétrécisse­
ment souvent changeant, variable : on a la sensation, a
la descente et a la rencontre de !'olive, d'un point ot
cclle-ci est plus ou moins serrée suivant les momcnts.
Si on peut élirniner Loute idée de lésion inllamrnat.oire.de
voisinage, c 'esL su rtou t il une cause nerveuse qu 'il fau­
clra penser.

2° Rétrécissement organique cicatriciel. On
devra y penser lorsqu'il y aura des antécédents pouvant
l'expliquer, t.els que la déglutition de liquides- caus­
tiques, de corps élrangers, ou le fait d'une maladie
pouvant délerminer une ulcération, t.ellé que la syphilis,
la tuberculose, l'actinomycose, lcsophagite secon­
daire a une fivre infectieuse quelconque. En ces cas,
c'est toujours la dysphagic qui attire l'allcntion vers
l'msophage el. on pcut confirrner cnsuile le diagnoslic,
le cathéter la main. Le rétrécissemcnt est en général
multiple, dans le cas de rélrécissemenl cicatriciel par
liquides caustiques. 11 y en a parfois dans toute la hau­
leur du conduit, devenant de plus en plus serrés vers
la parlie inf&rieure de l'ccsophage. Ces rétrécissements

8



t Ion leur forme valvulaires ou lubulaires, de formeson , se , . . . bl Dtortuese parfois, mais ils sont mvar1al les. )e mém
la dysphagie est graduelle, progressrve et constante, peu
1 ioureuse en général; el les elforts de déglutition sont( ou o . . L l l . .

vite suivis d'une r&gritaton- ,""""!","1'rapi­
dement ; les liquides ne passant 1enlot p us, mamt.ion
commence.

3 Cancer de l'cesophage. - Lorsque, chez un
malade, il n'y aura aucun antécédent ni accidente! ni
pathologique, il faudra toujours penser a la possibilité

0
' ' l C' ' 'dd'un cancer de 1 msop rnge. cst ev1 ernrnent une

maladie de l'ge mdr et il est possible que l'influence
do la syphilis se fassc senLir et que le cancer puisse se
greller sur une leucoplasie msophagicnne, comme celae psse i la bouche et il la langue. S'il cst exceptionncl
de voir le cancer msophagien évoluer d'une facon latente,
la sténose qu'il détermine esl souvent, au début du
moins, moins imposante que celle des autres rnaladies
st.énosanles. Bien que la dysphagie y soit également
progressive, elle est rnoins constante et réguliére que
dans les sténoses cicatrieielles, car le spasme surajouté
y joue un role important. Mais elle esL douloureuse
sponlanément, el réveillée par les mouvements de déglu­
tition; souvent a douleurs nocturnes, douleurs a loca­
lisation vague sans grand rapport avec le sicge de la
lésion. Des régurgitaLions plus ou moins abondantes et
précoccs sont concomitantes de la dysphagie, accompa­
gnées souvent de débris de lurneurs, de sang el de
muqueuse sphacélée. L'haleine est fétide. Enfin, il y a
des signes rapides de compression des organes voisins,
de la lrachée, des bronches, du récurrent gauche, du
pneumogastrique et du sympathique.

Le catlétérisme doitétre rejeté. Il sera beaucoup plus
prudent d avo1r recours u !'examen radiologique qui ren­
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seignera tres suffisamment sur la localisation et l'étendueo . ' .
du cancer.

III
THÉRAPEUTIQUE

Il est évídcnt que la conduite a lenir, au poinl de
vue thérapeutique, sera bien diílercnle suivanl le dia­
gnostic qu'on aura porté.

1° Le spasme doit &tre traité dabord par des
moyens méclicaux : lorsqu'on a affaire ir un spasme
supéricur, on pourra apphquer des compi·esscs chaudes
sur le cou. L'air chaud a été égülemcnt recommandé.
On pourra tcnter aussi l'applicalion des couranls de
haute fréquence qui, réussissant bien dans le spasmc
de lanus, par exemple, peuvent également étre actils
dans celui de l'ccsophage. Les bromures, la valériane,
la belladone, agironl sude syslcme nerveux en général.

. 11 ne faudra pas manquer non plus de fairc, en ces cas,
· intervenir. la psychothérapie et rassurer le rnalade sur
son élat.

Si ces moyens ne son! pas suffisanls, il sera néccs­
saire d'en arriver au cathétérisme dilatateur. On aura
soin d'éviler Loule brntalité dans le cathétérisrne et
el'agir avec beaucoup de palience et ele prndence. On
commencera par inlroduire des olives ou des bougies
ele calibre peu considérable, pour les augrne11Ler pro­
gressivemenl; on augmenlera de meme le Lernps pen­
<lant lequel 011 laissera les olives ou les bougies en con­
lact avec le rélrécisserne11t.. La dilatalion pour etre
cfficace doil allei11dre les bougies n" 55 it 60 de la
filire. °

Mais lorsque la conlraclio11 ccsophagic11ne esl an­
cienne, lrrs senée, el que l'ccsophagc cst, au-clessus du
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, , ' sement, rés dilaté en poche ou en diverticule ilretrec1ss , , l' h . '
. pi·éférable d'avoir recours a resol? agoscop1e. En

sera .. ,,,:. la 1de risqu d
11• , dans le cat.hetensme, a son e r e e ne pas

ente, d ' ' . t t d .· la lumiere exacte u relrec1ssemen e e vemr
survre d l dil. · C'bulcr dans le cul-de-sac e a . 1lataton. 'est ce qui
ar rive fréquemment dans le cardio-spasme. Dans ce cas,
sous le contrle de l'asophagoscopie, on peut faire
une dilatation rapide du rétrécissement , puus mettre en
place un ballon dilatateur. On voit alors tres rapide­
ment diminuer la poche resophagienne.

2º Retrecissement cicatriciel. - Si l'on soup­
qonne la syphilis, on pourra faire un traitement ioduré et
mcrcuriel ou un trailement par l'arsénobenzol, qui
peuvent agir comme dans le rétrécissement rectal.

Si, au contraire, le rétrécissement est secondaire a une
ulcéra tion ou a l'ingestion de caustique, on pourra
agir par la dilalalion progressive (en meme temps qu'on
purra tenter d'employer la thiosinamine), ou bien par
l'incision du rétrécissement. Deux cas peuvent se pré­
senler, ou bien le rétrécisi;emenl est franchissable a la
sonde ordinaire, ou bien il ne l'est qu'aux bougies
fines. Dans le premier cas, on peut faire une dilatation
progressive du rétrécissement en laissant en place la
sonde pendant quelques minutes, en s 'arretant si le
rétrécissement saigne et s'il se produit de la fvre.

Si, au contraire, le rétrécissement n'est que tres diffici­
lement franchissable aux bougies fines, ou est abso­
lument infranchissable, il vaut mieux avoir recours a
l'cesophagoscopie. On n'aura pas, avec elle, les risques
clangereux que l'on peut avoir en tentant une dilata­
tion aveugle. Quant a la gastrostomie temporaire per­
mettant de faire un cathétérisme retrograde qui réussit
surement, ou une section du rétrécissement a la ficelle,
ou un cathétérisme sans fin en faisant glisser sur un fil
des dilatateurs progressifs, ce sont la de~ procédés indus-
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trieux qui ne donnent guere de bons résultals. Dans
tous ces cas, il vaut mieux recourir a l'msophan-oscopie
et agir sous le controle de la vue. '

38 Cancer de lesophage. Les dilatations
aveugles peuvent étre extremement dangereuses tant ?a
cause du diverticule sus-jacent au point rétréci, qu'a
cause de la friabilité de la paroi au niveau de la tumeur.

Sous le controle de la vue, en revanche, on pourra
/'aire des gavages du malade et enfin tenter les appli­
cations locales du radium. Ces tendances nouvclles sont
logiques, en ce sens que l'épithélioma de l'cesophage
se rapprochc heaucoup par sa structure de l'épithélium
culané et on connait les bons effets du radium sur ce
dernier. On a ohtenu ainsi une augmentation manifesle
de la perméabilité sophagienne et on a pu constater,
grace a ce traitement, des survies plus longues.
La gaslrotomie est une opération palliative qu'on

aura soin ele ne pas exécuter trop tardivement, mais au
moment ou. le poids du malade commence a diminuer.

4° Dilatations et diverticules de l'cesophage.
Leur diagnostic se fait tres bien par la radioscopie

de l'esophage soit au lait bismuthé, soit avec le cachet
de bismuth. Leur traitement sera le traitement de la
cause (spasme, rétrécissement cicatriciel ou cancer, le
plus souvent du cardia).

58 Corps etrangers. - lis sont déglutis, soit pen­
dant l'alimentation (os, aretes), soit accidentellement
(sous, billes, chez les enfants). Ces corps ctrangers,
lisses ou a aspérités, s'arretent presque toujours au
nveau des points normalement rétrécis de l'esophage,
et peuvent, a la longue, produire des ]ésions pariétales
ou se compliquer d'sophagites et d'abcés péri-so­
phagiens.
Des symptomcs immédiats accompagnent l'accidenl,
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dysplagie et_sufocation par compression trachéale.
Celle suflocalion se termine souvent, sol par un accés
de toux extrcmement vwlent qm expt~lse le corps étran­
ger par un vomisscmcnl Lenmnal, soit par la mort due
º . ba l'asphy:oe rusque. .

Aprcs la disparil.ion de la douleur et de la sensation
d'étrann-lcment. tout parait renlrer dans 1 orelre. Un
peu pl~s tare!,' quanel le corps est fixé, il existe une
douleur plus ou moins vive, en général rétro-sternale,
que réveillent les tentatives de la eleglul!Lwn,, qui est
encore partiellement possible. Des compress10ns eles
oro-unes voisins peuvent enlrainer eles complications
erves suivant le siége du corps étranger.

Lorsqu' on a la certitude que le corps étranger est
lisse (piece ele monnaie, bouton, ele.), il faut aussilot
employer le panier ele de Grref'e ou le crochet de Kir­
misson, a la conclition expresse qu'il n'y ait. pas plus de
40 heures depuis sa déglutit.ion. Car, en ce cas,· il peut
y avoir déj des processus ulcératifs dangereux et on
ne doit point enlever le corps étranger el 'une fac;on
aveugle. Mais avant de procéder a l'enlevcment du corps
étranger, quel que soit le moyen qu'on emploie, il est
toujours préfrable de faire une raelioscopie qui préci­
sera le siege et la nalure du corps étranger.

Lorsque des corps étrangers ne peuvent elre enleYés
par les voies naturelles, il reste trois possibilités, c'est
l'ccsophagotomie, la gastrostomie el l'asophagoscopie.
L'Cl!sopl'.ª :J~lomie (cervicale ou transmédiastinale) est
une opéralion grave a laquelle il ne faudra se résoudre
que lorsque tout aura échoué ( 20 p. 1 oo de mort). La
propulsion du corps élranger dans l'eslomac el son
eatraction par qastrostomie, procédé plus bénin que le
prcccdent,_ne sera pas Loujours possible. C'est l'eso­
phagoscopie a Yce ou sans tube dilatateur qu'il faudra,
Loutcs les fois qu'on le pourra, avoir recours et il est bien
rarc qu'on ne puissc pancnir a l'cxlracLion du corps
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tranger, sans grands déglts. Elle conslitue acluellernent
un tiis o-rand progrcs sur Loules les autres rnéthodes,
¡ar le fil seul que la thérapeutique qui endécoule n'est
plus ni aveuglc n1 brutale, ce qm, en I espccc, est
capital.



TH O JSIJ.:ME PARTJE

L'ULCERE DE L'ESTOMAC

Sous le nom cl'ulccrc de J'eslomac, nous compren­
drons cxclusivement l'ulccre chronique, J'ulce1'e rond
de Cruwilhier 1, c'est-it-dire un t.ype analomo-clinique
des plus neis, donl le médecin aura tres souvent l'occa­
sion de fairc le diagnosl ic et conlre lequel il devra
savoir organiser une thérapeulique active.

Pour bien passcr en rcvue toulrs les évenlualités qui
peuvent se présenler dans la pratique, au licu de suivrc
pas pas la description de lulc're de l'eslomac et de
ses complicalions - comme on le foiJ. dans les traités
de pathologic - nous envisagcrnns, dans eles chapitres
rliffércnls, les types cliniques que l'on renconlrc le plus
souYent : dans chacun de ces chapitres, nous monlre­
rons quels sont les léments de diagnoslic et nous
décrirons, en Jét.ail, le traitement qu_i varíe juslemcnt
selon chacun de ces t.ypes morbides.

Ams1 done, nous passernns en revue successivement:
l'ulcre chronique saignant; lulcre perforant; les

1 l:<'S ulct.'·1:alion~.aignCs n'onl ricu de commuu nxcr l"uki·re roncl que
les héorragies quils peuvent produire. Quant á ce que Dienlafoy a pro­
posé d appeler exulcération simplex, nonus pensons, por notre part, quil
agit le plus ouvent d'un accident lié lhypertension por!ale liée i ue
cirrhose latente on une anulre mala«die dnu foie. Il n'y done lien de signa­
ll'r lfll au ·tliagno-:lit· l'es liúmall·mi•;,;es fü•es ;'1 re:rnlclralion !--Ímplcx.



t.a.r.:imE CllllO:\IQl.iE A YEC TIYPEllCll!.01\IIYDHIE Jo :)-
périgastriles u Icé reuses; !'ulcere avec slénose pyloriquc;
I'ul<;'erc nvcc hiloculalion ele l'eslomnc; ['ulcere trans­
formé en cnnccr.

CHAPITRE PREMJER
ULCERE CHRONIQUE AVEC HYPERCHLO­

RHYDRIE ET HEMATEMESES

JI s·:wil dc• maladPs :1yanl 1111 passl~ gaslriq11r, soufl'ranl de rcs­
lomac, Parfois dPp11is forl lo11gtr-mps. Ericorc qiie la symplornalo•
logic puissc Ctrc nulle 011 cxlrc'.mcmcnl fr11stc j11sq11':I l'apparilion
J"unc hématémbe rl:n':lalricc ele 1'11ld:rc, IPs maladcs onl en
"'énéral, lorsq11 ·¡1s arriYrnl a cct. acciclcnt, pr1~sc11!.t': des signes neisde dyspepsie hyperchlorhydrique. Ils ont des phénuomnes donlou­
rc11x qu'on m<'I d'ahord :--ur le complcd'urw dJ:-ipC'psie simple; mais
on remarque que les dolers sont sovenl accompagnécs de
pJrnsisJ d'/•rucl:itions, puis de Yfll~1isscnwnls. Lc•s alimcnls, pris en
pnlite cprnnliléJ calmP1ü 1111 pcu la doulcur. Ces phl•nomCncs dispa~
r;1issC'nl part'ois P."11d:111I lnnglcmps, .p11is rcYicnrH'nl par criscs <lou­
lourenses, sovent chez la l(•mmc a l'occasion des rl:glcs. Il pc11t
:i insi arri, ·<'r que q11rlq11<•s inslanls aprC; le rcpas surYicnnc une
doulc11r YÍYP, d,~chiranlP. qui sn foil sentir l1 l't!pigastrc el. parfois
dans le dos, dmilc11r Pl1 hrnclH•·, qui pc11l d11rcr pl11sicurs hcurcs.
Ordinairement, laccs gastralgique prend fin la suite d'un
Yomisscnuml compo:,;t~ d alimcnls el. d'1111 liquide aquc11x, acule,
c¡11i laisso d:ms la gorge une sPnsalion de hn'.1l11rc. Les Yomisse-
1ncnls peunml aussi s1~ produir<', longl<'tnps apri·s In rc-pns, da~1s la
nnil m1 ml'me le malin. La prrssion lc~gc'.rp clu crcux t'•pigc1slrirr11P
rt':Ycillc }ps acCl.·s dou l011 reu x.

C ·csl. :111 c011rs ele cf'l.l.c éY0l11tion chroniquc (Jll<' le malade
t'·pronn~ snhitem<'nl, liahil11f'llf'lncnt aprl·s le rPpas, 11110 gaslror­
rlrngi", plus 011 moins ahontlanlr, nll<•clanl les <"aracli•rf's qur 11011s
décrirons dans l'un des paragraphes snivanls.
lons ces phénomenes pathologiques ne vonl pas sans ntrainr

un elal gém!ral lrl'•s spc!eial, qui , ·mil la peine que nous nous )'
arrl'tions tpwlquc pr11. Lrs lu':malémi.•s<'s fraclionnt!e:,;, le .mclama ..
l_t>s hc'•morr:igi<'s occultPs el cnnlin11C'llf•s, nrriYcnt. it produirc un
clal <l'nnt'•min lri'•s grand. JI y a 111w dt'•coloralion marí]ut'i" d1•s
léguments, do la dyspno d'eflort, de l faiblesso, de I'aménorrhe
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chez les jeunes femes : on trovera, l'auscullat ion, des sonuftles
extra-cardiaques et l'examen du sang permellra de constater
l";rnémic sans modificalion quahlaltYC 011 quanltl.ahYe des glolmles
hlanes. ¡ ¡ ¡ ¡•¡ ¡·Les tronubles nervex sont fréquents: ladoler, Mypo-alimenta­
tion, arrivenl presque toujours a cr&er de la dépression nerveuse,
de la neurasthénie sois lotes ses formes el ce sujet il est bon de
.. iclcr que ces trouhlcs sonl exlremcmcnl lrcquenls el qu un
,,}k neurasthénique ne doit pas re pris por un simple
.raslropalhc ncncux. La différcncc· de traitemenl, dans les clcux
~;1s, pourrail amcncr )es rl•sultals les plus fi\chcux.

La cachexie (résultant de la douleur, de l' alimenlalion
insuffisanle de la longueur de la maladie) est en général
marquée el bien sovent les ~rnla_des devicnnent un
lerrain propice pour eles malaclws mtercurrentes, telle
que la tuberculose qui évolue chcz eux tres rapiclement.

I
VALEUR SEMEIOLOGIQUE DES DIFFÉRENTS SYll'IPTOMES

t0 La douleur est le symplome le plus fréqueht
accompagnant !'ulcere. Sponlanée, elle siege en général
au creux épigasLrique, a la région xypho'iclienne, reten­
lit souvent dans 1c dos vers les clernieres vertebres dor­
sales el l~s pr~mieres lombaires, le malacle éprouvant
alors une douleur en broche, sensation ele transfh;ion.
Cette douleur est intense, brúlante, lancinante, presquc
contmue avec des paroxysmes intolérables. La pression
légre au creux épigastrique l'exagere, ainsi que l' inges­
ion des alunents et surtoutdes aiimenls acides clu vin,
de la viande. '
Le mome!il :l'af!pw·il_ion de la doulew· peut parfois

donner une mcl1cat10n clu sie"e de l'ulcere ainsi que les
irradiations et la posi tion c1ue prencl 1c' malacle poui;
souslratre l'ulcération au contact clu contenu gastrique.
La seule donnée nelte qu'on puisse relenir, est la con-
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comilance des doulew·s lardives avec l'exislence d'un
ulcere du pylore. Taus les au!res caraclcres de celle
douleur se relrouvenl aussi bien dans la dyspepsie ner­
veuse el sont beacoup plus en fonclion de lhyperes­
thésie de la muqueuse et de lhyperezcitabilité sensitive
du systeme nerveu;¡; que de l' ulcere. i'ious avons dit, en
effet, que la pression au creux épigaslrique agit sur le
plcxus solaire et non sur l'cslomac meme, que les
paroxysmes douloureuxpcuvenlse rencontrer dans Loules
les dyspepsies et que le temps d'apparition n'a de valeur
que s'il est lardil' pour indiquer un spasme pylorique
causé ou non par une ulcéraLion.
2º Vomissements. - Jls n'onl ricn de bien carac­

lérisLique. Il.ares ou fréquenls, alimenlaircs ou non, ils
accompagnent souvent la fin du paroysme douloureux
comme dans bien eles dyspepsies. .lis sonl, en général,
riches en IICI libre el présentent parfois, en oulre, les
réactions de l'acicle laclique._ 11 y a presque toujours
exccs de procluclion du suc gaslrique et on peut ren­
contrer, suivant l'élendue, le siegc et l'anciennelé de
l'ulcei·e, toutes les variélés ele l'hyperchlorhyclrie qui est
précoce ou tai·dive, avec ou sans hypersécrétion, avec
ou sans stase. 11 scmble bien admis maintenant que
l'exces de sécréLion est la cause meme de !'ulcere, mais
il est cerlain aussi que l'ulcere augmente l'hypersécrélion
el exagere l'hyperchlorhydrie, en produisant une irrita­
ion gaslrique avec excitation des nerfs sécréLeurs. Ce
qui tendrait le prouver, ce sont la disparition de l'hy­
persécrélion et de l'hyperacidité apres la pylorectomie.
3Gastrorrhagie.Le seul symptóme caractéris­

lique ele !'ulcere, c'esl la gaslrorrhagie. Elle peut appa­
ratre ds le début de l'affeclion et elre le premier
symptome de laflection gastrique, l'ulcere ayant été
latent jusque-la ou s'étant formé tres rapidement. Dans
d'autrcs cas, elle succcde a une longue période dyspep­
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tique. Elle peut &tre foudroyante et provoquer ha mort,
en quelques minutes, par ulcération de la coronaire ou
de la splénique. . . . , .

A la suite dune sensation de plemtucle slomacale
d'an<>oissc de malaise allanl. quelquefois jusqu'a 1;

o . 1'syncope, la mort peut survemr par hémorragio
interne, sans qu'il y ait le moindre vomissement de
sang. Mais, le plus souvent, le malade estpris de nausées:
il lui monte a la gorge une saveur toute spécialequi lui
annonce le sang qu'il rcnd bient.ót a pleine bouche et
pour ainsi dire sans efforts. C'est alors que la syncope
a tendance a se prnduire el dans tous les cas la face
devient ple, les extrémités sont froides, le pouls
petit, rapide, incomptable, et le malade peut succomber
tres rapidement. Le plus souvent l'hématémese, api'es
avoir donné lieu a ces symptómes effrayants, s'arre te
d'elle-mme ou sous l'inlluence d'un traitemcnt appro­
prié, muis il faut surveiller de pres le malade, car dans
les jours qui vont suivre, il a tenclance a présenter de
nouvelles hémorragies qui mettent sa vie en danger.
Dans d'autres cas, le vomissement de sang est faible,

fractionné, sans que pour cela on puisse avoir une idée
de su gravité : l'estomac pouvant tolérer une grande
quantité de sang sans le rendre. C'est alors aux signes
habituels des hémorragies internes (paleur, état syn­
copal, petitesse du pouls}, qu'il faudra surtoul attacher
de la valeur.

Mais, en général, les malades se plaignent d'une sen­
sat1on de chaleur a l'épigastre, d'un état nauséeux et
puis l'hématémase se produit : le sang est rouge, par­
lo1s un peu brunatre, s'il est resl<'• quelque temps au
contact du suc gastrique. Le vomissement de sang,
plus ou moins abondant, se répte d'une facon frac­
twnnee )es JOUrs smvanls, rnais le plus souvent, le
rna(adc etant au rcpos et ajeun, l'hémorrao-ie cesse.

Souvent l'hémorragie gaslrique se vide dans !'in-
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testin. el le sang est éliminé sous forme de selles gou­
dronneuses et diarrhéiques ou quelques jours aprssous
forme de malieres brunes, rcssemblant a de la suie ou
a du mure de café, élimination qui dure parfois pendant
dix quinze jours.'

L'hémorragie de lulcere peut étre unique, et sou­
vent, en ce cas, on est étonné de la rapidité avec laquelle
les malades s en remettent.

Dans d'autres cas, l'hémorragic se fait d'une fac;on
fractionnéc, les malades vomissant plusiems jours de
suite. Enfin elle peut n'apparaitre qu'en tres pelitos
quantités, soitdans des vomissements, soitdans les selles,
et n'etre décelable qu'au m1croscope ou par la réaction
de ,veber. Alors c'est l'état d 'anémie du malade
(atteint fréquemment de faiblesses, de lypothymies, de
défaillances) qui doit faire penser a une hémorragie
fraclionnée et répétéc.

Onpeutdire ainsi que l'hémorragie est un symptóme
constant de l'ulcere, soil qu'elle se montre sous !'aspee/
de gaslrorrhagie, soit qu'ell!J se produise dan_s un ulcere
lalent sous forme el hémorragie occulte. C'est ainsi
qu'avec Soupault, on peut dire que So p. 1 oo des
ulceres ne provoqucnt pas d'hémorragics cliniquement
appréciables, mais que tout ulcere provoque une hémor­
ragie a un stade quelconque ele son évolution.

Tels sont les trois granels symplómes cliniques que
produira l'ulccre gaslrique en général. Mais !'examen
plus approfondi elu malade nous permeltra ele découvrir
d'autres signes, el'une importance capitule pour le dia­
gnostic. Telle est l'étude du chimisme et de la radios­
copie gastriques.

4°Hyperchiorhydrie. - L'ulcere gastrique co'in­
cide, presque toujours, avec l'hyperchlorhydrie et l'hy­
persécrétion ; le nombre des cas ou ce trouble sécré­
toire n'existe pas et meme oú il est remplacé par
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Thypocblorhydrie est minime, en dépit de quelques
l• 1· tiques qui doivent i\tre cons1elerces comme elouteuses

S ,U IS , • l
l·aison meme de leur caraclere except1011ne .

en ' 1 IOn peut trouver, chez les ulcéreux, toutes les variétés
d'hyperchlorhydrie. Lhyperchlorhydrie simple d'em­
blée, l'hypercllorhydrie tardive, l'hypersécrétion diges­
tive la "Usti·osucconhée sans stase et avcc si.ase. Cela

' " d l' 1. d l' . ' d 1dépend de l'étendue le 'ulcere, le 'ancrenneté et le la
gravité de la lésion et surlout ·de sa locahsat1on.
" . l l' 1 'Enfin l'analyse du suc gastnque, e ans u cere de
l'eslomac, donnera toujours les réactions typiques de
l'hyperchlorhydrie.

5° Radioscopie de l'estomac. - La simple ins­
pection de l'estomac, aprcs l'ingesl_io~ elu lail de bis­
muth, nous permeLlra sonvent de distinguer une tache
en un poinl qnelconque de lestomac o le bismuth
reste collé. Et bien que la douleur ne soit pas loujoms,
dans l'affeclion qui nous occupe, en rapport exact avec
le sicge de l'ulccre, il nous arrivera, en priant le malade
d'appuyer le doigt au niveau de son point le plus dou­
loureux, de conslaler la co"inciclence de ce point avec
la tache en queslion. Nous pourrons, cl'aulres f'ois, en
combinanl le palper et !'examen sous l'écran, voir que
le point le plus douloureux siege bien au niveau de
l'cslomac el non du plexus cceliaque.

De mcme l'étude de la localisation du point doulou­
rcux et. son changement de place en position debout et
couchée, correspondant aux eléplacements visibles de
l'csl.omac, seront un précieux renseignement.

En~in I'&tude du remplissage etd vacuation du
contenu gastrique sera riche° encore en conclusions
utiles a fixer le diagnostic.

L'ulcbre du pylore sera caraclérisé par la constatalion
de la stenose et du retard de l'&vacuation gastrique. La
valeur de l'élémenl spasmodic¡ue, el celle ~le la sl.énose
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anatomiquc ellc-memc, pourront ctre justcmcnt appré-
ciées ele visu. .

Nous n'insisterons pas ici, parce que nous y revien­
drons plus lom, sur les deformatwns gastnques (estomac
biloculaire, aclhérences périgastric¡ues), conséquences
d'un ulcere en évolution ou guéri, qui seront toujours
d'une ne!teté parfaite au premier examen radioscopique.

II
TRAITEMENT

Au point ele vue thérapeu tique, il faut clislinguer les
cas clans lrsc¡ucls l'hémonagie consLiluc l'acciclcnt
cardinal, et cex qui se procluisent surlout par des
troubles gaslriqurs plus ou moins clouloureux.

TRAITEMENT DES FORMES HÉMORRAGIQUES

1Le tl'aitement cl1il'urgical a été conseilh'1 conLrc
les graneles hémonagies qui mettent clirectcmcnt la vie
clu malacle en danger.

Pour juger sainemcnt une telle question, voyons
d'abord quelles opérations on a faites dans des cas sem­
blablcs et quels résultats on a obtenus.

On a propasé de fairc l'cxtirpation de l'ulcCrc qui saigne, quand
il cst situé la facc anléricurc de l'cslomac. De mCmc, c-onlre les
ulceres ploriques qui provoquent de grandes hématém'ses, on a
pratiqué la pylorectomio, cnlcnml largomcnl loutc la région
111ala<lc, muis ccllc conduilc csl le plus souvent impossible.
Lorsque l'ulcere esl inextirpable ce qui est la regle-el qu'on

sail <1ucllc arlCrc esl 1a sourcc de I1hémorragic, on a pu, excep­
tionncllcmcnl, fairc la )igaturc ;, disla11cc de l'arH!l'c li'•séc, sans
louchcr i1 l'cslomac. C'csl ce que flL Houx, arce succCs, pour une
hémorragie de la coronaire stomachique, dans un uld·rc de la
prlitc conrhnrn
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D"autrcs chirurgiens ont., aprC: ouYcrtnrc de l'eslomac, gralt t~ et
cantérisé l'ulcCrc ~n thcrmo-cautere. . , .
Tuffier, a conurs dune gastrostomie, ne pul découvrir la causo

de l'h &mor ragie ; il se contenta de vider l'estomac qui élait rempli
de volumineux ca illots et il guérit son malade.

On a encore, a la suite de Doyen, proposé la gas!ro-entérostomie,
our le traitement des hémorragies aigués. La gaslro-entéroslomie1. ,. ,¡n'une action tro¡> irnhrcclc sur la cause de l'licmorrarric.:
ll ,1 . , , T , , \ O '
por novoir étre adoptée ici, llous rejetons également el pour la
mme raison, la jéjunoslonuc~ qui pcrmcl ponrlanl le repos absolu
de l'cslomac. . ·

Tcls sont. les principaux moycns mis en evre par les chirur­
giens. Quant aux résullats obtenus par ces méthocles, cl 'aprCs la
kitistique de Harhnann qni réunil ces cas a ccux de Micklicz el
de Czerny, la mortalité est de 63 p. 100 .;_ Mayo llohson donnc
6{ p. 1oo ; daprbs Tuffier, l'excision avcc ligature et suture a &t&
praticp.1ée 14 fois a, ·cc 3 ·morls, soit une morlahté de 2. I ,/i p. Ioo;
la caulérisnlion (4 cas) s'esl accompagnéc ele morL une l'<;>is sur
dcux; la pJlorcclomic (16 cas, clonl 4 morls); la gaslro-cnléros­
tomic_simplc (17 cas nvcc 7 morls); la gaslro-entl•roslomic com­
hinéc i1 une aulrc intervcnlion (cxcision, caulérisation~ ligalnrcs,
jújunoslomic) ful faite 5 fois avcc SuccCs; la ligature ü <lislance
1 cas, I succCs ; la gaslrolomic (7 cas) causa 5 fois la morl.

Si nons ajoulons qnc ron puhlic surlonl les cai:i qui ont élé suívis
de succCs, nous voyons que les résullals- <le finlcr\'cntion i;onL LrCS
ncllcmcnl inféricurs a ccux du trailemcnl mt':dical. En cfl'ol,
d'aprC~ ]es <liffércnlcs slalistic1ucs, la morlaHlé par ht'•morragic,
dansl'ulcerclrailémédicalcmcnt, rnricraiLdc 1,28p. 100 {Bramwell)
a 11 p. 100 ()lullcr). La vérité doit el.re enl.rn ces den, limil.cs.
Lcubc, Ilrinlon, Dchove eL lll:mornl, Tufficr, adrncl-Lcnt une mor­
lalilé de 5 ¡, 8 p. 100.

Nolre conclusion sera donc qu'on donne plus de
chance de survie au:e malades alleinls de qastrorrhayies
abondcinles, en les traitant médicalement qu'en essayant
rl'_arreter leurs hémalém.eses par une inlervention chirur-
91c~le. En revanche, la gas/ro enlérostomie devra etre pré­
conisée contre les hémorragies lentes¡'¡ répélilion.

2° Le repos a.bsolu du malade constitue la prc­
rniere indicatio1_1 ª. rernplir conLre les grandes hémor­
ragies. On marnl1enclra le malacle au lit et on hu



ULCÉIE CHIOIQUE AEC IYPEICILOIIYDIE 113

meltra une vessie de glaee sur le ereux de l'estomac.
On interdira au malade toute occupalion physique ou

morale, 1out travail, toutes visites o conversations.
Il faut de plus assurer le repos absolu de l'estomac. I

ne fáut donner au malade aucune alimentation capable
de faire sécréter la rnuqueusc 011 de provoquer des mou­
verncn ls périslaltiqucs enl.rav.ant la production do l'hé­
moslase. Nous ne voyons cependant aucun inconvénienL
:\ ce que le malade soil autorisé ? laisser fondre dans sa
bouche, de Lemps en temps, quelques morceaux de glace,
et ii prendrc, toules les heures, une cuillerée :\ café
cl'eau d'Evian, pour éviler les souffrances ele la soif,
parfois intolérables. Pour combattre également celle-ci,
Soupault faisait, a ses malades, cleux injeclions hypocler­
miques quot.idiennes ele 250 grammcs ele sérum arlifi­
ciel. II donnaitégalemcnt.cleux lavements de ?.5o grammes
de sérurn, aprcs avoir préalablemcnt débarrassó l'inlcstin
par un lavage. Le profcsscur Tripier préconise, trois
fois par jour, un lavement cl\111 lit.re cl'eau chaucle :\
48 ou 5o clcgrés. C'est par un elTet réflexe, partant eles
ncrl"s de l'intest.in et. provoquant. la vaso-const.ricLion sur
l'estomac, que l'eau chancle favorisc ainsi l'hémoslasc.
On pcut ajoul.er it l'eau du lavcment chaud, une dose
quoliclienne ele 2 grammes ele chlorure de calcium.
Nous faisons de plus une injection d'un demi-centi­
gramme de morphine taus les soirs, pour assurer un repos
complet aux maineles durant. la nuit.

3 Lavements alimentaires. La cure du repos
slomacal, qui _cloit durer de une it deux semaincs, pcut
nécessiter, chez des malades l.rcs débilités, une alimen-
1.ation qui, si clic ne peut étre faite par les voics nor­
males, doit étre tentée soit par la voie hypodermique,
so1l par la voie rectale.

Apres avoir foil prendre un lavement évacuant le malin,
on pourra donncr 3 lavcmenls alimenlaircs it 38° dnns la

9
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• • 1 !'un immédiatement apres la selle, les deurjournee, . . a 'diautres répartis dans apres-mud1. .,.
On porra ainsi en fixer la compostluon :

Eaa.· · ·
OEuf. ...
Dcxlrinc ..
Phosphate de soudc.
llicarLonale . . .
Laudanum de Sydenham.

300 grammes.
n 1.
10 grammcs.

,h\ 1 grammc.

I gouttes.

Si ces lavemenls sont bien tolérés, on pourra les
rendre plus nourrissants et formuler :

Bonillon non salé . .
Detrine.··· ·
OEufs .
llicarbonatc ele sou<lc

300 ccnlimütrés cubcs.
15 5o grammes.

3
1 grammc.

Celle cure de repos slomacal ne devra pas dépasser
une a deux semaines, au plus ; souvent elle clevra litre
moins longue : on se laissera guider par la perle de
poids, l' abaissement de la tension arlérielle et la dimi-
nution des urines. ·

On pourra alors commencer l'alimentation par la
voie buccale. Le lait est en général bien loléré. On ne
dépassera pas oo grammes le premier jour, et on aug­
mentera de roo a 3oo grammes par jour jusqu'l
, litre et demi. Le moindre indice de douleurs ou de
malaise gastrique devra immédiatement faire réduire
l'alimentation, et diminuer la fréquence des prises. Si
on n'arrive pas a éviler ces rnalaises, on pourra cor­
riger lhyperacidité par les alcalins. Duran! toute cetle
période, on devra surveiller la disparition des dernieres
traces de sang dans les selles, par la réaclion du ga'iac
ou de la benzidine. Alors seulement que cette disparition
sera absolue, on pourra lenter d'auo-menter l'aliménla­
tion du malade : cela souvent apres

0
un mois et parfois

deux du régime lacté absolu. On en arrivera alors au
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régime de !'ulcere chronique sans hémorragie, Le[ ·que
nous allons le fixer dans le paragraphe suivanl.

40 Le tl'aitement des hémorragies en elles­
mémes ne devra pas elre négligé et pour cela on aura,
sa disposition, une série d'agents thérapeutiques qu'il

nous faul étudier successivemenl. '
A) AnéxaIE. On sait laction vaso-constrictive

puissanle de l'adrénaline. La seule objection est que
cette action est souvent Lrop éncrgiquc et suivie d'une
vaso-dilatation hrutale étendue et par conséquentdange­
reuse. Aussi ladrénaline doit-elle étre donnée doses
fractionnées par , /4 de milligramme, répétées 4 fois
danslesvingt-quatrcheures. On incorpore I milligramme
de chlorhydrale d'adrénaline dans une potion de
3o grammes de sirop thébaique et 6o grammes d'eau
de Lilleul, par exemple, que lon fait prendre au malade
en 4 fois, 3 heures d'intervalle. Ainsi la muqueuse est
soumise, de faGon conlinue, i.t l'aclion du médicament et
la vaso-dilatation secondaire se produit plus difficile­
ment.
B) LE CILOIUIE DE CALCIUM, dont nous avons indi­

qué plus haut l'emploi dans les lavemcnls, peut etrc
employé par la voie gastrique, agissant ainsi localement
dans l'estomác et facililant également la coagulalion
sanguine en général. On le donne quotidiennement i.t la
dosc de 4 i.t 5 grammes en solution 'dans 6o grammes
d'cau de lilleul, additionné de 3o grammes de sirop
thébaique el de 2o grammes de sirop de belladone.

C) LA GÉLATJNE est préconisée par Senalor, i.t la
1lose de 15 grammes par jour, mélangée i.t 150 grammes
d'eau et a a5 5o grammes d'oléosaccharose de citron.

. Nous indiquerons ce lraitement plus en détail, en étu­
diant le régime.

D) LE CARllO'iATE DE ms)IUTII s'emploie it la dose de
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3o grammes dans I :5o grammes d'eau, pris le
'.>.O ' " ' 1 1 Fl .matin a jeun, suivant la méthode de lleixner, comme
pansement topique. Il est certain qu on peut constater,
par la radioscopie, qu'il reste souvent_ une certaine
quantité de bismuth collé sur 1 ulcere; ~ a;-1tr~ part, il
csl un 'fait sur, c'cst que la douleur est chmmuce par ce
lraitemenl.
Taus ces Lraitemenls par voie buccale auront plus

Jcurs indicalions dans les hémorragies fraclionnées que
dans la grande hémalémcse.

E) Crrns sinvs, grlce leur action coagulante,
onl un cffet plus durable. l els sont le scrum gelatme
qu'on emploie a dose de 5o a roo centimétres cubes, el
le sérum de cheval qui s emploie sous lorrnc de serum
antidiphlérique ou anlitélanique, ou sous forme de
sérum frais de chcval. Ce dernier a une aclion puis­
sanlc dans les cas d hémorragies récidivantes avec
altérat.ion sanguine, mais il produit parfois des désordres
el'anaphylaxie.

F) LE PERCIILOIUIE DE FEII a été préconisé par
Bourget (ele Lausanne), mais comme ce procédé néces­
site l'inLroduction d'une sonde dans l'esl.omac, il a été
comballu par beaucoup ele médecins, qui le déclarent
dangereux. Pour notre part, il nous semble appelé a
rendre des services, dans cerlains cas, aussi en donne­
rons-nous la descriplion détaillée, d'apres l'enseigne­
ment de Bourget.

On fait. pénélrC'r d'aborcl une sonde molle dans l'estomac, de
facon le Yidcr de son conlcnu. Puis on inlrod11il roo ccnlimCLrcs
c11hes d'unc solution conlcnanl 10 grammcs de pcrchlorurc de t'cr
pour un li t.re d'cau. La solution e.le perchlorurc csl ensuilc éYa­
cuéc ol remplacée par une quanlilé {•o,a}c qu 'on sortira de nou-­
veau . On lave ainsi l'estoma, avec cette mme solution , jusqu'
ce <p ie le liq uide ressorte clair , ce qu i arrive, en général, aprl.'s
quatre ou cinq lavages. On rccommcnccra taus ]es jours ccUe
mé<licalion el l'on n'hésitera pas la répéter deux fois dans la
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rnCmc. journéc si cela cst néccssairc, eL surtout sil se prod11i_l de
noveaux smptmes dhémorragies.

Quanl aux résnl tals oblenus par celte méthode, ils sont analy­
sés ,le la faon suivante par llo11rgcl. Les rnaJadcs, dil-il, supporlcnl
facilcmc11l ccllc opUralio11 el ils en rclircnl 1111 tcl hicn-Ctrc qu'ils
r'clament sovent em-m'mes leur lavage : «Jai eu quelquefois,
conclul l'aulcur, l'occasio11 Je vous démontrcr comhicn l'aclio11 de
ce procé<lé csl rapidc, s11rlo11L dans les cas d1hémorragics ai•:r1_1l!s,
meine les plus abondantes. Je possede un grand nombre d'6bser­
v;dions trCs éloqucntes it ce s11jel. II surfil, Je ph.1s souvcnl, cl'1111c
simple applical.ion de 5 il 600 ccnlirnCtrcs cubcs de nolrc solutiou
do pcrchlorure de f'cr, inlroduil.c commc je vicns de vous le dire,
pour arrCtcr l'liémorrngic Ja plus grave el souvenl <l'unc maniCre
définitivc. Dans cecas, nous n'cn conlinuons pas moins ce lavagc
au pcrchlorurc penJanl 4 011 5 jours, mais il csl rarc c¡uc no11s
constations des 'races de ang aprés le troisi·me ou le quatri·me
Jar.:1go. Je 'vous le repel.c, J a1 ande, par ce procede, les hémorra­
gics les plus formidables; j ai vn des malades anémiés par des
hémorragics s11cccssivcs, ,1u poinl <le ne pmnoir Ctrc assis sur
lcm· lil potir l'inlrod11ct ion de la so11dc, lú'•néficicr de ccllc méthode
el sorlir de l'l1Upilal aprCs 3 scmaincs. C'csl pour ccJa que je crois­
povoir, sans vanité danteur, vous dire que je n'cn.connais pas
d'atre qui puisse, en si pcu de temps, donner de tcls résultals.
Mais ce qui cmpCcl 1c ce lraitcmcnl de .se propagcr, c'csl le prétendu
dangcr de 1 'crnploi de la sonde. Vous a vez pu voir que ce dangcr
n'existc pas et que l introduct ion de la soncle n'offrc aucunc dit'fi-
cullé. n ·

TRAITEMENT DES FORMES DOULOUREUSES
ET DYSPEPTIQUES DE L'ULCÉRE

Lorsque l'ulcere se Lracluit surtout par des clouleurs
gustriques et des vomissements, on luLtcra par des
médications symptomatiquesmais bien plus cncore par
le régime.
1° Médications dirigées contre la douleur gas­

trique et les vomissements. ,- Bien souvent Iu
méclication de ces cleux symplumcs se confoncl et c'esL
en calmant la sensibililé "aslrir¡ue qu'on atlénuern lu
rélleclivité de l'organe.

0

A) L'APPLICAT!Oi'i DE GLACE agit -déja, comme nous
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J'avons vu, en calmant la conlractilité de l'eslomac el en
atlénuant la douleur.

· B) ANALGÉSIQUES. - On pourra essayer d'associer
l'opium et la belladone d'autres anesthésiques et de
donncr, par cxemple, par ctullerees a cate, la potion sui­
vanlc :

Chlorhydrate de cocine.
Sirop thébaique . .
Sirop ele bclladone .
Eau chloroformée. .

0,05
3o grammcs.
30

100

Dans bien des cas, il faudra recourir 1l l'injection
sous-culanée d'un ou deux centigrammes de morphine
avcc 1 /2 milligramme d'atropine.

C) AtcALfüS, - A coté de leur action :malgésique
directe, ils agissenl en calmant la douleur d'unc maniere
indirccle en saturantl'hyperacidité gaslrique. Lemeilleur
de lous est, comme nous le dirons au chapilre de la
médication gastrique en général, le bicarbonale de soude
qui, a son action saturantc, joint son action analgésiante
par dégagementd'acide carbonique. Mais il csl.1 1 rcdouler
comme excitan!: de la sécrétion et il sera préfrable de
le donner apetites doses, fréquemment répétées, dheure
en heure, seul ou mélangé de la craie ou a de la

. h 'magnésie hydratée. Quoi qu'il en soit son emploi ne
d ,,. , . ,
era elre qu'exceplionnel et momenlané, comme anal­

ges1que au cours de la période aigue et non comme
curateur. ·

On pourra ordonner celte thérapeutique sous des
formes un peu diflérentes, soit :

Bicarbonale de soude pur.
Sulfate de soude dessécht,.
Phosphale de soucle . . .
Eau .

1o grarnmcs.
2

2

1 litre.
Une gorgée de lcmps en tcmps, On hicn :
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Sous-nilralc ele liismull,
Bicarhonalc <le .souc.le .
Carbonale <le magnésic.
Carhonalc e.le clrnux . .

3 grammes ..
3
2

2

Por 1 paque. { par jour dissos dans un peu dea.
CeLLe médicaLion alcaline, employée surtout au cours

de la phase chronique de l'uleere, l'est cependant par
les Allemands au cours de la phase aigué, sous forme
d'eau de Karlsbad. M. Hayem l'a usilée en France en
faisant prendre la soluLion suivante:

Eau distille. ...
Bicarbonalc de soudc
Sulfalc de sou<lc . .
Chlorure <le so<lium.

1 litre.
28,50
3 grames.
1 grammc.

On prendra, le maLin a jeun, en 3 fois, par quantités
égales, a inLorvalles égaux (toules les 20 minutes) une
certaine dose cliauffée au bain-marie jusqu'a une Lem­
pérature de 4o degrés environ. La dose du premier
jour esl de 25o centimétres cubes environ ; elle sera
augmenlée chaque jour de 5o cenlimelres cubes jusqu'i1
ce qu'on arrive au 1/a litre qu'on ne dépasse pas.
VingL minutes apres la derniere prise, le malade peut
faire son premier rcpas.
Lacurecloitdurer vingL-cinqjours emiron. ElleauraiL

surtouL un bon effeL, en climinuant l'hypersécrélion plus
que l'aciclité.

Nous croyons qu'il esl préférable <le ne recourir i1 ce
lraitcmcnL qu'aprcs une période o lon aura réalisé le
repos complct de l'esLornac.

2° Régime dirige contre l'ulcere de l'estomac.
- Avant d'étudier le régime classique en France, nous
lenons a citer ceux qui ont été proposés l'étran_ger
et qui semblent avoir donné, entre les mains de leurs
auteurs, d'excellents résultats. L'un est le régirne gras
de Senator, qui a pour but la diminuLion, par l'action
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des corps gras, de la sécrétion gastrique; l'autre le
ré.,ime albumineux de Lenharlz, qui a pour but la satu­
ration ele l'acidilé par sa combinaison avec les albumi­
no'idcs.
J) Rfonm nE SEXATOI\. - Cet auleur a proposé, en

19o6, le régime gras. ...
Au cours m&me de lhémorrayie qastrque, il fait

prcndre, de 1/2 heure en 1/2 heure, une ou deux cuille­
récs ii soupe de

Gélatinc . . . . . . .
Eau ..
Oléosaccharurc de citron

15 grammes.
r5o
5o

Des que l'hémorra.r¡ie esl lerminée, le maladc rec;oit,
par jour, o gramm és de beurre sous forme de pilules
glacées el 1/4 de litre de creme, sucrée ou non.0

Plus tard, on ajoutc du lait, des cufs, de la viande,
du lait d'amandes et on snpprime la gélaline qui pro·
voque vite du dégotit.
llutimeyer a employé l'huile d'olivc : 1 oo grammes

d'huile chauffée i1 la tempéralure du corps, prise ii
jcun; en plus, 15 3o grammes d'huile dcux fois par
jour avant les repas.

Ce lraitement a surtout pour résultat de calmer les
dou\eurs et le spasmc du pylorc, mais il ne guérit pas
!'ulcere et l'huile parait en général eLre assez mal tolérée
par les malades.
B) RGn DE LENIART.- Cel auteur, en 19o1, a

e_xposé un régime qui consiste ii donncr une alimenla­
ion progressivement croissante : on débute le 1" jour,
chez un sujct qui vient d'avoir une hc'•malémese, ayee
200 grammes de lait glacé et deux mufs crus, ball.us
ou émulsionnés. Chaquc jour, on augmente la ralion
ele_ 1 oo grammes de lait et d'un muf, jusqu'ii ce qu'on
smt armé a I ooo grarnmes de lait et 8 cmifs. ,\u
6" jour, on introduit, dans le régime, de la vianclc cruc
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hachée (35 ;0 grammes). Au 7" jour, du riz au
lait (10o grames), que lon porte peu a peu
{oo grammes. Au 8 jour, des zwicback et au 1o jour,
du jambon cru (so grammes) avec du beurre. A bout
de deux semaines, le régime esl moins sévcrc. La vianele
cst rnangéc cuile, et on y ajoutc eles bouillies.
Iinsi, au 14" jour aprés l'hématémése, Lenhartz donne

S mufs, 5o gramme5 dcsucre, 1 litre de lait, o grammes
de vianele eme, 4 oo grammcs ele riz au lai t, 1 oo grammes
de zwieback, o grammes de jambon et 40 grammcs ele
beurre.

A ce régime, Lenharlz ajoule le repos absolu, la
vcssie de glace sm l'épigaslrc, le bismºuth, le fer et
l'arscnic.
De nombrenx médecins allemands prétendent avoir

cu de bons résullals, grace a ce trailcment.

C) RÉGrnE CLASSIQUE. - En France, apres une cure
de rcpos stomacal, el'une elurée variable selon lintensité
des accielenls·, on recommence l'alimentalion lres pro-
gressivement. '

Au début, les malades, n'ayant pas faim, on se c_on­
tenlera ele elonner de l'eau pure, non alcaline, i1 la Leme
pérature de la chambre, ou une infusion légére de Lilleul,

· a laquelle on peut ajouter un peu de sucre ou de lactosc.
On peutmeme permetl.recelle absorpl.ion desles premiers
jours, lorsque la cure de rcpos absolu cst mal supporléc.

Ensuile vicnelra le lait qui le plus souvent est bien
loléré : 300 grarnmes, le I cr jour, en augmenlant · ele
1 oo a 200 grammes par jour jusqu'a un Iilre et elemi,
comme nous l'avons indiqué. Augrnenlcr vite la quan­
lilé ele lait pcut avoir l'inconvénient ele clislenelrc l'es­
lomac. Mieuxvauelra le rendre plus nutritif, par l'aelclilionde poudre de Iait, de creme, de laclosc, eles amylacés
(nz ou tapioca), de caséine, d'cruls. La viandc crue e( la
pouclre de viande bienque calman! les douleurs hyper­
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chlorhydriques - seront ? éviter parce qu'excitantes
de la sécrétion. On cherchera aussi, en prmc1pe, ii res­
lreindre la sécrél.ion chlorhydrique en augrnentant la
ration hydrocarbonée el grassc et en diminuant la nour­
ril.urc azolée. En luttant de temps en lernps c.onlrc les
douleurs par les alcalins lels que nous les avons for­
mulés conlre la conslipalion par les lavages d'inlestin,
o par une cuillerée d 'huile d'olive jeun comme le
conseille Soupault ( ce c¡m a I avanlage de diminuer la
sécrétion chlorhydrique), on instituera dune maniere
durable le régime lacl.o-végétarien.

Comme le foil remarquer Linossier, dans son rap­
port au Congrés de médecine de r9o7, «en parcourant la
liUérat.ure de !'ulcere de l'estomac, on ne peut qu'etre
frappé de ce fait que tous les auteurs sont enchanlés du
lrailemenl qu'ils onl adopté ». Qu'en conclure sinon
r¡ue'l'ukcre a une tendance nalurelle la cicalrisation et
qu'il sullit de le metlre dans des conditions qui ne lrou­
Llenl pas t.rop cel.le lendance naturelle, pour obtenir de
bons résultats? Néanmoi¡is, bien qu'on puisse l'\tre tenté
d'adoucir la sévérité du régime, nous croyons qu'on
ne _saurait lrop se rappeler que tout ulcere persislant
peul elrc la cause d'accidenls graves et qu'on doit foire
lous srs cfforls pour réaliser sa cicalrisalion.

Car la guérison d'un ulcere de l'estomac est toujours
une chose incerlainc. C'est pendant des mois et des
années apres la disparition des symptomes, que l'ulcé­
reux devra elre suivi et soumis a un régime alimentaire

L • 1 "! ' · d osrIct, S I veut ev1l.er e nouvelles poussées aigues et
ne _pas el.re exposé aux complications que nous allons
maml.enant étudier.
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CHAPITRE II

PERFORATION DE L'ESTOMAC ET PÉRI·
GASTRITES D'ORIGINE ULCÉREUSE

Lorsque !'ulcere de l' es lomac progresse, il a lendance i.t
envahir la région péritonéale et alors lrois éventualités
peuvent se produire, qu'il nous faut envisager ici : ou
bien le pentome n est pas protege par des adherenccs
el on assiste it l'évolntion d'une péritonilc suraigue; ou
bien il y a des adhérences et il se prodnit un abces
limité.; o'u bien le. proccssus est simplement chro­
nique et on se trouve en préscncc des sympl.omes de la
périgastrite cl1ronique.

I

P:f:RITONITE SURAIGUE PAR PERFORATION

Cette complication est d'autant plus i redouter que
1 ulcere sera pius recent, car un ulcere anc1en aura dcve­
loppé, aul.our de lui, du tissu fibreux qui protégera la
grande cavilé périlonéale. C'est pom une raison ana­
logue que ['ulcere de la face antérieurc est plus sujet it
la perforalion que l.oul autrc, car par suite ele la mobi­
lité grande de cetle paroi de l'estomac el de ses dépla­
cements au coms de la digestion, les adhérences se
formcnt dil'ficilement en avant; de plus la distension
mécanique de cetle paroi antérieme suffit parfo1s pour
rompre la paroi amincie au fond de !'ulcere. C'est pour
cette dérniere raison, qu'on voit parfois la perforation se
Poduire apres le repas. Dans d'autres cas, la cause
délerminante sera constituée par un eflort tres minime
(elcrnucment, acces de toux), ou bien par une press1on
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ou un choc léger; parfois la cause ne sera pas appré­
ciable et la perforation se produira au cours d'un ulcr
Jal.ont jusquc-la, ce qui done une 1dée du lablcau fou­
droyant qui pcul se préscnter.

ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

Tout d'un coup, le malade ressent, au niveau du
creux épisgastrique, en un point tres localisé, une dou­

0 ' ' • bl d ·Jeur d'une violence extreme, venta e coup e poignard
péritonéal, selon l'expression imagée clu profossem Dieu­
lafoy. Cette douleur est d'une extreme imporlarice pour
le diagnosl.ic : elle cst prcsque foudroyanle, subite,
alroce et le malaele peut montrer elu doigt le point précis
ou elle a débuté, région hypogaslrique 011 hypochonelre
gauche. Tres rapielement, ¡\ la suite de cette douleur, le
facies se grippe, le nez s'effile, les yeux se creusent et
le malaele présente ce facies si spécial des sujets
atteints de péritonile. Te! est le tableau clu malacle au
moment ele sa perforation et dans les toutes premires
heures qui suivent..

La péritonite n'a pas encore eu le temps de clonner
ses symptomes. Aussi est-il extrememenl fréquenb de
conslaler l'absence complete de vomissemenls, de bal­
lonnement du ventre (qui est au contraire rélracté, plat
et dur); souvent enfin, le pouls et la température sont
normaux ou a peine moclifiés. La mort, cependant, peut
survenir a ce stacle, par inhibit.ion nerveuse. Si le malaele
ne meurt pas, ou s'il n'esl pas opéré des cette période,
on ass1slc alors ¡\ l'éclosion des symptomes classiques
de la péritonite aigué généralisée; les vomissements, le
metconsme plus ou moins accentm\ avec elisparition
ele la matité hépatique, la fivre ou l'hypothermie avec
un pouls rapide el bientt filant, ne tardent pas ¡\ se
montrer et la mort arrive presque fatalement, encoro
qu on a1t cite des observations de guenson spontanee.
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A la périoc.lc oú le diagnostic pcut Clrc posé utilement por le

nwladc, c'csl~i••dire .ª"ª ,nt que la périlonilc ait 011 le tcmps· ele
montrer ses signes, il n'y a donc que la douleur qui puisse l'im­

,c•r. Ccllo doulc11r, il csl. , ·ra1, Psl cxlrc1ncmc11l parliculiCro
~~-~~n n'en rel.ro11Yc d';nrnloguc que dans les a11trcs pcrforalions
du tuhe digestir.

L' appendicite peul parfois doner lieu h une doleur anssi sou­
daine, mais elle l'Sl ¡,l11s :ouYcnt. progrcss!Yc; ;wanl que la do11leur
leienne alroce, de pclil cs do11lc11rs se sonl monlrécs. n·:mlrc
parl la localisation d11 poinl douloureux csl différcnlc. Enfin il cst·
presque constan! que la doler d appendicite s'accompagnue
anssiLOL de YOllllSscrncnls el de modil1cal10ns du pouls, SJmpL·,Jmcs
de la périlonílc.

Cci-taines a.fT11ctio11s rarcs, lcls q11c de::; empoisonncmcnls, la
rupt..ure d'unc Yésic11lc hil!aire ;1lll'intc de litliiasc. la pancrl'alilc
hémorra•riqnc, la ¡icrforalw11 cl'1111 11lcCrc du d11oclé11111n, onl foil
poser Je ~liag11oslic de pcrforalion d'u)Ct!rc ele l"cslomnc. La con­
tluilc U lcnir élanl. la nH'.-mc, on pcul scconlenlcr cl11 diagnoslic de
pcri'oralion intra-pt~rilonl'alc.

La colique saturnine peut donner lienu des crrc11r::; de cliagnostic.
En dehors de plsieurs observations cites de perforation d'ulcere
d'estomac se prodnisant che des sat urnins avérés, il esl certain
que la <lo11lc11r ele la coliq11c ti:ll11r11inc pcul prClcr a <:onl'usion.
C'esl cncorc ici sur la do11lc111' el ses caraclCrcs, c.lans les dcux cas,
c¡u'il J'a11L app11ycr son di:ig11ostic. Da11s la colique salurninc, én
cffcl, la doler na pas la hrusqucric de d<'·lml et l'inlcnsilé
11'mnhléc c¡ui existe d:111s la pcrf'oration: elle n'esl pas foudroyante
commc dans ccllc derniCrc.

La colique liépatiquc pc11l égalcmcnl en imposcr póur 1111e pcr­
l'oralion. C'cst encare :1ux caraclCrcs de la douleur qu'i l faut
s'aclrcsscr. Elle a rarcmcnl son maximum d'inlcnsilé dCs le cléhul.,
elle irradie vers l'épanle au cours de la coliquc hépal.i<p1c el bien
c¡u'il puisse arriYcr, co1nmc le prouvcnl ccrlaincs obscrnllions,
c¡ue le hrusquc cnclavcmcnt. d'u11 calc11I dans le canal cstique ait
provoqué la mort, il est rare que l'aspccl g/·néral el le facies gripé
rapidcmcnl el d'unc maniCrc intense au cours de la pcrforalion, nü
fossc pas foirc ce dcrnicr diagnostic. ·

TRAITEMENT

L'intéret du diagnostic précis et rapide tient a ce
que l'on ne doit pas perdre un seul instanl, si l'on
veut sauver la vie du malade par une opéralion qui
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aura d'autant plus de chances d'ctre utile qu'elle sera
plus précoce. I ne faut pas compter sur la possibiliz
de guérison spontanée que rapportent certaines obser.

1¡ns, le diagnostic, dans ces cas, n'étant pas prouv&
,r,1,1 ' (. o ' ,. - . l . 1
[' ne nianicrc absolue. L mtervent1011 do1l onc avoir

e u ' ' . l' ' l 1lieu de toule urgencc, mcme s~ . elat e e shock du
malade est inquiétant. On emploier a tous les moyens
d'usage pour soutenir le malade (sérum, huile can­
phréé), on opérera sans chloroforme ni éther, en se
contenlant de la coca"ine locales¡ l'état est rop précaire.

II
ABCÉS PÉRIGASTRIQUES

Ce sonL lit des complicaLions dont la gsavité moins
foudroyante que celles que nous avons jusqu'ici étu­
diées - esL néanmoins consiclérable, lant en raison de
la localisalion du pus que par ce fait que ces abces sont
souvenl- le point ele eléparl cl'une infeclion généralisée.

ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

Le début se fait toujours par une perforaLion subaigue
dont les syrnplomes sont, a l'intensité pr/.s, les memes
que ceux de la perforation aigue. Les sujets présentent,
depuis eles mois el des années, eles signes cl'ulccrc ele
l'estomac; elans les jours qui précdent la grande crise,
il y a une exaspéralion eles clouleurs renelant impos­
sili!e loul mouvcmenl et !out efTorl. Puis, apres ces
symplomes prémonitoires, se procluit une doulcur vio­
lente, raremenl syncopale néanmoins, et qui s'accorn­
pagne de vomissements. Mais les symptomes, au lien
de s'aggravcr rapielcment, ont lenelance it s'améliorer,
tellement que le eliagnostic ele perforation subaigue est
souvent mis en eloute.
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Deux: évolu Lions peuven L alors survenir : ou bien, et
c'est l'éventualité que nous étudierons surtout da ns cepa­
ragraphe, il se forme un abcés périgastrique ; ou bien. el

0 • . 1 1 ¡· ' 'c'est la tcrmma1son a pus requente, que nous envisa­
gerons plus loin en parlant de la périgastrile adhé­
ve. des adhérences se forment entre l'eslomac d'une
part, la paroi abdominale, le foie ou le pancréas d'autre
parl: l'ulcere est de nouveau limité, malgré sa perfora­
tion, eL le malade peut vivre encore pendant des années,
sans qu'il y ait de symptómes révélateurs, bien qu'il
ait un ulcere gastrique dont le fond est formé par un
des organes voisins.

S'il se forme un abces périgastrique, on constate un
grand nombre de signes cliniques toujours tres accen­
t.ués, mais qui forment parfois un syndrome assez dif-­
ficile it reconnail.re.

Les symplómes généraux existent dans toules les
formes; ils sont l.oujours graves. La fievre, dont le
maximum oscille habituellement entre 38 et 3g degrés,
présente souvent des oscillations, et les mala:des sont
parfois secoués par de grands frissons qui indiquent la
lormation du pus. Le pouls est petit et rapide. Le facies
est profondément altéré, le teint est d'une paleur gri­
s.\tre, les yeux sont ex:cavés. L'anorex:ie est habiluellc­
ment complete, el, d'ailleurs, les tentatives d'alimenta­
lion. sont en général suivies de vomissements. Aussi
n 'est-il pas étonnant que ce malade, qui ne peut pas se
nourrir et qui doit faire les frais d une telle suppura­
tion, s'amaigrisse rapidement et lende vers la cachexie.
L'étucle des symplumes physiques elfonctio1111els doit

pcrmellre de reconna1Lre l'existence d'un abces, donl le
diagnostic est plus ou moins difficile selon les différenls
cas que nous allons passer en revue.

1° L'abcés siége danslaparoi abdominale elle­
m1eme ; on peut y percevoir de la fluctuation, et c'est dans ces
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as, d'ailleurs, que le pus a tendance a se faire jour au nivea de
la pean. Le diagnostic csl alors en gcnural Lrcs Jac1le.

2º Les abces intra-perit_o;1eaux_pement siégcr <lans
les poiuts les plus variés de Ja can~c ahdommale: (?n les voil se
former bien sovent dans les partios les plus déclives, dans les
r'gions lombaires on iliaques, el meme dans le pelit bassin ; en
rl, ils si·gent dans les cspaces sonus-diaphragmaliques, el,

:?Pion la distrilmtion ,In pu:,; l1 cP nirca11, on pr11l <'r l dislinguer
di•ux formes.

La forme abdominale, dans laquelle le pus descend a-desson
di' la ralo 011 d11 foic: la formo thora~iquc, dans lac¡ucllc le pus
enk vsté a lr-mlaucc i1 rcpottsscr le diapliragmc Yers le haul, el
simule ainsi une affcct ion thoraciquc. Dans ces dcu\": formes, l'abcCs
porra 'tre simple ou gazex, el nous aurons tenir compte de ces
demu éventalités, pour la discussion du diagnoslie.

[) PonE Ao1ALE DE LACES sos-PIQUE. Dans ces
cas en dchors eles s)'mplómcs généraux comm11ns il to11:,; les ahcbs,
il éiste des tronblc; fonctionncls qui se traduisent surtol par la
doulcur qui pcnl s'élcndrc l1 loul l'hypoconclrc droil.i mais qui,
clans ccrlains cns, csl loea lis(:c, el répond a11 lieu cxat't de la pcr­
foralion, toul commc dans le cas do périlonitc aiguC généraliséc.
En clchors de la donlcnr, il pcul c:xislcr <les symplUmcs gaslriqucs
o intestinaux, mais il n'y a pas de signes rcspiraloires qui sonl,
au contraire, prédominants dans la forme thoraciquc.

Lc•s signes p11ysiqucs onl seuls imc grande Yalc11r C'( sonl diffé­
renls sclon que le pus csl, ou non, mi°•langé tic gaz.

a) Si l'épanchement est erclusivement composé de pus, le cliagnoslic
de l';ihcCS ne ~•imposc pas; il fanl, ainsi que le conseille Lejars,
procédcr a l'cxploralion sclon une mét hode rigoureuse.
L'inspecl_ion fera rpic lquefois, au JH"cn:iicr coup d'reil1 recon­

nailrc une Yonssurc plns ou moins accusée soil a I1<~pigaslrc, :-oil
;l. la partic anlérieurc de l'hypocondrc; mais bien sourcnl, au pre·
mier abord, on ne \"OÍL ricn : il fanl cxaminer le inaladc succcssÍ·
, ·cmcnl dans la position couchéc puis assise, el l'on pourra conslal.cr
rpte l'une des moit iés <lu thorax respire mal, el scmblc él.:,rgie a
la hase. L'amplcxion hi-manuellc pcul en témoio·ncr, el une
mcnsuralion, foitc :ncc de bous poinls de repCre, foil ~onsl.alcr une
:mgmcnlatio11 de plusic11rs ccnlimCtrcs en fa\"ellr de l'hémi-péri­
ml!tre du cUt.é all.einl.
~a pa!pat.ion sera faite sous le rchord costal: elle doit , <I1aprl!S

Lcprs,. ctrc doucc~ lente, Jonguc, progrcssivc, afin « d'amadoue: >J

la paroi contractée et do11lo11rcusc. F inalemenl, on arrive ainsi it
povoir explorer la partic ma]aclc. On pcn;:oil alors une mas.se dure,
L'paiss(•~ ,pu se prolonge plus ou moins has. Dans ccrlains cas, on
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eut sentir que le foic onu la rale fonl partie de cette masse. Mais,
le plus sovent, les limi tes du foie ou de la rate son! impossibles
h préciser, si bien qu'on a pu faire porler l'incision sur ces
organcs cux-mCmcs, alors cp1c l'on croyail cl rc chms la zouc de
l'ahcCs.

La percussion révele une mat ité franche qui dépasse largemenl
ccHc des nsccrcs sons-Jaccnls, en liaul el s11rlo1.1l en lrns; ccltc
nwtité existe dans toutes les posilions du malaclc (qu'il soil coudu.'·
011 assis). Ses limites supéricurcs sonl e11 généra] trCs ncllcs: elle
remonte haul jusque vers la quut.riCme cÜLc. En has, la délimila­
tion csl bien moins facile iL préciser, car la malilé csl souYcnl
, oiléc par le l_ympa11ismc d11 cUlon.

En somme, les smplomes générax annonecent la formation du
pus, el l'augmenlation de la matité hépatique ou splénique permel
de localiscr l'abcl:~ dans runc <le ces dex régions, sans qu'il y ail
de particularités cliniques bien spéciales.

b) Les abeJs r¡a:e11.r: donncnL, a11 conlrairc, lieu il des SJmplUmcs
to11L a fail part iculiers, quand ils se cléYcloppcnl dans l'abdome11.

L'inspection permet toujours de conslalt!r, au niveau de la région
de l'hypogastrc 011 <le l'hJpocondrc, une ,·ous:rnrc cousidérahlc
qui aUirc <l'c1nblée l'atlcntion. Dans ccrtains cas mCrnc, la vous­
s11rc clépassc ccl\.c régio11 el l'ahdomcn prcncl 1111 aspccl qui a élé
<lécril paf Courlois-S11lfü; le Ycnlre parail hilohé; il csl formé par
dcux vo11ssurcs <lonl la supéricurc occupc loulc la région hypogas­
tric¡ue, landis que l'inf'érieure, plus consi<lérablc. comprcnd la
presquc lolalilé de l'ab<lomcn, s'élendanl d'un llanc l'atre, du
puhis a l'épigaslre; les <lcux. porlions météorisées sonl séparécs l'unc
de l'aul.rc par une dépression lransversalc qui, parlic des fausscs
cUlcs d1un cülé, rcjoinL un poinl sJmélrique e.Ju colé opposé en
passanl par l'omhilic.

La palpation cst. ren<lue lrCs clifficilc par la lcnsion lrl!s grande
de l'abc.lomen, el pcrmel seulemcnl de provoquer des cloulc11rs
Yiolenles, do.nt le maximum cst rcssenli au niYcau de la déprcssiou
lransvcrsale qui sépare les de zones méléorisées.

La percussion, failc dans le:-- différenlcs posilions ot't pcul se
placer le malade, donnc des résnllals Je la plus hanlc imporlancc.
Lorsque le sujcl esl c.lans le clécuhitus dorsal, la Youssurc supé­
rieure csl tympanique, el sotncnl mCmc la m~tilé hépaliquc esl
remplacée par une zonc sonare; an nivcau de la vous:mrc infé­
r1eure, au conlraire, la percussion révClc une matilé ahsoluc.
Que l'on fassc maintcnanl asseoir le maladc, el les signes de

pcrc11ssion changcronl immécliatcmcnt : on pcrcevra une zone <le
1.n~lité, ?ans la parLic inféricure de l'hypocondre droitet de 1~ zonc
'Pigastrique. De memo, si l'on pent faire prendre anu sujet la
pos1tion génu-peclorale, les coudes et les genou reposanl seuls sur

10
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le plan du lit, la matité dcvicnl ahsol11,c dans loul~ la zone épigas­
trique qui &tait sonore anparavant. U'est dans cette position que
l'on doil pratiquer la succssion hippocratique : on entendra alors
un brit de glou-glou, qui devra ·tre distingué_des bruits pro­
duils par Je m,',l;mgc tics hqmdcs el eles gaz dans l cslomac ou 11111•

testin.
La ponction erploratrice sera iml_iq11ée, po11r. éclaircír le di­

fJ'noslic. C'csl le conscil que donnml Dohm e des '-Cs prcmiCrc~
~ommmiicalions, el son opiniona élé général_cmcn~ adopléc. Lojars,
qui a consacré un chapitre clinique ce sujet, di! que, bien faite
el fait,i 11e bonne hc11re. la ponclton exploralrice pcul rcnclrc des
scrviccs irnliscutablcs en tlémoúlranl la présence du pus, une
clatc 01·1 l1examen clini<pw reste en sommc loujonrs Jo11lcux, el en
pcrmcllanl l'i~lcncnl~on précocc~ gagc primordial du succ_Us.
Mlais, ajote-t-il, ces résultals heureux ne seront obtenus que si la
ponct ion exploralrice esl une intervent ion réglée el méthodique,
el les rC•rlcs r¡111il clonnc son t. les smvanlos: loul. ti abord, au SttJCl
du point snr lquel il faut faire porter la ponet ion, il conseille _de
se laisser guider par le latl <(ll on anra lroun.: quelquc rnd1cc
local n point sai llant, une dose de doulcur m<~xima. C'csL l:1 que
l'onponetionnera d'abord; autrement, s' il faut aller la déco11Ycrlo,
tics ponct ions succcssiYcs scronl praliquécs dans la zone male, en ·
commencanl par sa limite inférieure. Onu se scrvira pour cela d'une
aig11illc nº 2. de Diculal'oy, a<lapléc a l'aspiralcur. JI csl inutile de
plongcr l'aig11illc d'mnhl<·c lrCs loin ; micux vaul. au conlrairc, la
!'aire pénélrer progrcssiYc11wnl par élapc vcrs la profondeur, en
aspiranl <1 a chaquc pas >l ¡ si l'on n'ohlicnt ricn, on rccommcncc
rpll' lqucs ccntimUlres an-dcssus, ¡mis en avanl, puis en arriCrc,
1,;ar ~011Ye11l c'esl aprCs a, ·oir fait. plusicurs ponclions blanches q11 'on
arri, ·c il lro11ver du ¡u1s, ce qui non sculcmcnt éclairclcdiag11oslic
mais cncorc cst bien précienx pour le lrailcmcnl.

U) Fo1olE~ 1'1tOiuc1QliES nEs A11cEs soCS·PIIHÉ<'i"IQLlES. - Lorsque
l'ahcl!s se Jévcloppc rcrs le haul, en rcpoussanl le diaphragmc el
Jo poumon, il donlle licu s11rloul a des SJmptUmes thoracir¡ucs el
simule hahilucllcmenl une affect ion plcuralc.

Lns s_ymplUmcs fonct ionucls sonl caracl érisés, en dehors de la
doulcnr iliff11se de la région épigast.riqnc c¡ui csl un signe hanal,
par de la dyspnéo el Souvonl par un syndromc phrénique, se
cara~lérisanl par d11 hoquct el <lf'~ doulcurs a la palpalion <les
zoncs réYélatriccs de la nén·algic Jiaphragmaticptc .

Les :--ympillmcs php•iques onl sculs une vérilaMc imporlancc,
s11rlo11l la pcrc11s~io11 PI. l'auscultation.
L'i11s¡wclion pc11L révélcr une voussure unilatérale el faire cons­

·later que, de ce culé-Hi, les mouvcmenls rcspiraloires sonl diminul•s
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u abolis. La palpation montre habituellement un abaisscmcnt
notable du foie. Mais ce sont la des symptómes que l'on cst habitué
h constater dans les aflect ions pulmonaires el surtoul pleurales.
D'aillcurs les signes Jourms par la percusswn et l'auscultation, s' ils
sonL en 1Ténéral hcaucoup plus ncts, pcrmcllcnl ele cli rc sculemcnl
qu'il y a un épanchement dans la région diaplragmatique, sans
qu'on puisse affirmer si le liquide est intra-péritonéal ou intra.
leural. On peut, en elet, résumer dans la phrase suivante la
symplomatologicdes abcssonus-phréniques, a évolution thoracique?
s'ils ne.sonl formés que de pus, tls swwlcnl une pleurésic; s'ils con­
lierwcnt eles ua=, ils simulcnt tlft pyo-pne11mollwra.r.

a) L'abcCs s011s-phréniq11e non. r¡a:eux, en cffct., présent.c a la pcr­
cussiori une mutil é rcmonlanl lrCs liaul, j11sq111ii. la c¡11atriCmc 011 la
lroisiCmc cOlc, aussi hicn en a,·;11ll qn'cn arriCrc el Jans l'aisscllc.
il l'auscultalion, on n'enlcnd pas de murmure vésic11lairc clans lonte
la partic mate, t.an<lis qu'immédialcmcnl a11-dcl:isus, le poumon
respire bien. D'illenrs, il y a lonjours un contraste frappanl enlrc
le pcu c.l'inlem;il.é <les phénomCncs rcspiraloircs el le volume con­
sidérahlc <le la colJccl ion : ce contra~lc, d'aprCs Paul Carnol, csl
nn des principanx élémcnts d11 diagnostic. ·

h) L'abcl!s ga:eux dorme ;'i la percussion : flans la parlie :;upé­
ricurc <le l'abcCs, 1111 son tJ1npanic111c qui se confond avec la :mno­
rit é normaló clu poumon ; dans la partic i11f'éricurc, on constate
<le la matilé rp.ii s'élcnd plus 011 moins has, sclon les cas. La encare,
mais moins facilement que por les abcCs U éYolulion ahdominalc, ·
on peuL percevoir des modil icalions dans la dispos!tion relative dn
LJ-mpanismc el de la malilé, selon la posilion que pren<l lc mala<lc.
A l'auscultation, on constate lous )es signes liahilucls du pJo-pncu­
mothorax partiel inféricnr : l'abolition du murmure Yésiculairc csl
en cffcl complet e, el l'on pcnl cnlcndrc des J1ruits ampltoricp1cs,
métal liques ; U.e mCme la succnssion du malaclc pcrmcl de pcrccYoir
le bruil caractéristique.

La ponclion se fcra aussl mélhocliquemenl que pour ]es cas
d'ahcCs a éYolul.io11 ahdominalc, mais les résnltats r¡u'cllc donncra
auronL hcsoin tl 'Cl.rc i11lcrprélés. C'esl dan:,; ce hul que Pfuli l el
Furhringcr onl indiqué des signes spéciaux.

Le siyne de Pjit!tl n'csl guCre praticpte , car il nécessile une
ponclion avcc un gros Lrocarl ; dans ces conditions, on peul cons­
lalcr que l'écoulemenl qui se produil sans aspiralion csl plus ahon­
<lanl soit pcntlanl ]'inspiration (on en concluL que l'épanchement
?st so~.1s-diaphragmal.iquc), soil pcndant l'expiralion (c'esl qu'alors
il est intra-thoracique).
l•'urbri11r,cr, pour résomlrc le mCmc prol1ll!mc, conscillc de laisscr

en place l'aig11illc aYcc lafpwlle on a foil la poncl ion el ramcné le
pus. Commc la pénélralion de l'aig11ill c au nircau de la pcau csl-
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situéc :rn-dcssns des insertions du diaphragme, onu aura ch'i, pour
alleiudre le p11:,; tp1i c:,;I dans la logc sous-phremr¡_u_c, pcrforcr le
diaphragme l'intrienr du thora. Dans ces conditions, on verra,
pendant les movements respiratoires, l'aigille suire les_mou­
vements du musele, el alors la parlie extra-thoracique s'él'ver
pcmlanl J'cxpiration. Cr. sigrw, 1p1i a une grande valenur théorique,
C:-il lwa11co11p moins _imporl:mt en 111:attrp_w, paree que le dia­
pliragnw csl souvcnl 11111110L1lc quand il <•x1slc un abcos dans son
voisinage.
Né:mmoi11s, on nolPra !--oigne11sen1cnl les rl•tmltats conslalés it cr•

sujcl, de IIH~mc q11'ou. cxaminera le p_us retiré par la ponetion, et
ele tonl.es cos conslalal1011s on pourra hrcr des co11clus1ons, s01ncnl
tr's importantes, anu sujet du si·ge de l'abc's. o tons que, dans
ces cas d'ahccs so11spplircmqucs U cYolullon lhorac1que, 1l faudra
fairc so11vc1ü plusieurs ponclions, s11rlo11l dans les cas ol1 l'on pc11l
soupt;onncr 11nc plcurésie co11comila11Lc. ll arriYcra :don; q11'urn!
ponet ion faite assez bas donuera du pus, alors que si l'on enfonee
l':1i•Tuillc pl11:-- haul on rclirc un hqmdc scro-f1hrmcux. De rncmci
quélquefois l'aiguille peu enfoncée donne un liquide clair, alor:-­
que plus loin on lro1nc du pus; on doit. en conclnrc que l'on
étail rl'ahonl 1lans la plCvrc alteinlc clr pleun!sie :-éro-HLrincusP,
et qu'en enfonant davantage on a traversé le diaphragme el
lr0tné 1111 ahcCs s011s•phrénique. Ces SJmptUmcs onl une grandr
,ale11r, mais ils 11c sonl poi11L palhognomoniqucs, car il pculexish•r
des plc11résies aréolaircs mullit'ormcs, pour lcsr¡uclles Ja ponclion
donrw licu ;i. eles conslalalions toul i1 fail scmblaJJlrs.
Ce.rn11wri radioscopiq11e cprnnd il ¡iourra Clrc praliq11é, co1n­

ph~lcra trC:- 11lilemcnl ces n•nscigncmcnls. Lorsqu'uu sujcl normal
c:-L placé tlcYanL l'c!cran Jluoroscopique, on Yoil ncUcmcnl. le"·
dllmc diaplll'agmaliquc el l'on conslalc qu'unc lignc idéale, langcnlc
:111 sommel de la co11polc droilc, se trouvc passcr 3 ou I¡ mill imcl.rcs
a11-dessus du sommcl de la coupole gauchc : c'csl ce qu'on exprime,
en disant CJn'il existe normalcmcnl un ccrlain derrré de déniYella-
tinn cnlrc les dcux moiliés du <liaphragmc.

0

S'il )" a une collcclion so11s-phréniquc, on ,oil 11ellcmí'nl encor,~
Je c..lUmc diaphragmatiquc : q11and le pus siCgc il droilc, la coupolr
<le ce COté csl encare plus souleYéc <¡u'U l'élal normal et la <léni­
, ·cllation pcul aHer jusc¡u'a 7, 8 el 10 cenlimelres ; áu contraire,
la <ll!nivclJation pcul clre nulle ou en scns inverse si l'ahcks siCgc
gauche. Das le cas <le pleurésic purulenlc on ne voit plus nefl.c­

mcnt le con_lour <lia~hragmatiquc el l'on aPerc;oiL plus ou moins
haut une l1gnc hor1zontale, cp1i indique la limite supéricurc do
l qmnchcmcnl.
Sns doute les rés111lal~ ele la radioscopir ne sonl. pas toujou~s

_a11ss1 nrls cptí' nous Yrnons dí' l'indicpicr, clans eí'I Pxpo!-l' force-
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ment schématique; néanmoins, ils ont toujours une grande valenur
et, joints ax autres procédés d'examen, ils donneront souvent des
résullals de premier ordre au point de vie clinique et thérapcu­
tique.

TRAITEMENT DES ABCÉS PÉRIGASTRIQUES

En éLudianl l'évoluLion analomiquc des abcs péri­
"aslriqucs, on peut se rendre comple que, s'ils sont
andonnés eux-memes, ils ont tendance a se faire jour

dans le Lhorax, dans le lube gaslro-intestinal, dans la
grande cavilé périlonéale ou meme a la peau. Sans
doute, dans quelques cas, la fistule culanée ou intesli­
nale a pu étre compatible avec uric survie assez longue,
mais d'une facon habituelle les malades succombent
rapidement du fait de la seplicémie ou de la cachexie
causées par les abcis périgastriques qui sont abanelonnés
a ex-m&mes.

fa: -rnAITDIENT Mi:DICAL est impuissanl en parcil cas
el ne eloit memc pas clre essayé, quand on a la cerli­
tude que l'abces est colleclé. On eloit imméelialemcnt
intervenir chirurgicalemcnt, car la seule chance ele
salut cst d'opérer rapidem,ent, avant qne l'organismc
enlier soit infecté.

TRArTEMENT cIIURGCAL.. Ce n'est pas ici le lieu
el'insisler sur la tcchnique ele ce lraitement. Nous
dirons simplement que le chirurgien doit chercher
drainer ces abces par la voic la plus courte et la plus
favorable l'évacuation du pus; il doit également s'ef­
lorc_er ele ne laisser aucune collection inaperue ; quanL
a la perforalion slornacale, il ne s'en occupera pas le
plus souvent, car, l'abces une fois drainé, celte perfora­
tion se ferme d'elle-méme.
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III
FISTULES GASTRIQUES

A la suile des abces que nous venons ele elécrire, ou
m&me quelquefois sans qu'il ait existé de signes prémo­
nitoires aussi aigus, il peut s'établir eles communica­
tions anormales ~le l'estomac soit avec l'exterieur, soit
avec les organes voisins : on dit alors qu'il y a fistulo
gastrique cutanée ou viscéralc.

ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

1° Fistules gastro-viscerales. - Elles peuvent
faire communiqucr l'cstomac avec la plevre, le péri­
carde ou les bronches, mais ce sont la des l'aits tres
rares.
L'overture de lulcre dans le duodénum ou dans

une anse de l'inleslin _griJle peut etrc consl.atée anatomi­
qucrncnt, mais ce sont des complications qui ne se tra­
duisent en clinique par aucun symptome, et qui par­
tant ne doivent pas nous relcnir.
Les .fistules _gas/ro-coligues présentent, en revanche,

un intéret plus grand, elles sont moins rares que les
aulres fistules et présentent des symptomes qui permet­
tent den faire le diagnostic. Leur début est générale­
menl brusquc. C'est la douleur de la perforation stoma­
calc, suivie de réaction péritonéale, quelquefois · meme
d'abces. Mais, quand la fistule est constituée, trois
symptumes permctlent d'allirmer son existence : les
vomissemenls de matire fécale bien formée, la diarrhée
persistanle et la lientérie avec présence d'acide chlorhy­
dnque dans les matieres fécales. Dans certains cas, on
a pu constater que les rnalades vornissent les lavements
qu'on vient de leur administrer, et c'est l, on le com­
prend, un signe de tout premier ordre.
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JI n'cst pas élonnant, clans ele lclles conditions qui
renclenL si cléfecLucuses la digesLion eL l'assimilalion des
alimenls, que l'évolulion soiL rapiele vcrs la cachexic et
la rnort ; néanmoins on a signalé quelques cas dans les­
qucls la survie fut assez longue.

2º Fistules gasfro-cutanees. - !\foins rarcs r¡uc
les précédentos, elles ont té fort bien étudiéos récem­
ment, dans un mémoire tres intéressant de Batel et
Leriche.

La formation de ces fistules est liéc ii l'cxisLcnce de
dex conditions indispensables: E'ulcere doit siéger sur
la face antériere el 2° avo ir détcnniné de la péri-gaslriLe;
alors, ou bien l'esLornac se perfore dans un fover de
périgastrite et il se produit une péritonite enkystée qui
tend a s'ouvrir au voisinage de l'ombilic, ou bien il se
fait, au rnilieu des aclhérences, ele petils abces miliaires
qui, se vielant les uns dans les autres, finissent par s 'ou­
vrir dans !'ulcere sous-jacent, créant ainsi une fistule
borgne inlernc qui ne larde pas, elle aussi, a s'ouvrira
la peau.

La fistule, une fois formée, présentera des symptómes
difTércnls selon qu'elle est haule ou basse.
Les {islulesju:,:la-cardiaques ne donnenl issue it aucun

alimcnt ni liquide ni solide, aussi l'élat général reste
bon, et rnerne cornrne les causes d'irritaLion sonL
rninimes, la fistule peut guérir quelquefois par un
simple traitement médical. .
Les fistules juxla-pyloriques, au conLl'aire, laissenl

s'écouler continuellement les alimcnts eL les produits de
sécrétion ele l'eslomac · la clénutriLion est rapicle, el
l'irritation étant entretenue, d'une facon constante, par
les aliments qui s'écoulent et surlout par le suc gas­
trique qui digre les tissus environnants, la plaie n'a pas
tendance a se cicatriser. Le malacle mourra rapidement
cl'inanil.ion, si l'on n'inl.ervicnt pas chirurgicalemcnt.
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TRAITEMENT

La thérapeutique qui doit etre appliquée, des que le
diagnostic de fistule d'origine ulcérense est porté
ariera avec le si·ge de la fistule.'

tº Si la flstule estjuxta-cardiaque, le simple net­
toyage de la plaie amenera parfois la cicatrisation, qui
sera hi\tée par de légéres cautérisations el surtout par le
traitement médical sévére de ]ulcere.

L'inlcrvention chirurgicale ne sera conseillée que si
les soins médicaux donnés depuis plusieurs mois n 'onl
produit aucun eflet.

2'' Les flstules juxta-pyloriques cloivent elrc
opérées d'urgence, en raison de la cachexie qu'elles ont
tendance a provoquer rapidement.

Dans loas les cas, le traitemenl chirurqical de choi.1;
est le suivant : aborder la fistule par voic intra-périto­
néale, libérer les adhérences avec la paroi abclominale,
régulariser les borcls de la fistule stomacale, exciserlul­
cere, suturer l'eslornac et refermer la paroi apres clrai­
nagc.

Ce n 'est que dans les cas ou ce tte opération serail
reconnue cornme. matériellement impossible, qu'on
serait amené a pratiquer une opéralion inclirecte telle
que l'cntérostomie ou la duoclénostomie : notons néan­
moins que la gastro-entérostomie, qui a été pratiquée
dans plusieurs cas, n'a pas donné de bons résultats et
qu'on doit rejeterune scmblable pratic¡ue.

IV
PÉRIGASTRITE PLASTIQUE

Tout ulci·re de l'eslomac qui dure un certain temps
provoque, au niveau clu péritoine, une réaction inflam-
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matoire qui fait adhérer l'eslomac avec la paroi ou avec
les iscres de voisinage.

ÉLÉMENTS DE DJAGNOSTIC

Nicaise a divisé ces lésions, suivant leur anciennelé :
en adhérences récentes, fibrineuses, molles, qui peuvent
se résorber; et eri adhérences organisées, qui accolent
['estomac aux parois voisines.
Dans ces dcrniers cas exislent toujours des symp­

tomes plus ou moins accentués, et analomiquement on
trouve en général une adhérence fondamenlale épaisse,
fortement organisée, qui correspond au fond de lulcere
el ne dépasse guere ses limites, au delit desquelles exis­
tent des. adhérences fUamenteuses ou cellulaires quipeu­
vent s 'étendre plus loin jusque sur l'intestin. Néanmoins,
la périgastrite n'est pas toujours généralisée et peut,
selon les cas, prédominer soit la face postérieurc, soit
a niveau du pylore, soit dans la région du cardia.

1° La perigastrite postérieure donne lieu, en
général, a des symptómes tres peu marqués et nous
souscrivons enticrement i1 la description de Soupault,
qui a vu, «au cours de la laparotomie, ele vastes ulceres
de l'estomac adhérents sur une large surface du foie el
du pancréas, ne donner que des symptómes asscz vagues,
dus surtout it des lésions orificielles soit au niveau du
pylore, soit au niveau du cardia ».

2° La périgastrite pylorique s'accompagne d'une
sténose du pylore, clont elle présente tous les signes. 11
sera done, le plus souvent, tres difficile de dire si un
malade est atteint de sténose cicatricielle. ou si des
brides péritonéales enserrent le pylore. Néanmoins,
d'aprs Duplant, dans le cas de sténosc _cicatricielle sans
adhérences, apres insulllation, le pylore descend vers la
paroi abdominale et on le scnt par la palpation; si, au
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contraire, il existe de la périgastrite, le pylore ne se
mobilise pas et ne peul pas etre palpé apres insu!Hation.

3° La perigastrite anterieure précardiaquepré­
sente, au contraire, une symptomatologie qui lui est
particuliere. .

Les douleurs, dont se plaint le malade, sont souvcnt
intolérables; elles irradienL dans 1011! le colé gauche,
Parliculicrement vers le sein et l'épaule. Elles sont aue­
mentées par la st.ation debout et par .I' extension t!u
tronc, si bien que les malades sont obligés de rester au
lit et dans la posit.ion horizontale. La digeslion est tres
pénible, et les douleurs commencenl aussilut aprcs l'in­
geslion des aliments.
L'cxamcn physique est rendu tres dill1cile, par les

douleurs que l'on provoque surlout au-clessous des
t'ausses coles gauches. On peut sentir néanmoins par­
fois, par la palpation, une plaque indurée qui peut
simuler un cancer. Maison évitera l'crrcur, cnserappe­
lant que le néoplasme de celte région cst rarement
accessible a la palpalion, et qu'en général il s'accom­
pagne de lous les symplomes d'un rélrécissement de
l'iusophage.
dv La symphyse généralise présente, au plus

haut degré, l'ensemble des symplomes fonclionnels que
nous venons de décrire.
Le malade sou!Tre continuellement mais d'une fai;on

1
. ,

p us rnlense des qu'il ingre le moindre aliment:. II ne
peut se tenir debout sans de tres vives clouleurs, et s'il
veut marcher il est obligé de se plier en deux. Son exis­
lence devient ainsi rapidement intolérable et les
troubles nerveux sajoutent fréquemment la tendance
qu 11. a vers la cachexie .

Ges symptómes névropathiques deviennent quelque­
fois si intenses, que les malades ont pu &tre considérés
comme atlernts de gaslropat.hie nerveuse. On peu,
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dans les cas ou le diagnostic se pose, essayer d'insulller
l'estomac ; alors, s'il y a réellement symphyse, o0 pro­
vaquera une douleur mlolerable et ele plus on consla­
tera que la grande courbure de l'eslornac ne s'abaisse
pas, ce qui, d aprés Ilayem, est un symptóme de grande
valeur.

TRAITEMENT

1° Le traitement médical doit 'tre tenté, dans tous
les cas ot les syrnptomes sont peu accentués. En insti­
tuant la thérapeutique dirigée habituellement contre
!'ulcere de l'estornac, on pourra oblenir sa cicatrisalion
et, par la mcme, la rnodificaLion des adhérences périto­
néales. En rncrne lemps, le malade sera mis au repos
au lit et l'on prescrira des applications chaucles, en per­
manence, sur la région épigaslrique. Récemment, nous
avons prcscrit it eles 111alacles qui présentaient taus les
symptomes d\me symphyse stornacale généralisée, eles
injections sous-cutanées de thiosinamine, et nous
avons obtenu des résultals tres encourageanls. Enfln, il
pourra etre indiqué ele recourir, ehez de tels sujets, it
des applicaLions de la thérapeutique ionique, telle que
Leduc la préconisée dans les cas cl'adhérences flbreuscs.

Mais, bien souvent, les résultats de la thérapeutique
médicale seront nuls et l'on devra s'adresser it l'inLer­
vention chirurgicale, ;\ laquelle on aura meme recours
d'emblée si, des la prcmiere fois que l'on voit le malade,
ses symptomes sont déjá tres accentués.
2° Traitement chirurgical. Il sera nécessaire,

une fois quon aura fait la laparotomie, de se renclre
comple de l'importance et de la situation des adhé­
rcnces. Suivant les cas, on pourra alors pratiquer soil
la gaslrolyse, soit la réseclion de lulcre, soit la _gaslro­
enléroslom.ie.
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CHAPITRE III

STÉNOSE PYLORIQUE D'ORIGINE ULCÉREUSE

La sténose pylorique est la complication la plus com­
munede J'ulcerc de l'estomac et les raisons anatomiques
en sont faciles saisir. On sait, en ell'el:, que c'est au
voisinage du pylore que si·gent, de préférence, les
ulceres de l'csl.omac, el cetle localisalion peul provoquer
la slénosc par plusieurs mécanismes.

Tout d'abord, du faitde leur évoluLion chronique, les
ulceres ainsi silués enlrainent la formation, au niveau
du pylore, de cicatrices qui en diminuent sensible­
mcnl le calibre. D'autre part, le processus fibreux
s'étend fréqucmment jusqu'au péritoine et peut, de ceUe
facon, provoquer la formal.ion de brides, qui consliLuent
1111 nouvel obslacle au fonclionnernent du pylore. Enfin,
¡\ ce Lle slénose qui est souvent progressi ve, viennent
s'ajouler fréquemment des lroubles circulatoires ou
ncrveux qui sont passagers et renforcent, par inslants,
les accidenLs dus il la slénose. On concoit, en effet, que
l'inílammalion i:onslanle de !'ulcere, joinle a l'irrilalion
produile au niveau du pylore par les alirnents qui
slagnent clans l'cstomac, enlraine un spasme du pylorc
qui s'ajoule constammenl /¡ la slénose. 11 en csL ele
memc pour les lroubles circulatoires : Soupault et
Harlmann ont fait remarquer que, au cours des gaslro­
entérostomies, on voit fréquemment la région pylorique
congestionnée, boursouflée, cdémateuse; il n'est pas
douteux que ces troubles vaso-moteurs naient une
répercussion sur l'évoluLion des accidenls, el n'ajoulcnl
leurs eflets aux lésions anatomiques et aur phénomones
spasmodiques.
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I
ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC

La st.énosc du pylorc pouvanL elrc produitc par plu­
sieurs mécanismes diflérents, on concoitque la sympto­
maLologie pomra el.re variable, et qu' en parliculier clic
ne sera pas la meme dans les cas oú il y a un rét.récis­
semenl cicalriciel Lres acccnLué, et dans ceux oú domi­
ncnl soit le spasme, soi t les t.roubles vaso-moleurs. A
coté des formes piques de sténoses du pylore, dues a
une cicatrice cl'ulci-re rond, nous aurons clone a éLudicr
des sténoses incompletes ou atypiques. G'est ? locca­
sion.de la description de la qastro-succorrhée que celle
question des sténoses frusles a été soulevée par Reich­
mann, par Riegcl, par l3ouverct, par IIayem, par Robin,
par Linossier. Les int.ervenLions chirurgicales ontmontré,
rnieux cncorc que les aulopsics, combien l'réc¡uernment
des états dyspeptiques, en apparence mal classés, étaient
dus une sténose fruste clu pylore.

1° Forme typique de la sténose du pylore. - Il
s'agil de malades qui ont présenté naguére les signes
habituels de l'ulcerci ou !'une des formes du synclrome
pylorique que nous décrirons toul ii l'heure. lis viennenL
consulter, en général, parce qu'ils ont des vomissemenls
tous les l.rois ou qualre jours ou meme loutes les
semaines; mais ces vomissemenls, pour peu fréquents
qu'ils soicnl, présenlent des caracteres particuliers qui
cloivent Loujours faire penser a un trouble de fonction­
nement clu pylore. lis sont tres abondants, dégagent
une odeur forte et contiennent des aliments souvent tres
peu modifiés, dans lesquels on peut en reconna1tre qui
ont été ingérés depuis plusieurs jours.
Dans l'intervalle de ces grands vomisscmenls, · les

maladcs se plaignenl\ de, régurgilation el de pyrosis. lis
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onL toujours eles fermentations tres n'larquées, e L des éruc­
lations tres ocloriféranles. Les cloúleurs sont, habituel­
lcment, en rapport avec la clisLension cle_l'cstomac, aussi
sont-elles ? leur maximum avanl le vom1ssement, et clis­
paraissent-elles souvent quancl l'e?tomac s'est vicié. Chez
de tels malacles, on Lrouvera LoUJOlll'S une grande dila­
lalion ele l'es/.omac. Non sculement on cntend le bruit
de succussion au-clessous de l'ornbilic, ce qui est loin
d'elre un signe ele ccrlitude, mais si l'on clislend l'cs­
tomac par des gaz, si l' on a recoursla gastro-diaphanie
ou plus simplementl'examen radioscopique, on cons­
lalc que ses dimensions sont considérablement aug­
menlées.

Les contraclions périsaltiques visibles, qui se pro­
pagent de gaucho k droite dans la région gastrique et
soulevent l'orlcment la paroi abdominale, annoncent
l'cxislence d'un obslacle pyloriquc. Elles sont inlermit­
tenLes el on peut les faire apparaitre par une légerc per­
cussion de l'cstomac ou par sa faible clislension.

Dans cerlains cas, il n'y a qu'une ébauche de ces
mouvcmcnl.s : alors on voit un bombement de la paroi
de l'eslomac se produire sur une zo·ne limilée oú il
peut pcrsislcr pendant un cerlain tcmps, mais dont il
peut disparailre pour se rnanifcsler immédiaternent sur
une autre zone : c'est la lension permanente 011 _inlermit­
lenle de l'épigaslre, syrnplome que Bouvcret a décrit, et
sur la valeur duque! Gaslon Lion a insisté.
Le calltélérisme de l'estomac pratiqué le malina jeun,

pcrmeU.ra de rclirer une quanlité considérable ele liquide
et de débris alimenlaires : si l'on cherche /¡ laver l'es­
tomac, il faut employer de tres "randes quantiLés d'eau
(20, 3o litres et plus), avant que le liquide revicnne
c!atr. I! laut mem~ quclc¡uefois praliquer un lavagc plu­
s1eurs jours de smtc, pour arrivcr it vider absolument
l'estomac des résidus alimentaires qu'il pcut contenir
Dans ce liquide ainsi retiré, on ne Lrouve aucun debr1s
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de viandc ni d'albumine d'uf coagulé ; le dépt cst
compasé surtout de résidus d'amylacés et de débris de
&gélaux.
ºsi J'on veut étudier le chimisrne gaslrir¡ue, dans de

tels cas, on aura soin de vider l'estómac avant de donner
le repas d'épreuve. En général, on trouve· de l'hyper­
chlorhydrie ou, lout au moins, de l'hypcrchlorurie.
Dans cerlains faits, on avail cru constater la diminution
de l'acide chlorhydrique, muis il parait bien clémontré
que, dans ces cas, il y a simplemenL retard de la sécré­
tion. Car, s1 aprcs la prcmwre heure il y a hypochlo­
rhydrie, généralement il y a un exccs d'acicle chorhy­
clrique des la cleuxieme heure. De sorte que l'existence
cl'une anaclilorhydrie vraie constituera un argument
tres imporlant en faveur cl'un cancer primitif ou secon­
claire.
L'état _r¡énéral se rcsscnt profondément ele taus ces

roubles dnu fonclionnement de l'estomac. Les alimenls
solides et liquides ne passant quen petite quantité dans
l'intestin, le malacle maigrit et se déshydrate ; la cons­
tipation est opinitre, la c¡nantité d'urine émise clans
les vingt-quatrc heurcs tombe a un clemi-litre et mcme
au-clessous, la salive clle-mcme climinne, la langue se
clesseche, la pcau percl sa souplesse, et c'est clans ces
cas que lon pel voir survenir des accés de tétanie qui
peuvent n'avoir aucune gravité, mais qui, dans cer­
Lains cas, amcnent la mort du malade.
Du fait de la déntrition qu'elles entrainent, les sté­

noses serrées ele l'estomac ont un pronoslic .rapidemenl
grave : le malade, ple, amaigri, décharné, ressemble
parfois a un cancéreux. Si l'on n'intervicnt pas, la mort
clu malaclc csl: fa tale et survient soit clu foil. de la cachexie
progrcssive, soit par suite d'une complicalion intercur­
rente (tétanio, coma dyspeptique, hémorragies, perfora­
ions, tuberculose pulmonaire). CGest pour de Lels cas,
que le Lraitemcnt par la gaslro-entérostomie constitue,



1{{ MLADIES DE L ESTOMAC ET DE L OESOPII\GE

comme nous Je verrons, un véritable triomphe thér­
peulique.
2° Sténose serrée rapidement constituée.

Dans les cas que nous venons d'éludier, l'ulccre u
évolué longlemps avánl d'aboulir it la formation de la
sténose du pylore, de telle sorte que l'cstomac a le
temps de s'adapter, dans une certaine mesure, ax nou­
velles conditions du travail mécanique.

Mais si le rétrécissement se produit en quelques
scmaines, les symptomes sont bien clifférenls : les dou­
lcurs sonl par•iculicremenl vives, pD.rcc que le muscle
gastrique, qui a encore toute sa force, résiste a la dis­
iension ; les vomissemenls sont incessants, clébarrassant
ainsi J'estomac et soulageanL pour un momenl les clou­
leurs. C'est pour celle raison que l'on ne LrouYe pas,
dans ces cas, les symplómes de la grande dilatation,
mais la conlraclion en masse de l'estomac lraduil exlé­
rieuremenl les e'fforts de sa couche musculaire. Apres
chaque ingeslion d'aliments, l'estomac fait saillie au
niveau de l'épigaslre sous forme d'une poche dure,
lendue, sonore el douloureuse. Si l'on foil un calhélé­
risme, dans ces conditions, on constate que la bouillie
alimentaire est rejetée avec une tres forle pression.
Soupaull, qui a décril ce symptome, monlre cambien
cetLe fort.e pression intra-stomacale peul elre clange­
reuse, car elle peut provoquer tres rapidement la per­
foration au niveau de !'ulcere. II y a donc nécessité
mlervemr vite, dans ces cas ou la perforation est mena­
c,ante el ou., en tout cas, la morl survient par cachexie
rapidement progressive.

38 Sténoses légeres du pylore. Le principal
élément de ce syndrome est la douleur qui a les allures
que l'on renconlre au cours de !'ulcere, mais dont le
caractere essenliel réside dans le moment de son appa­
rition. Elle dé-bute environ Irois heures aprs le repas,
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augmente progressivement d'intensité, et apres une
q¡&e variable se termine quelquefois spontanément
mais le plus souvent apres un vomissement,_ ou au con­
traire par suite de lingestion d'un nouveau repas.
Dans d'autres cas, le malade souffre pour ainsi dire

sans interruption et en particulier il est gcné des le début
de sa digestion.ais alors que, dans ladyspepsie simple,
la douleur est d'emblée aussi forte qu elle sera plus
tard, ici, au contraire, elle va en croissant pendant trois
ou quatre heures, pour altemdre son maximum a ce
moment-Iii, et c'estce qui constitue le caractbre essentiel
du syndrome pylorique.

A) SYNDI\OME PYL0IIIQUE SAl\S STASE. - .Jusqu'aux
Lravaux de Soupault, la rélention alimenLaire était con­
sidérée comme le symptoine essenLiel et constant de la
sténose du pylore. On admett:ait que, pour allirmer cet
étal morbide, il fallait que la sonde introduite dans les­
toniac, apres une période de jeune de douze ii quinze
heures, ramenat des résidus des repas antérieurs.

Soupault, _ des , go,, rapporLait ii la Société médicale
des hpitaux neuf cas dans lesquels le rélrécissement du
pylore avail été reconnu au moment de l'opération,
alors qu'il n'y avait jamais eu de si.ase gastrique. cons•
tatée. Depuis lors, de nombreux faits de ce gcnre ont
été signalés, qui permettent de décrire des cas de sténose
da pylore sans slase alimenlaire. Ces faits sont tres
fréquemmentméconnus; on les range sous des rnbriques
variées (gastrites, gastralgies, dyspepsies nerveuses, etc.) ;
dans d'autres . cas, comme les lésions gastriques se
manifestent par elu rnelrena ou eles hématémeses, on
porte le eliagnostic d'ulcere ou ele cancer ele l'estomac,
mais le plus souvent sans spécifier qu'il s'agit d'une
lésion localisée au pylore, ce qui est pourtant le point
mmporlant préciser. En eflet, faute d'un traitement
Pproprié, cette maladie qui évolue pendant longtemps

ti
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(cinq,._ dix ans el meme plus), par_ acc:-~ séparés <le
rémission. .peut mener les malades a un ctat de crisc
continu contre lequel on est désarmé i moins que le
diao-nostic exactemenl portó n'enl.raine u faire une gastro­
entérostomie, qui montre bien l'existence de la sténose
et fait disparaitre tous les phénomenes morbides.

Le diar¡noslic est dil'ficile, parce que les différenLes
méthodes d'examen montrenl que l'estomac n'est pas
dilaté ou l'cst u peine, n 'alleignant presque jama is l'om­
bilic, meme pen<lant la période digcstive, u plus forte
raison l'tat de vacuilé. De memc, la sonde inlroduite
¡1 jcun ne.ramene ríen, ou simplement une pelite quan­
tité d'un liquide blanc ou légérement biliex, transpa­
rcnl, el ne laissant déposcr, par le repos, aucune particule
solide. C'est par suite de l~absence des signes physiqucs
cardinaux, quel'on méconna'it hahituellemcnt ces cas de
slénose; d'apres Soupault, elles doivent elre reconnucs
cependanl, en raison Üe l'existence du syndrome pylo­
rique tel que nous l'avons décrit tout u l'heure, auquel
peut se joindre une lension permanente ou intermit­
tenlc de l'épigastre quelquefois meme, mais rarement,
une légere ondulalion pérista'Itique.

Tels sonl les éléments qui ont permis u Soupault de
porler le diagnostic de sté_nose du pylore, clans les cas
qu'il rapporte: la gastro-entérostomie qu'il fitpratiquer ,
monlra l'existence de lésions, et, en _créant une voie de
clérivation qui permit aux aliments d'vite le passage
du pylore rétréci el irritable, on supprima le synclrome
pylonque et, par conséquent, on débarrassa les patienls
eles clouleurs qui rendaient leur vie intolérable.

Il semble donc que, dans les cas rapportés par Sou­
pault, le diagnostic porté de sténose du pylore, sans
rétention alim entaire, était exact ; mais est-l permis de
porler ce diaqnostic, dans tous les cas ot le syndrome
plorique ezisle ?

Pour notrc part, nous ne le pcnsons pas, et nous
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avons pu constater que plusieurs de nos malades, qui
présentaient, avec une neltete lres grande, lous les signes
du syndrome pylorique, n'avaient, en aucune fac;on~ ni
ulcere, ni sténose du pylore.

Notre opinion bien forme, basée sur deux malades
qui ont été traités chirurgicalement et sur une série
d'autres qui ont été soignés médicalement, c est que le
syndrome pylorique, a lui seul, ne permet pas de porter
le diagnostic de _sténose. II peut exister en particulier,
comme nous l'avons vu, chez des névropathes sans
lésion gastrique, et on peut le constater chez des malades
qui ont des ulcérations gastriques sans sténose.

Cela ne veut pas dire que nous n attachions aucune
importance a la constatation de ce syndrome. Il doit,
selon nous, faire rechercher les signes de sténose : si
l'on constate d'une fac;on tres nette soit les onelulaLions
péristaltiques, soit la tension épigastrique continue ou -
intermittente, le eliagnostic se précisera, mais devra
toujours etre controlé pai· l'examen eles fonctions elu
pylore suivant les procédés les plus simples, en particu­
lier celui qui a été indiqué par Strauss, puis par Bourget.
II consiste a prendre, avec le repas du soir, eles pru­
neaux ou eles raísins de Corinthe dont on ingérera les
pcaux ; s'il y a tant soit peu ele slénose du pylore, on
retrouvera les peaux le lendemain matin, en faisant le
lavage de l'estomac.

Pour nol.re part, cette constatation nous parait néces­
saire pour aflirmer le diagnostic ele sténose du py!ore,
meme fruste, et encore nous ferons remarquer que cer­
tains. névropathes peuvent le présenter quelquefois, d'une
facon passagére : mais il suffit de mettre le malaele au
repos et au lit, de lui faire prenelre eles douches et ingé­
rer du.valérianate el'ammoniaque, pour cbnstater que le
fonctionnement du pylore redevient normal ; au con­
Paire, s'il s'agit d'une sténose mme légre, le signe
indiqué par Strauss tBourget persistera.



Ainsi donc, nous admettons, avec Soupault, qu'il
existe des sténoses, sans rétention alimentaire le matin }
jeun; mais nous croyons que la constatation du syn­
drome pylorique n'est pas suffisante pour al'firmer ce
diagnostic, qui ne doit pas étre porté a la légere, si
comme corollaire on propose de pratiquer une gastro­
entérostomie au malade qui en est atteint.

B) LES STÉNOSES PYLOIIQUES AVEC STASE seronL éttu­
diées dans le chapitre d'ensemble consacré a la gastro­
succorrhée.

II
TRAITEMENT

Dans toute sténose du pylore, il y a, comme nous
lavons dit, deux éléments pathogéniques qui inter­
viennent : !'un anatomique et l'autre fonctionnel;
l'obslacle causé par l'ulcere et sa cicatrice, s'ajoutenttou­
jours des troubles circulatoires et nerveux; si le traite­
mentmédical ne peut gucre luller contre le rétrécisse­
ment lui-meme, il est capable, en revanche, d'améliorer
d'une fac;on tres notable les troubles qui proviennent de
l'cedeme circulatoire et du spasme nerveux. Ces élé­
ments surajoulés peuvent, a eux seuls, aggraver telle­
ment les symptomes, qu'une sténose, qui parait tres
serrée avant Lout traitement médica!, présentera des
signes beaucoup moins accentués, quand on aura mis
en ceuvre la thérapeutique qui combat les troubles cir­
culatoires et nerveux.

Ainsi done, nous pensons que, dans toute sténose
pylorique, il faudra d'abord instítuer un traitement
médica! qui parfois sera suffisant, et qui, dans tous les
cas, permettra d'apprécier ce qui est du d'une part, au
n\Lrécissement lui-merne, d'aubre part,' au spasme ou
aux ad·mes,
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TRAITEMENT MÉDICAL

Il faut considérer séparément les cas dans lesquels la
rétention alimentaire est nulle ou peu marquée, et ceux
dans lesquels il y a une slase lrés accentuée avec dila­
tation de l'estomac.

1o Dans les cas de stase alimentaire avec
grande dilatation de lestomac, la premire indica­
tion qui s'impose esl le lava_qe de l'eslomac, donl ·1es
indicalions etles conLre-indications, aucours des sténoses
du pylore, méritent d'etre éLudiées avec grand soin.

Nous conseillons, en pareil cas, la pratique suivanle :
lorsqu'on est en présence d'un estomac alone, rempli
de liquide, qui descend jusqu'au-dessous de l'ombilic,
el que les vomissemenls ne vident jamais parce qu'ils
n'évacuent que le trop-plein, il faut, selon la compa­
raison de Jean-Charles Roux, « se conduire de la
meme fac;on que chez un prostatique dont la vessie est
distendue et qui urine par regorgement »; il ne faut
done pas vider l'estomac d'un seul eoup, ce qui pourrait
provoquer un état de collapsus quelquefois tres grave;
si l'on est en droil de redouler cet accident, il y aura
lieu de mettre en reuvre la méthode suivante, qui est
préconisée par Mathieu : avant le lavage, on fait une
injection sous-cutanée de 4oo a óoo centimétres cubes
de sérum, puis on procede a l'évacuaLion du contenu
gastrique qu'on ne pousse pas Lrop loin, et on remplace
le liquide retiré, par 5oo centimétres cubes de sérum.
On recommence le lendemain et les jours suivants, jus­
qu'a ce que l'cslomac soit débarrassé de ses résidus.

Pendant tout le lcmps que durent celle série de
lavages, il y a nécessité absolue de rneLtrc le malade
au repos absolu. au lit, en lui laissant en permanence
des compresses chaudes sur l'estomac. L'alimentation
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rnenh alirncntaires tels que nous les avon~ indiqués pour
le traitement des gastrorragies. On concoit, en effet, que
des aliments, introduits dans un e,tomac auss1 remp]i
ne ;,eraient pas absorbé_s el ne seniraienl qu'a proYoque;·
Je nouYclle,; fcrrnental10ns.

Dans ces cas. si ~ 'on procede d'unc ~a<;on méthodique,
on arn,·c a suppnmer la stase, mais le plus souvenl
elle se reforme <les qu'on rcprcn<l l'alimenlation par
l'cstomac meme tres modérée. 1l faut alors inten-cnir
cliirurgicalemcnl, sans per<lre un _instant.

Dans quelqucs cas, la stase n a pas len<lance a se
rcproduire abondamment, malgré la reprise de l'ali­
menlal.ion. Onse comporlera alors, au point de -i•uedu
trail.erncnl médica\, cornme pour les cas qu'il nous reste
étudier.

2° Formes atténuées de sténose du pylore avec
stase Jége1·e. - Deux symplomes sont prépon<lérants
<lans ces ¡;as : d 'une part, la douleur pylorique telle que
nous \'avons décl'il.e; a·autrn part, la slase. Pour luttcr
contre ces deux éléments morbides, le malade sera mis au
repos au lii. c.lans les prerniers temps du traitement, puis
au fur el i, mesure que fon constalera une amélioration
,cosible, on pcrmellra la chaise lono-ue, puis simple­
lllenl le rcpos apres les repas. On co~seillera l'applica­
lion de compresses chaudes, en pcrmanence, sur le creux
de l'cslomac. On insl.il.uera un régime alimentaire appro­
prié, c·csl.-a-dire réyondanl aux° deux indicalions sui­
vanlcs_ : calmer léréthisme stomacal et provoquer nn
bol alimentaire qui passe facilement par le pylore. .

A) ALJ.HDTA'J'JO,. - Le régime lacté sera <l'abord
cmploy' d'une facon exclusive; puis, peu peu, o
cayera les polages, les purées, le régime lacto-ovo­
"~gelancn el en/in la poudre <le Yiandc.
n; THArn11ExT DES nour.Euns. _ Les alcalins, et
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particuliérement le bicarbonale de soude, agissent dune
fac;on tres heureuse dans lous les cas oü l'on observe
le syndrome pylorique, c est-i-dire les phénomenes de
contracture du pylore. Dans tous ces cas, les alcalins
n'agissent pas sculement sur le chimisme gastrique,
mais encore et surtout sur la . motililé, et l'on peut
constater que le repas d'épreuve, addilionné de bicar­
bonate de sonde, passe bien plus rapidemcnt dans l'in­
testin que le repas d'épreuve simple.

A ce trailement alcalin, cerlains auteurs conseillcnt
d'ajouter les pansements au sous-nilratc de bismulh,
dont l'emploi ne semble pas cl'unc ulililé lres grande
au cours ele la sténose pylorique. On a préconisé égalc­
mcnt les hautes doses d'huile cl'olive qui ont été don­
nées surtout en Allcmagne, particulicrement par Strauss
et Cohneim. Ces auteurs aclmetlent que l'huile agit :
d'une part, en inhibant la sécrétion gastrique et en s'op­
posant ainsi .\ la sécrétion chlorhydrique ; d'autrc part,
en facilitant l'évacuation de l'estomac. Nous pensons,
pour notre par, qu'il s agit l d'un traitement d'excep­
tion qui ne saurait étre continué pendant plus de
quelques jours, car !'in tolérance et l'irrilalion gaslrique
surviennenl lres vite, avec toules leurs désaslreuscs
conséquences._

C) LA srASr doil étre combattue par les lavages
cl'estomac, qui présenl.ent de grands avantages s'ils
sont pratiqués d'une facon judicieuse, mais qui,
employés d'une maniere intempeslive, pourraient étre
tres nuisiblcs.

Tout d'abord, ils ne doivent pas utre fréquemment
répétés, ce qui entrainerait une irritalion de l'estomac;
or. le ·malade qui tout au début est réfractaire au
lavage de l'estomac, clésire tres vite les répéter fréquem­
ment, parce qu'il éprouve un grand soulagement, et si
on le laissait faire il se viderait l'cslomac souvent, et
lrop peu de temps aprés ses repas. Il y a la un écueil
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qu'il faut savoir éviter, car les malades augmenteraien
ainsi leur tendance a l'inanit.ion, en évacuant par lu
soncle des liquides en voie de digestion dont une partie
lout au moins aurait franchi le pylore, si l'on n'avait
pas fait le lavage de l'estomac.

La pratique du professeur Debove, que nous suivons
depuis douze ans, est la suivante : on fait taus les
matins une évacuation de l'eslomac par un lavage avec
deux litres d'eau bicarbonatée, puis on remplace les
liquides que l'on a retiré par un repas inlroduit a la
sonde et qui se compose d'un litre de lait, deux ceut's
battus el trois cuillerées de poudre de viande. Dans la
journée, le malade reste tout d'abord au régime lacté
absolu, puis dans les jours qui suivent on releve l'ali­
rnentation selon la progression que nous avons indiquée
!.out a l'heure, niais en continuanL toujours le netloyage
de l'estomac et le gavage.
ous avons vu s'amender des sténoses avec slase, par

ce procédé joint au traitement alcalin, el c'est une
méthode thérapeutique que nous conseillons d'em­
ployer toujours, avant d'en arriver a l'intervention
chirurgicale, qui n'est indiquée que dans les cas ou l'on
ne peut s'opposer aux progres de la stase.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

On a proposé, pour le traitement des sténoses pylo­
riques, plusieursopérations : nous retiendrons seulemenl
la pyloroplastie, la pyloreclomie, la gastro-entérostomie.

1vLapyloroplastie consisteá sectionner, dans le sens
longitudinal, le rétrécissement et a suturer transversale­
ment la section ainsi pratiquée, il faut pour la pratiquer
que la face antérieure du pylore soit libre, ce qui est
l . d" J ' d'om etre constant 1 elle ne convient pas aux cas 'es­
tomacs dilatés et abaissés, car elle draine l'opposé du
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point déclive. Dans les cas de pylore mobile, lésions
peu étendues, sans dilatation gastrique, elle a donné de
bons résultats, et mérito d'etre conservéc a Litre excep­
tionnel.

2° La pylorectomie se présente théoriquement sous
un aspecL plus favorable ; clic s'adresse directement a la
lésion et !'extirpe, si bien qu'on guérit d'un seul coup
la sténose et l'ulcere lui-meme, et qu'on s'oppose aux
complications ultérieures toujours possibles. Malgré
ces avantages, beaucoup de chirurgicns n'adoptent pas
la pyloreclomic comme procédé de choix.

3° Lagastro-entérostomie est, cerlainement, l'opé­
ration la plus fréquemment pratiquée a l'heurc actuelle:
nous l'étudierons plus loin en détail (voir de la p. 1 Go
l la p. 176).

Les résull:11.s obtcnus sont lcllement mervcilleux,
dans la plupart des cas de sténose du pylore, que l'on
peut dire qu'il s'agit de véritables résurreclions; et l'on
peut souscrire, dune facon absolue, aux conclusions de
Monprofit quand il dit que « le rétrécissement non
cancéreux du pylore est le Lriomphe de la gastro-enté­
rostomie ». C'est mme en raison des succés obtenus
dans ces cas, que l'on a eu lendance a généraliser celle
opération qui, selon nous, reste surtout et presque
exclusivement indiquée dans les cas d'ulcere du pylore.
Encore n'est-elle jamais qu'une intervention palliative
et y aura-t-il lieu, toutes les fois que cela sera possiblc
sans rendre l'opéralion trop grave, de faire en memo
tcmps la pylorcclomie.
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CHAPITRE IV

EST.OMAC BILOCULAIRE D'ORIGINE ULCEREUSE

De m' me que l'ulcere du pyloro a tendance a pro­
voquer une sténose de cet orifice, de m&me les ulceres
des faces et st1rlout ceux de la petite courbure peuvent
enlrainer un rétrécissement de l'estomac, qui divise cct
organe en deux parties,. communiquant par un canal
plus ou moins rétréci.

ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC

' l:'évoluLion de la lésion se fait ordinairement en deur
stades :

Dans la premire période, qui dme plusieurs années,
le malade n'accuse que les troubles qui relevent d'un

·ulcere chronique : douleurs apres le repas, vornisse­
ments, hémalémeses.
La seconde périocle est caractérisée par des syrnplomes

de rétention alirnentaire : le malade a des vornissernenls
souvenl tres abonclanls et l'on retrouve, dans les Ínatieres
vomies, des alimenls ingérés clepuis plusieurs jours. On
croirait done, ;\ premiere vue, qu'il s'ügit d'une sténose
clu pylore. ·

Ylais l'eslomac ne paralt pas toujours dilaté, etquand
on le distend avcc des gaz : ou bien on peut voir ·se
dessiner deux poches distinctes; ou bien, si l'orilice de
cornmunication ne permel pas aux gaz de passer, on
constate au-dessous des cotes une poche sonore tres
clisLendue et ne clapotant pas, Landis que, au nrvea
du creux épigasLrique, la poche pylorique, qui es!
mate, donne lieu a un clapolage des plus nels. .

Les résultats du lavnge, fait /1 jeun, pourront aussi
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metlre sur la voie du diagnoslic. Selon les cas l'allcn­
tion sera altirée par ce fait que, malgré les signes de
stase gastrique, la sonde ne retire aucun détritus ali­
J11enlaire, ou bien parce que l'on ne peut pas relirer
J'eau introduile par la sonde, ou bien parce qu'p.pres
voir vidé completement lestomac et lorsqu'on a retiré
la sonde, le clapotage persiste encare. Mais tous ces
signes n 'ont quune valer relative, la radioscopie seule
donne des résullats cerlains : on voit tres nettement le
lait de bismuth ingéré se répandrc dans dcux pochcs
gaslriques superposées et invariables.

THÉRAPEUTIQUE

Le traitement de cclle complicalion est uniquement
chirurgical.

Pour permeltrc la libre circulation des aliments, on
peut soit s'adresser directementa l'obstacle, soit le con­
lourner en élablissant une anastomose. ·

Dans le premier cas, on fait une gaslreclomie annu­
laire au niveau de la slriclure, et on rétablit la conli­
nuité de l'estomac. Cette opération a été pratiquée assez
rarement.

D'aulres chirurgicns ont pratiqué la qastroplastie,
opéraLion analogue a la pyloroplaslie. Malgré les
quelques résultals hcureux, celte opération csl presc¡ue
compl etement délaissée. Les sutures sont difficilcs it
faire en Lissu maladc et l'on a souvent noté des récidives.

Si Pon veut pratiquer une anastomose, on a deu
méthodes a sa disposilion : soit une jastro-gastrostomie
entré les deux poches stomacales, soit une yaslro-enlé­
roslomie entre la poche cardiaque et J'intestin.

Ces deux opérations ont donné des succes, pourtant
la gastro-entérostomie est préférable.
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CHAPITRE V
TRANSFORMATION DE L'ULCERE EN CANCER

De toutes les complications de F'ulcere de Testomac
celle que nous allons étudier est la plus redoutable:
non pas qu'elle mette, en peu d'instants, la vie dá
malade en danger comme le fait l'hémorragie fou­
droyante ou la péritonite généraliséc par perforation,
mais parce qu'une fois déclarée, son évolution se fait
fatalemcnt et rapidemcnt vers la mort.

. Quant it sa fréquoncc, les opinions sont bien dif­
rentes, et sur ce point les chilfres varient de I p. 1oo
3o p. 100 et meme, pourrait-on dire, it 100 p. 100,
puisque Zenker a pu soutenir que taus les cancers
étaient secondaires a des ulceres.
Tout en considérant cette dernire opinion comme

!.res exagérée, nous dirons que, a notre avis, le canccr
se développe fréquemment aux dépens d'une ulcération
gastrique antérieure : sur 6o malades atteints de cancer
de l'esl.omac que nous avons examinés a ce point de vuc
spécial, 12 nous ont semblé avoir · eu antérieuremenl
des symptómes tres nets d'ulcere, et une vingtaine
d'autres avaient présenté, bien longtemps avant l'évolu­
t.ion de leur cancer, des signes manifestes d' aflection
gastrique probablement ulcéreuse. Mais il s'agitl d'une
statistique purement clinique et dont la valeur n'est
par conséquent pas tres grande, au point de vue·scien-­
tifique pur; au point de vue pratique, en revanche, ces
constalations sont suffisantes pour nous montrer que
cetle complication de !'ulcere méritc d'etrc retenue
commc importante, puisqu'ellc est si grave, et somrne
toute si fréquente. .
Une fois la réalité de celte complication admise,

deux questions surtout nous intéressent, au point de vue
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thérapeulique : tout cl'ahord peut-on reconna1Lrc clini­
quement qu'un ulcere s'est transformé en cancer • ele
plus, au moment de l'opération, pcut-on dire qu'un
ulcere est cancér1se.

ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

Symptómes qui permettent de soupconne la
transformation de l'ulcere en cancer. -Lesdou­
leurs qui, dans une premiére période, ont les carac­
teres qu'on observe habiluellement dans l'ulccre de
l'estomac, acquierent une intensité particulire qui
peut annoncer la cancérisation, et malgré que le traite­
ment classique de l'ulcus soit mis en muvre, elles per­
sistent avec ténacité jusqu'au dernier jour de la vie,
tenaillant continucllemcnt le malacle, a qui clics arra­
chent des cris de douleur.
L'inappétence, qui n'existe pas dans l'ulcere simple,

semble également bien spéciale a l'ulcéro-cancer, au
cours eluquel elle n'est pas élective comme elans le
cancer ele l'cstomac : le malaele a un aégout pour tous
les aliments, et ele plus il n'ose pas manger parce qu'il a
peur ele soull'rir et de vomir.
Les vomissemenls, en eflet, sont conslants ; el s'ils ne

sont pas considérables, ils se répclcnl fréquemment el
sorit constilués par les quelqucs rares alimenl:s que le
malaele a pu ingérer, mélangés a elu suc gastrique plus
ou moins abonelant.
Les hémalémeses ne sonl pas rares, mais comme elles

sont dues non l'ulcération progressive, mais a la con­
gestion péri-cancéreuse, ce sont de petites gastrorragies
donnant lieu a eles vomissements noiratres et a elu
melrena, ce elernier existant parfois comme seul symp­
tome révélaleur ele l'hémorragie.
Les si_gnes physiques ont cerLainemenl moins el'impor­

lanee; quoique la lésion ait son siegc ele prédilection
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dans la région prépylorique, il est rare que l'estoma
soil tres dilaté et qu'il présente des ondulations péris­
taltiques, ce qui tient a ce que lhyperesthésie dont il cst
le si·ge provoque desvomissements incessants et empeche
la distension de se produire.

La palpation estrendue diffcile par.la douleur ; mais
alors méme qu'elle peut étre praliquée, on ne lrouve
que rarement de tumeur ou méme d induration, a moins
qu'il n'existe des noyaux secondaires dans le foie ou le
péritoine, ce qui alors entrainerait le diagnostic d une
facon cerlaine.

])examen du suc gaslrique est renelu souvent impos­
sible par les elouleurs du malade et d'ailleurs, quand on
peut le pratiquer, il permet rarement d'affirmer le dia­
gnosLic. Sans doute, quand chez un malaele, qui présenle
tous les signes d'un cancer, l'examen du suc gastrique
faít conslaler de l'hyperchlorhydrie, on peut penser que
le eancer est secondaire a un ulcere. Mais ici tel n'est
pas le probleme qui se pose : on veut savoir si un ulcere
n'est pas en voie de cancérisation. Ce qui, clans un
pareil cas, pourrait avoir de la valeur, ce serait la consta­
taLion el'une hypochlorhydrie; mais ces cas sont rares,
et il est plus habiLuel de constaler que ces malaeles con­
servent de l'hyperchlorhydrie jusqu'a leur elernier
jour.

Les symptómes qénérauz sont toujours tres marqués,
et ce n'est pas une eles particularités les moins impor­
antes de l'ulcéro-cancer que l'amaigrissement extreme
des malades, joint a lcur anémie et a leur émaciation
profonde.
En sornrne, on peut dire, avec OEttinger, que ce si, en

présence d'un malade qui a olTert les syrnptómes clas­
siques ele !'ulcere, on voit les <louleurs persister, tenaces,
violentes; si l'arnaigrissement, l'anémie surtout se pro­
noncent et s'accusent davantage; si l'on voitsurvenir des
Yomissements incessants, des gastrorragies noirtres, du



melena, on devra songer a la possibilité d'une cancéri­
sation ».

THÉRAPEUTIQUE

Traitement qui s'impose des que ce diagnostic
estposé.Cestl'intervention chirurgicale : Mais
J'eslomac une fois ouvert, peut-on reconnallrc que !'ul­
cere est en voie de transformation cancéreuse? Dans un
certain nombre de cas, l'élat des ganglions qui sont
atteints de néoplasmes sccondaires, ou bien cncorc
l'existence de noyaux cartcéreux dans .le foic ou le
périloine, leveront ious lcs-doules; parfois aussi, l'cxis­
tence de végétations néoplasiques sur un point des bords
de l'ulcere, ou l'infiltration neltement cancéreuse du
bourrelel et des parties voisines, ou l'cnvahissement du
fond, pcrmcltronl de reconnallrc la lransformation qui
s'est opérée. Mais, dans bien eles cas, ['ulcere semble
simplement calleux, el ce n'est que l'examen histolo­
gique, fait apres gaslrectomie, qui permet d'affirmer que
la transformation cancéreuse s'élait cléja procluile.

A celle période elu début elu cancer, si le diagnoslic
est possible, la pylorectomie doit étre conseillée, car,
selon l'expression el'Audistere, « avec une morlalité opé­
ratoire égale, elle permet eles survies plus longues ».

Nous ajouterons que, meme elans les cas ou l'on
opere un malacle atteint el'ulcus qui cliniquement ne
scmblait pas en voie ele lransformalion cancéreusc, si
l'on lrouve un ulcere chronique facil_e a enlever, on
devra faire la gaslrectomie, pour éviter une cancérisa­
Lion toujours possible: Ce·sont, en réalité, les seuls cas
dans lcsquels on pourra faire une opéralion radicale,
car le plus souvent, quanel on intervient pour un cas
de cancer sccondaire a un ulcere, il est déj trop tard
pour faire une gasl.rectomic, el I'on esl obligé de se con­
lcntcr d'unc gastro-cnl.érostomic qui, si clic ne guéril.
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pas, calmcra au moins pour quelque Lemps les prin­
cipaux symptomes dont souffre le malade.

Bien souvent il sera trop Lard pour intervenir et alors
on devra instituer le traitement du cancer de I'estomac.

CI-IAPITllE VI

LA GASTRO - ENTÉROSTOMIE
SES RÉSULTATS DANS LE TRAITEMENT

. DE L'ULCERE GASTRIQUE .

La gasLro-enLérostomie consiste a créer un orifice arti­
ficiel, pour faire communiquer l'estomac avec la premiére
portion de l'intesLin grele. Elle fut exécutée, pour la
premiére fois, par Wolfler, en 1881, pour remédier a une
sténose cancércuse, puis appliquée peu apres aux sté­
noses bénignes par Rydygier. Depuis lors, elle a donné
lieu a des travaux multiples concernant son rnanuel
opératoire et ses résultats.

A.u poin l de vue de ]a qucsliou chirurgicalc puro, nous <lirons
simplcmenlque le procédé de Wolller, qui consislait a anaslomoscr
le jéjunum avec la J'acc anléricurc de l'cslomac, a élé presque uni­
versellement abandonné pour les cas habituels. On se sert plutóL
du procédé de von liackcr, qui csl un(gaslro-cnléroslomic posté­
ricurc lransmésocoliquc. Dans ce cas, on ahouchc simplcmenl le
jéjunum a la face postérioure de l'eslomac, a lravers une bouton­
niCrc praliquéc dans le rnésocülon lransYcrsc ; on a reproché a ce
procédé de faciliter le rcllux des liquides inlcslinaux dans l'cslomac,
el Roux (de Lansanne) a propasé ]a gaslro-cnlérosl.ornie posl.éricurc
en Y, qui consislc a scclionncr ]e jéjunum, a ahouclwr le houl
inféricur <lans la paroi posléricurc de l'cslomac U lravcrs une
hrCche mésocolic¡ue, el a réunir le hot supérieur ou duodénal a
jéjunum par une implanlalion lalérale. Ainsi on évite le rcllux de
la hile el des sucs intestinax dans l'estomac. Mais les rechcrchcs
aclncllcs pcrmeltcnl <le considércr ce rcllux comme utilc, si bien
que le proc&dé de von IIacker esL celui qui, A l'henre ctelle,
semble &tre le plus judicieux.
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I

EFFETS OBTENUS PAR LA GASTRO-ENT:f:ROSTOMIE

lis peuvent eLre éLmliés Lres scienLifiquement car le
nombre des malades atteinls d'ulcerc auxquel~ on a
pratiqué _la gastro-entérostomic est, l'heure actuelle,
tres considerable. Les travaux deJa anc1cns de Debove et
Soupault, de Hayem; ceux plus récents de I-Iarlmann
et Soupault, de Monprofit, de Leroy ; enfin, les consta­
taLions de Katzenstein et les travaux si intéressants de
ParmenLier et de Denéchau, constituent des documenLs
de tout premier ordre, qui nous permettront de pré-

. ciser la valeur de cctte opéraLion, au cours de !'ulcere
rond et de ses difTércnLes complicaLions.

Nous éLudierons d'abord l'évolution des symptomes
foncLionnels et généraux a la suite de la gaslro-enté­
rostomie, puis nous verrons ensuite ce que deviennent
les foncLions mécaniques et chimiques de l'eslomac
aprcs I'opération.

1° Effets produits par la gastro-entérostomie,
sur les complications fonctionnelles et genérales
de ]'ulcere. - ,1) LA DOUI.EUII stil,sislc asscz frér¡ucmmcnl apres
la gaslro-cnlérosl.omic. La douleur classique, surenanl de :a it
4 heures apres le repas, el durant de quelques minutes une demi­
henre, subsiste parfois aprs la gastro-ent'rostomie ; Den&cha l'a
lrovée lois sur les cas qu'il a personellement examinés,
c'est--dire dans 3,9í p. ioo des cas. Ces doulcurs ne réapparais­
senL pas en géw)ral immi'·<lialcrnc11L aprCs l'opéraliou, c'csl hahi­
Lucllcnicnl au houl de quclques mois, sou,·cnl mCmc plus lardire­
rnonl, que le maladc les resscnl (10 mois <lans un cas de Quénu) ;
c'csl <1u'alors il s'csl déYcloppé un notncl ulcl·rc, 011 <1u'il )' a cu
rcprisc ele l'évolulion de l'ulcere primitif que l'opéralion avail
enrayé pendanl r¡uclr¡uc lemps.

Les doulcnrs en hrochc se rclrouYcnl trCs so1ncnl aprCS l'intcr­
Ycntion (51 fois sur76). II csljuslc ele conslatcr r¡u'cllcs sonl alors
beancop moins vives el reviennent moins sovent. léanmoins,
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<lans plus de la moit.ié des cas, elles ne sont c¡u'améliorées et non
guérics par l'opéralion.

B) VossrMEYTs.- La gastro-entérostomie agit, d'une fa;on
variable, sur le symplome vomissement.

Cemx qui persistent, apres l'opération, peuvent dtre distinguts
en precoces ol larchfs. Les prcmwrs sonl <lus a l'intcrventio
parfois a une faute de technique (circulus viciosus), parfois
ll:gcr dcgr{i cl'infcction, ou encare U ratonic dos parois stomacnlc/
Le lavage de l'estomac guérit, en général, fort bien les vomisso.
n1<mls dus U cctt.c clerniCrc cause.

Plus inlércssants sonl les vomisscmcnls lardifs, c'csl-3.-clirc ccux
qni e,istenl aprcs cicatrisation complete eles plaics opératoires. 11
l'au L ici distinguer plusieurs variétés de vomissemenls : les vomis­
scmcnts d'alimcnls ingérés dcpuis plusicurs jours ne s'obscrvcnl
pour ainsi dirc jamais aprCs la gaslro-enlC'roslomic ; en revanche
les vomissemenls alimenlaires, quelquefois électifs, srviennent
fréqucmmcnt a l'occasion d'un écart de régimc.

Le vomissement d'eau acide esl plus fréqucnt; <lans ccrlains cas
la régurgilation cst incomplCLc, on nolc simpicmcnl <lu pyrosis. ' ·
En sommc, pour le vomissement comme por la douleur, l'opé­

ration n'a fait qu'améliorer le sympl<'Jmc, elle ne guérit pas raclica-
lcmcnl. ·

C) HÉllOHllAGms. - Les cas d'hémorragics aprCs gaslro-cnléros­
lomie ne sonl pas rarcs.
La dale <le l'hémorragic csl tres rnriahlc : lanlol c'csl le jour

rnCme, ou le lcndcmain de l'opération ; tantót c'est plusieurs jours,
plusieurs mois ou mCme plusicurs annécs aprCs l'intcrYention. Si
ccrlaincs de ces hémorragies pcuYcnt Ctre allribuécs 3. une mauYaisc
hémostase au cours de l'intcrvcntion (et encare nous n'avons pu
en trouver d'ohscrvation prohantc), la plnpart sont dues a l'ouver­
ture d'un vaisseau au nivcau de l'ulcCrc : clans les cas précoccs,
les mana:mvrcs opéraloircs pe11vc11l Ctrc incrirnirn!Cs en parLic; dans
les aulrcs, c1csl l'ulcCrc qui aura conlinué a éYolucr n1algré l'opé­
ration, ou 1111 nouYcl ulcCrc qui se sera const.ilué cu dépil de la
communicalion gaslro-inlcstinale.

Quoi qu'il en soiL, la gastro-cnléroslomic n'agit pas d'unc
maniCrc radicalc sur les hérnorragics de l'ulcerc. Pcul-on dire
q'au moins les hémorragics qui survicnncnl aprCs l'opération sonl
hénigncs, et pcu ahonclanlcs ? Non, puisquc sur les 32 cas de
Dcnéchau clic ful 3 fois morlcllc el 2 fois ahondanlc.

· D) Fo;xcTm;xs INTESTINALES. - La gaslro-entérostomie régularise,
en général, les fonctions intestinales ; elle guéril le ph.1s souvcnl
la conslipalion, symplümc lrCs fri'•qnenl de l'ulcCrc; rnalheureusc-
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ment cette amélioration est parfois passagérc el la constipat ion
revienl, accompagnée en général de quelque trouble gastrique.

Dans certains cas, le malade présente de la diarrlíée apres son
opération : ce symptome est en général béninet passager, il peut
cxccplwnncllcmcnL s aggra,er Jw;qu a la hentcnc.

R) SIG,ES GihfaAux. - Le plus souvenl, l'élat général se rétahlit
trés rapiclcment aprOs la gastro-cnléroslomic, et tous les chirur­
giens peuvent citer des cas de vérilable résurreclion , snrlout chcz
des malades atteints depuis longtemps de slénoses <lu pylore. ·
Le poids a11gmenlc lrCs rapidcment de plusicurs kilo"rammcs et

cela se comprend facilement.
Néanmoins, il faut _rcmarrJllCf qu'il csl asscz raro de voir les

opérés regagnuer le poids qu'ils avaicntavanl lcur ulcCre; ce dernicr
a suffisamment touché l'organismo pour qu'i l ne puisse se produire
une rcst1lulw ad mtcr¡r1m1. De plus, nouvcllc prClffe de frar,i)ilé
rclaLivc de ces 1naladcs, lcm_· poids cst émincmmcnl instable, le
moin<lrc écarl procluil une hrusquc <liminulion, el si l'on trace une
conrhe des pcsées, on )ni voit <lécrirc en général des crochets lout
J'aiL anormanx. ·

Nous rclrouYons ccltc ml'mc inslahi)ité, si nous t~lu<lions l'étal
du sang el des urines, onu les troubles nereux. L'opération
remonte hrusc¡ucmcnl 1 clal général; mais l opere conserve sa
lésion ; sans doulc c1lc pcul se cicalriser, mais a la prcmiCre occa­
sion le malade esl guett é par une rcchule plus ou moins grave.

2 Action de la gastro-enterostomie sur les
« complications mécaniques » de l'ulcere de l'es­
tomac. - Les résull als apporlés par la gaslro-cnléroslomie,
dans les fonclions mécaniqucs ele l'cslomac, sonl des plus ncls, el
l'ét11cle d'un malade opén~ pour slénosc du pylore consrculiYc a un
uldirc esl tres instrnctivc a ce pqinl de vue.

A) LA DILATATION D
1

ES1.'0'.\1Ac, qui exislail aYanl l'opéralion, s'amé­
liore rapidement : Marcel Baudoin, dCs 1892, avail bien mis en
relief l'imporlance de cette donnée qui esl a l'heure acluelle clas­
siquc, el que l'on peul trCs facilcmcnl vérificr <l'unc fa~on tres
cxacle par la ra<lioscopie.

11 scmble que la <lilalalion s'amen<le <les les premiers jours r¡ui
suh•cnt l'opérat.ion et c1uc l'améliorat.ion cst progrcssiYe, mais a la
condilion c¡uc les maladcs soicnl soumis a une bonnc hJgiCne gas­
lrique, faule <le quoi la clilalalion slomacale peul reparall re.

B) LA STASE GASTIUQUE csl aussi trCs améliorée par l'opération,
mais il ne fau<lrail pas croirc ccpcn<lanl quien raison de la nouvelle
houchc faite a l'cslomac, " cct organe soit, commc on l'a dit, trans­
formé en une sortc d'cnlonnoir, la nourrilurc ingérée passanl <lirec-
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tement dans l'intestin ». En réalité, la stase dimine consid&
blement, mais le fonclionnemenl de l'estomac reste malgré ]
nonvelle bouche ~ loujours un pen plns lenl qu'a l'état norm 1Les rcchcrchcs de Parmcnlicr el <le Denéchau, qui ont porté/ ·
des malades opérés depuis longtemps, ont montré que I'amélioru~
. 1 l · . t ' l' t ' · ªtionde la stase persiste, mas que 'estomae n'arrive pas a se vide,

auss1 rap1demenl C(UC s 11 clail normal. frms hcures el plus aprCs· ¡.
prise d'un repas d'épreuve, che la plupart des gaslro-entérost.
misés <l'ancicnnc dale, on constate des aliments plus ou moins ncts
dans le liquide extrait.
De méme, l'exploralion de l'eslomac a jeun permel de relrouver

des alimcnls ingérés la veille, mais en lrCs pelito quanliLé. C'csl
nne stase tres atlénuée : il ne reste plus r¡ue r¡uclr¡ues débris ali­
mcntaires, el l'on esl obligé, pour la rcn<lre plus évidentc, <l'utiliscr
pour les rcpas des substances reconnaissables (carottes, pruneaux
raisins sccs). C'csl parfois l'cxamen rnicroscopique qui permettrá
sculcmcnl de reconnaitre qu'il y a une légCre· rélenlion alimon­
taire.
En sommc, sur un eslomac dilaté qui se Yidc mal, les cffcls mé­

canir¡ucs produils par la gastro-entérostomie sont toujours trbs
marqués et durables. Mais la nouvelle bouche ne supprime pas le
temps gastrique de la digcslion, comrnc on l'avait supposé lors des
premiCrcs opéralions; le séjour des alimcnls, dans l'cslomac gaslro­
enlérostomisé, csl memc un pcu plus long qu' l'état normal.

Ccttc nolion csl uLile a relenir, car ccrlains chirurgicns avaicnl
admis que la gaslro-cnléroslornic facilite la guérison d'un ulcere
gastrique, quel que soil son siCgc, en ré<luisanl la cluréc clu séjour
des aliments ,lans l'estomac. Ce n'élail la r¡u'une vue ele !'esprit
c¡ui n'a pas été confirmée par les fails : si bien c¡u'en se placant
cxclusivcmcnl au poinl de vue des résultals mécaniqucs, on peu
dire que la gastro-entérostomie, tres utile en cas de stase, ne pro­
duirail ahsolumcnl aucun cffcl sur un cslomac aUcinL d'ulcCre,
mais dont les fonclions pylorir¡ues seraienl indemnes.

38 Erets de la gastro-entérostomie sur le pro­
cessus chimique de la digestion. - Les maladcs que
l'on opCrc pour 1111 ulcCrc de l'cslomac préscnlent., en général, ele
l'h}perpcpsie el de l'hypersécrétion ; voyons ce <JUC dcvicnncnl ces
dcux symptómcs anormaux aprCs l'opéralion.

A) L'IrEnsicnér1ox diminue d'une facon constante, aprés gas­
t.ro-enll·rostomic ; c'esl un fail sur lequel tous les autcurs sonl
ll'accord. Parmenlier el Denéchau fonl néanmoins remarqucr c¡u'il
existe de nombrenses exceptions a cetle regle et que l'hypersécré­
lion pcul pcrsislcr, dans des cas rarcs, il esl vrai, ou revenir sous
forme de crises a l'occasion d'écarls de régime.
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B) L.'11Y11En11El'SIE csl égalcmcnl trCs modifiée par la gastro-cnt,~-.
roslomw.

Pour ]e e/dore tolal, l'opéralion en délcrminc une chute subile
qui l'amCnc fréqucmmcnl it 1111 laux au•dcssous de la normalc. '

Le chlorc 11lilc (c'esl-iJ.-dirc chlorc libre plus chlorc combiné
organique) accuse une diminution encore plus notable, si bien que
dans_2/3 il y aait véritablement hypopepsie, alors que l'hyper­
pepsic ne persislait que dans 1 /3 des observations et encore d'une
lagon tres allénuée.
L'acidité lotale suhiL une mo<lificalion scmh]aLle, el loul a foil

parnllcle a ccllc dn chiare ulile.
La gaslro-entérostomie provoque donc une guérison de l'hyper­

popsic qui, pcul-on dirc, dépassc mCme, dans qucl<1ucs cas, l~ hul
que l'on se proposail, puisque les di verses valeurs chimiques du
repas d'épreuve peuvent tomber au-dessous de la moyenne.

II
ACCIDENTS DUS A LA GASTRO-ENTÉROSTOMIE

On décrivaiL, jusqu'alors, deux complicalions princi­
pales de la gaslro-cntérostomie : le circulus viciosus el
!'ulcere pepligue dujéjwwm; les Lravaux ele ParmcnLícr
et Denéchau permellent d'y ajoutcr le synclrome clys­
pepligue secondaire a la gaslro-enléroslomie, dont l'im­
portance es t Lres grande, en raison ele la fréquence ele
cettc complicatíon; muis nous les décrírons dans un
chapítre suivant qui sera consacré aux suites de la
gaslro-entérostomíe médicale.

1° Cercle vicieux. Cest une camplicalion purcmcnl
mécaniquc, duc tt une fautc <le tcchniquc. Le conlcnu de l'cstomac,
au licu de se vider dans l'anse eflérenle, vient distendre l'anse
affércnlc; il se produil une sorlc d'occlusion haul siluée avcc Yomis­
sements incessants, le plus généralement bilieux ; lorsque le cercl e
nc1cux se manifcslc, il faul, si l'on veut sauver les mala<lcs, les
réopérer rapidement el, par une jéjuno-jéjunostomie complémen­
taire, rétablir le cours des aliments. Disons d'ailleurs que, avcc
les techniques aclel les, les acciclcnls clti cerclc vicicux se ÍOnl de
plus on plus rarcs. ·
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nombre consalcrablc ·des gaslro-cnlcroslom1cs praltquécs dcpui.
prCs de 2.0 ans, ccUc compJicalion cst asscz cxccplionncllc. it
l'audrail pas ccpendanl, pour apprécier la frér¡uence de ccl accidcnl
s'cn lcnir aux sculcs obscrYaLions publiécs, car il en existe shré­
mcnL un ·cerl.ain nomhrc qui n'o nt pas été publiées, ou qui sonl
rcslécs ignorécs.
Au point de uuc élioloyique, il csl u noler que la pluparl des

malades qui onl élé allcinls ne suivaicnl pas un régimc alimcnlairc
convcna:ble ; et l'On pcut diré que c'csl en prcscrivanl un lrailcmcnl.
médical aprCs l_'opéralion, qu'on prévicndra une série de complica­
lions el c'n parliculier !'ulcere du jéjunum.
L'ulccrc pcplir¡ue esl apparu de 10 jours u 7 ans aprcs J'opéra­

lion; hahiluellcmcnl on conslale ses SJmplomcs dans une pério<lc
qui varic ele 6 mois U 2 ans, c1csl lt-dirc U une phasc rclativcmenl
rapprochée de ]'acle opéraloirc.
En général, l'ulcCrc csl uniquc ; on a pourlanL signalé 3 ohser-

rntions d'ulccres multiples. ·
A) UxE FORME PEIFOIANTE D'EMILÉE AEC PÉIITONITE GÉNÉI A­

usÉE. - Sur 3 r obscrvations, Gosscl en signalc 8 qui répondent
il ce tpe clinique ; clans 5 cas, on n'est pas intervenu el les malaclcs
sonl morls ; <lans I cas, la laparolomic ne pcrmil pas ele trouvcr
la cause ele la· périlonilc el le maladc a succombl' ; dans 2 cas, une
opfralion précoce a permis de saver les malades.

B) LA SECONDE FOIME SE MANIFESTE PAI UNE PÉIITONITE 1OCALISÉE
AVEC PLASTHOi'i ,. -Elle débutc en génl•ral par des douleurs vives,
surYenanl 2 hcurcs aprCs le rcpas, el siégcanl au nivcau de l'épi­
gaslrc, U gauchc ele la lignc médianc dcrriCrc le musclc granddroit.
A ce nivcau, on senl une induralion manifcsle. Cellc forme esl la
plus frér¡ucnlc (•,o cas sur 3r). Elle csl moins graYe que la précé­
dcnlc el guérit en général aprCs inlcrvcntion. l\'lais ce qui aggravc
son pronoslic, c'cst la fréqucncc <les récidivcs. Dans un cas, on <lul
fairc cinq opérations successives.

C) FisrULEs JJUNxo-coLIQUEs.La troisi·me forme, la plus rare
{3 cas sur les 3r observations rapportées par Gosscl), csl carack­
riséc par l'ouverlurc de l'ulcCrc jéjunal dans un aulre segment du
ube digestif; c'est en général dans le colon transverse que se fai'
l'otncrlurc. Cellc forme, avec ouverlurc <lans le cOlon, se man­
fcste par lrois SJmplómcs imporlanls : un amaigrisscmcnl rapidc,
de la diarrhée et des vomissements fécaloides. Cette symptomalo­
logic cst suflisammcnl ncllc pour permcllrc de poscr le diagnos!·
On pourrait d'aillcurs le vrifier, en injcclant par l'anus un liquide
coloré, qui rcvicndrail par l'estomac cathélérisé. .

l...1ulcCrc clu jéj11num se voil uniqucmCnt chcz )es maladcs qut
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ont été opérés pour un ulcCrc avcc hypcr-acidité; jamais 011 ne l'a
constaté chez des cancéreux. Grossel a constaté qu'une grande
dilalahon duc a une slcnosc scrrcc cx1sla1l llans la pluparl des cas
et il croit qu'elle joue un role dans la pathogénie de l'le·re j'junal.
Il. est certain que c'est le sue gastrique hyper-acide qui produit un
ulcere au niveau du jéjunum, comme i l en produit au niveau de
l'estomae, de l'rsoplage ou du duodénum. Katzenstein a repro­
duit artificiellement l ulcere du JCJutrnm, en prahc¡uanl chcz le
chien une gastro-entérostomie, avec ablation d'une petite surface
de la muc¡ucusc JCJttnalc. On pcul se clcman<lcr si, dans ccrtains
cas U dévcloppcmcnl précocc, les manccuvrcs chirurO'icalcs nolam­
ment la pose de pinces sur le jéjunum, ne sonl p:s 'susdcplihlcs,
en ]ésanl la muqucusc, de favoriser le <léYeloppemcnl de l'ulccrc
pcpt.ic¡uc.
Quoi qu'il en soit, lorsqu'aprCs une gaslro-enléroslomic 011 voil

de vives douleurs apparaitre, il faul !:iavoir qu'U cOlé <les complica­
tions stomacales de l'ulcCrc il peul cxislcr, au nhcau du jéjunum,
une lésion grave qu'une intervention opportune pe ut guérir.

III
LES INDICATIONS DE LA GASTRO-ENT:f:ROSTOMIE

ET EN G1:N1:RAL DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE
DANS L'ULCÍ:RE DE L'ESTOMAC

1° Indicationsoperatoires.-Le Lrailemenl chirur­
gical doit étre mis en muvre immédialement, conlre les
péritoniles généralisées par perforation, qu'il faut opérer
des qu'elles sont diagnosl.iquées. Il f'aut, de meme, inciser
et drainer largement lous les abces péri-gaslriques; ce
sont la des opérations d'utgence, mais dans lesquelles
on n'aura pas, le plus souvent, it s'occuper de l'ulcere
en lui-meme: on se hornera a enrayer, du mieux qu'on
pourra, la complication qui menace le malade.

Dans le cas de complications mécaniques (sténose du
pylore ou médio-gastrique, péri-gaslrile plastique, ele.),
l'indication de la o-astro-entérostomie s'imposera , des
qu'on aura constaté que, malgré le Lraitement médical,
ces accidenls n'onl aucune lendance a s'améliorcr, Ajou-
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lons que l'indication opératoirc sera quelquefois tot
aussi formelle c¡uand il existe un simple spasme,, , • , l
une slenose peu serrce, c¡m pcuvent enlrelenir des
hémorragies fréc¡uemment répélées, causes de l'anémie
et de la cachexie du malade. "
Enfin, si le traitement médical tres sévre n'amne pas

la ccssalion des douleurs et que celles-cipersistent, aee
le type qu'elles a[jeetent dans le syndrome pylorique, on
sera aussi auLorisé u intervenir.
Por tous lesfaits d'ulcere non compliqués, qui n'en­

trainentpas de sténose ou de spasme pylorique, mi!mc ti
un degré tres allénué, nous rejelons Joule inlervention :
elle est inutile car la nouvelle bouche se reforme quand
le pylore fonctionne bien; elle est dangereuse, puis­
qu 'elle met la vie du malade immédialement en danger

· et peut enlrainer dans la suile le circulus viciosus ou
!'ulcere peplique du jéjunum; enfin, mcme dans les
cas oü e_lle donne de bons résultals, elle laisse le malade
dans un étal d'équilibre instable qui rie permet pas de
considérer que l'opération a été curative, puisque, a
chaque inslant, le malade est exposé u des Lroubles gas­
triques qui nécessitent un traitement diététique presque
aussi sévere que s'il n'avait pas été opéré. Pour toules
ces raisons, nous nous croyons en droit d'affirmer que,
en aucune facon, la gastro-entérostomie ne doit étre
faite chez un malade alteint d'ulcere gastrique, dans le
but de prévenir des complications qui ne se sont pas
cncore produit.es.

IV
SUITES MÉDICALES DE LA GASTRO-ENTÉROSTOMIE

1° Aussitot apres J'opération, si l'on a donné au
malade le conseil de « manger de tout et beaucoup
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come le faisaienl naguere encore cerlains chirurgiens
. ' . l o 'on peul voir apparailre rapidemenl une diarrhée persis­

tante, qui sera lres nuisiblc au rélablisscmcnL complel
du malade.

· Si ce premicr accidenl ne se produit pas, les malades
conl.inuenl, quancl ils ne sonl pas bien dirigés, i1 s'ali­
mcnlcr d'irne fac;on d'aulanl plus copieuse qu'ils sont
resLés plus longtemps sans manger el qu'il leur sernhle
qu'ils ont besoin de beaucoup absorber, pourréparer les
perles de leur organisme; alors ils ne tardent pas
présenter, des les premiers mois qui suivent l'opéraLion,
des accidenls qui ont été fort bien décrits par Bourgel.

Le médecin, dil-il, voil revenir ses malades ayanl
beaucoup augrnenlé de volume, la figure un peu bou!Iie,
et se plaignant de louLes sorles de malaises généraux :
céphalée, palpilaLion, di!Iiculté de respirer, angoisse
précordiale. Si l'on examine ces sujets de plus pres, on
constate que les uns présenlenl lous les stigmales de
l'into"xicalion urique el peuvenl rnemc avoir de véri­
lables altaques de goutte, alors qu' ils n'en avaienl
jamais. cu auparnvant ; d'aulres onl tous les symptomes
objeclifs et subjeclifs du diabéte, qui cédera asscz rapi­
dement ii un régime raisonné, mais qui mellrait l'orga­
nisme en souffrancc, si le médecin ne s'en apercevail
pas ii Lemps. D'aulres enfin sont redcvcnus des dyspcp­
tiqnes ton l comme avanl leur opération, et présenlent
des l.roubles variés ( rélenlion gaslrique avec acidité ~xa­
gérée, douleurs tardives apres le repas, hémorragies,
diarrhée ou conslipalion).

2°Les accidents eloignes de ]'ulcere de l'esto­
mac sont plus fréquenl.s encore que les précédenls, car
si le . malade accepl.e de surveiller son alimentation
aussitoL apres son opération, il devient souvent intem­
pérant dans les mois ou les années qui suivent. C'esl.
alors qu'on peul observer le syndrome dyspeplique
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sccondaire a la gastro-entéroslomie, sur lequel Parme
. D ' l 1 ' · d' · entier et enéchau ont eu le mérile 'attirer l'allentio
Ces accidents sont fréquents (7o75 p. 1oo de

examinés) ; on les rencontre a la suite des gastro-ent.
rostomies qui sont faiLes pour péri-gastrite ~dhésive ou
pour estomac biloculaire, plus souvent encore que dans
les cas d'opération pour sténose du pylore. Mais la
cause occasionnelle qui semble nécessaire, ou tout au
moinsl'influence constante que l'on renconlre dans Lous
les cas, c'est l'alimentation exccssive. Cela ressort tres
netlement de l'étude étiologique des malades qui pré­
senlent le syndrome au complet et l'état permanent;
de méme, chez ceux qui n'ontque des crises passagéres,
on peut constater que c'est un exces d'aliments ou de
boissons qui sert de cause provocatrice a chaque crise;
enfin, il est également tres net, d'apres les observations
rapportées dans la these de Denéchau, que seuls les
malades dirigés médicalement apres l'opération, ont
été indemnes de troubles ultérieurs. La date de l'appa­
rition des accidents, qui sont en général tardifs, est éga­
lement en rapport avec cette étiologie, car il semble
bien qu'il y ait un rapport entre cette date d'apparition
et l'époque a laquelle les malades commencent a aban­
donner le régime qu'on leur avait imposé, a la suite de
leur opération.

Ce syndrome se manifeste tout d'abord par l'appar!­
tion de troubles dyspeptiques légers. Deux ou (ro1s
heures apres ses repas, le malade commence a ressenlir
une pesanteur, un tiraillement limité a l'épigastre et
qui ne dure guére que quelques minutes. Mais cette pre­
miere crise est l'avant-coureur de douleursplus intenses.
Apres un temps variable, la crampe, qui apparait tou­
jours assez longtemps apres le repas, se montre plus
aigué ; elle force le patient se tenir courbé en deux e
a employer, pom· se calmer, les moyens qui lui réuss1s­
saient jadis avant son opération; il comprime forte­
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ment son creux épigastrique, ou bien il prend du lait,
un peu de pain, du sucre, du bicarbonate de soude, etc.
Cetle accalmie, qu'il obtient ainsi, ne dure d'ailleurs que
quelques instants ; la douleur reparait et n'est calmée
que par le repas suivant, aprés lequel d'ailleurs elle
peut reparailre. Si la cnse cst plus accentuée, le malade
ressent une brlure rétro-sternale et il lui monte i1 la
bouche de l'eau acide qui agace ses dents et qu'il expec­
tore; il essaye alors de calmer ses soulfrances par le
vomissement, mais, a l'inverse de ce qui existait autre­
fois, il ne peut y parvenir, et malgré ses eflorts il ne
rend qu'un peu d'eau acide, a peine mélangée de
quelques débris alimentaires. A ce symptóme bien spé­
cial, constitué par la difficulté des vomissements,
s'ajoute habituellement, a un <legré variable, de la consti­
pation d'autant plus étonnanle que le malade étaithabitué
depuis son opération a avoir des selles fuciles et régulieres.

Si l'on examine le malade qui présente de lels acci­
dents, c'est a peine si la palpation de l'épigastre pro­
voque une sensibilité marquée ; le plus souvent, on
constate une simple défense de la paroi, sans point dou­
loureux bien limité. En revanche, la recherche des
dimensions gastriques, apres insufTiation, monlre en
général une ectasie assez rnarquée ; de meme le
tubage .a jeun ramcne parfois une quantité de liquide
assez considérable et !'examen du suc gastrique, apres
repas d'épreuve, montre une exagération de la chlo­
rhydrie qui n'est cependant jamais aussi considérable
qu'avant l'intervention. G'est un point d'ailleurs sur
lequel insistent Parmentier el Denéchau, auxquels nous
devons toute cetle description ; ils font remarquer que
les modifications du mécanisme el du chimisme stoma­
cal sont légeres et qu'il y a une antithcse entre ce peu
d'intensité el l'importance des troubles fonctionnels.

L'état général lui-meme devient assez rapidement
mauvais, ce qui est du aux douleurs du malade et a ce
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que le patient supprime une partie de son alimentati#
nOn pas qu'il n mt pas 1mm - mms parce qu'il .

peur de souffrir. Les urines deviennent moins abo ~
dantes et moins riches en chlorures el en uréc 1
facies s'altere, le poids diminue, el les malades d.
nent l'impression el'avoir leur santé tres altérée.
Le syndrome ainsi constitué apparail, en général

r d · ' ' el ' · 0
'sous Iorme e cnses separees par es penodes d'ac-

calmie complete. Mais si l'on ne soigne pas les maludes
l'accalmie devient de plus en plus courte et n'est plus
complelement indolore, ele telle sorle que l'on peut
redouter le réveil prcsque complet de l'uncienne affcc­
lion.
En somme, les malades qui ont été opérés restenl

l.oujours, ainsi que le dit Parmenlier, eles méiopragiques
de l'estomac; aussi doivent-ils elre, apres leur opéralion,
l'objet d'une surveillance médicale, et c'est ce qui fai­
sait dire Mickulicz, des 1897 : « Le malade, apres
avoir pussé quelques semaines entre les mains du chi­
rurgien, doit subir un traitement diététique qui n'est
pas ele moindre importance. »

V
'.l'RAITEMENT A PRESCRIRE AUX OP:f:RÉS

DE GASTRO-ENTtROSTOMIE

1° Immédiatement aprés l'opération, on doil,
d'aprs Bourget, qui a -étudié la question avec granel
soin, se comporler ele la facon suivante : .
Penelant les huit premiers jours qui suivent, il faut

se contenter d'une nourriture liquide (bouillon ; soupes
d'avoine, de tapioca et de semoule ; lait, etc.). Si l'ap­
pétit se réveille au bout de quatre cinq jours, on peu'
passer une nourriture un peu substantielle en épaisló
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sant peu a peu les bouillons et les soupes, puis en y
ajoutantdes peptones; enfin, on permettra le riz au lait
tres cuit et pris par petates quantités.

A partir du huiticme jour, si les suites opératoires ont
été parfaites, on peu! permettre des cufs, du poisson,
du macaroni, des biscottes, des pommes de terre en
purée; cela, ajouté aux aliments prescrits dans la pre­
miere période, permeltra de varier l'alimenlation qui
sera donnée en qualre repas.

2° Lorsque le malade est guéri de son opéra­
tion, le chirurgien ne doit pas oublier que le sujet cst
un méiopragique de l'eslomac, et il doit lui recom­
mander de ménager son Lube digcslif. Comme en
n-énéral la sécrétion gaslrique reste exagérée, il sera
fres utile de conseiller une limitation dans lusage de la -
viande, du poisson et meme des teufs. On n'en con­
seillera l'emploi c¡u'a un seul repas par jour; pour le
reste, l'alimenlation se composera surtout de féculents
sous forme de bouillie et de purées, de légumes verts
en purée et de compotes de fruils. De cette facon, on
évitera que la sécrétion soit exagérée, et on facilitera les
fonctions mécaniques de l'estomac, qui sont toujours
restreintes.
Les graisses, le beurre seront utiles pour deux rai­

sons : d'abord, parce qu'ils diminuent la sécrétion ·gas­
trique, et aussi parce qu'ils favorisent celle du foie et du
pancréas.

On devra s'abstenir completement de vin et d'alcool
et savoir que toute infracLion it celte rcgle peut susc1lcr
une crise de dyspepsie.
Enfin il sera bon de continuer l'emploi des alcalins,

non pasa la dose que le malade absorbait avant l'opé­
ration, mais en quantité assez notable cependant. C'est
le conseil que donne, depuis longtemps, le professeur
D b ' o •e ove aux malades qui ont subi la gastro-enleroslo-



mie. Bourget émet une opinion analogue, et il pres .:
I .1 d bi ·b ·scrtpour ce a un me ange e 1car onate de soude u·

charge de diminuer l'acidité genérale, de phosik,$;
soude pour activer le pouvoir digestif du suc. pancr' e
tique, et de sulfate dé soude pour lubréfier les ¡,. . I o 1' ' d 01Smtestma es. n 1era preparer tes paquets qui contien­
nent a gramme de bicarbonato et o%,4o de phosphat
et de sulfate : le malade absorbera trois de ces paquets
par jourdans un verre d'eau, trois heures apres chacun
des repas. On régularise ainsi le fonctionnement de
l'estomac et on s'oppose lapparition de la diarrhée
qui constitue une des complications précoces et trbs
pénibles de !'alimental.ion défectuense aprcs gastro-enlé­
rostomie.

11 sera facile d'obtenir que les malades suivent un
semblable régime pendant des semaincs et rneme des
mois ; mais mesure que le souvenir des souflrances
causées par !'ulcere s 'efface, le malade, qui se croit
guéri, se laisse aller a faire des exces d'aliments ou de
boisson. Gest alors que surviennent les crises dyspep­
tiques.

3° Contrele syndrome dyspeptique secondaire
a la gastro-entérostomie, le repos physique et moral
est indispensable. Meme, si la crise est forte, le malade
devra etre immobilisé completement au lit. Pour calmer
les réactions douloureuses de l'cstomac, on tiendra en
permanence sur l'épigastre des applications humides
chaudes. Enfin et surtout on supprimera toute alimen­
Lation solide, pour ne donner que du lait, qui ne sera
meme pas permis dans les formes tres intenses, et devra
elre remplacé par de l'eaubouillie prise par voie buccalc,
rectale ou sous-culanée, sous la forme de sérum dans
ces deux derniers cas.

Quant auxmédicaments, il y a lieu d'&tre tres réservé
au point de vue de leur emploi ; on pourra conseiller
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cependant le bismuth, qui a donné parfois des résultats
remarquables a Parmenlier et Denechau, dans des cas
de ce genre. En revanche, le bicarbonate de soude
semble ne pas donner a ces malades le soulagement
qu'il leur procurait avant l'opér ation. "?

Quand on aura calmé la cnse, le malade devra etre
averti qu 'il ne devra faire aucun exciis de boisson ou
d'aliments, et il doit se soumettre au régime diététique
qu'il faut exiger de tout gastro-entérostomisé, sous
peine pour lui de voir survenir des accidents qui peuvent
ctre aussi pénibles que ceux dont il sou!Trait avant
l'opération.

VI

CONCLUSIONS GENERALES SUR LE TRAITEMENT
Mf:DICO-CHIRURGICAL DE L'ULCERE GASTRIQUE

Le lraitemenl de !'ulcere rond est d'ordré exclusive­
ment médical, tant qu'il n'eziste aucune complica/ion; si
celles-ci se produisent, le médecin doit immédiatement
discuter avec le chirw·_gien l'utilité d'1me interven/ion qui
s'impose souvenl, mais non dans taus les cas. EnJin,
aprs lopéralion, il esl absolumenl indispensable que les
malades suivent un traitement médical, faute de quoi ils
sonl exposés a ele nombreux acciden/s. .

Médecins et chirurgiens ont done, dans le traitement
de l'ulcere de l'estomac, un role tres important, mais a
la condition que chacun sache bien que sa thérapeu­
tique personnelle n 'est pas applicable a tous les cas. Le
médecin, a lui seul, ne peut avoir la prétention de
guérir toutes les complications, mais le chirurgien doit
savoir aussi : d 'une part, qu'il ne faut pas opérer tous
les ·cas d'ulcere, meme pas tous ceux qui sont com­
pliqués ; d'autre part, que lopération nest jamais cura­
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tive, et serait bien insuffisante si on ne la faisait suiy
d'un traitement médica!. re
En réalité, il en est de la thérapeutique de lulcre A

l'estomac comme des maladies de presque tous les +¿
ceres. Depuis que la chirurgie permet d'aborder sans
elanger les organes les plus profonds, méelecins et chi­
rurgiens peuvent se preter une aide muluelle pour la
guérison de ces maladies, mais a la condition que
chacun d'ex ne veuille pas etre lrop exclusif. D'une
part, quelques médecins, en atlenelant le momenl ol
leurs malaeles sont Lrop alfaiblis pour se décieler a les
faire opérer, méritent le reproche que leur adressait
Kocher : « Messieurs les méelecins, permettez-nous de
guérir vos malades ? » Mais, d'autre part, quelques opé­
raleurs Lrop audacieux justifient cette critique : ce Mes­
sieurs les chirurgiens, n'opérez pas vos malaeles sans
qu'il y ait une indication formelle. » La vérité, c'est
que sur loutes ces queslions, méelecins et chirurgiens,
pour faire euvre utile, doivent collaborer au lieu de se
critiquer les uns les aulres.



QUATHJEME PARTIE
CANCER DE L'ESTOMAC

CIIAPITRE PHEMIER
DIAG.NOSTIC DU CANCER DE L'ESTOMAC

L'eslomac est un des poinls d'élcction du cancer
et sa lrop grande fréquence fait que son étude esL une
des plus imporlantes, non seulement des all'eclions de
l'eslomac mais encorc de la pathologie en général.

JI s'agiL le plus :;011Yc11L d'un maladc cnlrc 5o el 60 ans, qui
avail eu auparavant des symptómes de dyspepsie ou d'ulcere, ou qui
méme n'avail jamais présenté 'de symptómes gastriques, lorsque,
pclil a pcliL, il se mcl a pcnlrc l'appélil el a maigrir. Il préscnlc
alors des SJmplt'imcs de dyspr.psie (prsant.eur, gonllcmcnl d'cslomac
aprés les repas) : un dégoüt assez marqué des alimenls remplace
hicn Yilc l'appélil au momcnl de se mcltrc a table. Les clivcrs
lraitcmcnls que l'on essaye échouent et l'amaigrisscmcnl conlirmc.
BicnlUL l'anorcxic s'affirmc, des nausécs se monlrcnl, el on nolc
de petils vomissemenls se produis;.ml i1 la fi11 de la périole digestive
cp1i csl lrCs prolongéc ; ce,; vomisscmcnls sont alimcnlaircs et on
n'a pas ele peine y déceler des a)imcnls parfailcmcnt inlacls. Le
pnlicnL se mct alors, hicn sonvcnt, a sonffrir de doulcurs de plus
en plus netles, aussi bien aprCs qn'cn dchors des rcpas : un élat
nausécux conslanL se monlre; l'nnorcxic s'affirmc, :m poinl r111c le
malade ne peul meme plus avaler la bouchée qu'il a vainement
mastiquée. L'amaigrissement fail des progrCs rapidcs. Le leinl d11
maladc jaunit el on n'a pas de peine a d(•cclcr chcz lui une anémic
marquée. Les vomissemenls deviennent plus fréquenls, sovenl

¡J
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noir.Hrcs, marc de- cafl•. La conslipation, tres marcpiéc, es( ¡Jarfo,•,.·
coupt'•r. de dt'•h;'1clcs. .~

Si ;t co mo111c11l on rxami1w, par le p:dpnr I'al,d
. 1· 1 • ' 1 . ·I' . . 1 .. 1. 1 , , Olllon d11mata4e, on sen partos une mdnuraltonu plus onu moins nelte, \[4¡

bien sovent le palper ne fait rien d'courir d'anormal et '
alors que la radioscopie gastrique peut _aider au diagnostie, 4
laisan! décovrir une encoche caraeféristique ou une rieidi4¿ A
la par01 gaslrtt ¡ur. 0

Bientt (a bont d'un an emiron), la cacheis commence A
s alf1rmcr. Le nrnlade prend une IC'111lc ,1m111c pa1llc ; les tégumcnls
et les muqueuses son! décolorés; des ademes se montrent a
mcmbres rnicncurs, a la iacc, conlrasla11t avcc l'amairrrisscment
Le !naladc se plainl souvcnl alors. t_lc souffrir dans rhypocon<lr~
dro1L el au palpcr 011 lrouvc un fo ie gros, dur, bosselé. Il s'cst
fait une métaslasc caucércusc dn foic el, a partir de ce momenl
l terminaison fatale n'est plus qu'une questionu de peu de temps.
e csl ª" _bo11l de_ '.2 a ,4 mo1s, complcs a Pª:lll' du début., r¡u'ullc
se prodml, au m1hc11 d11 tahlPau dP la eachcxic t0rminalc.

I
VALEUR DIAGNOSTIQUE DES SYMPTOMES

i0 L'ano1•exie csl, parmi les sympl(\mcs de déhul dn cnncC'r,
le plus qmslanl c-t le plus tenace. Un dyspeptique d'un certain
;ige, qui maigril í'l pré:-,enlc Cí'llc .anorí'xÍc rchc!I, , fr lonl lrnilP­
nic•nt, doil l'lrc bien vilc soup<;:onné de c_anccr. Souvcnl lolal1•,
PIie Psl assPz frt.'•, 111cmmrnl élcctivc el. le dégotH invinciblc c•sl
parliculicr po1u· la viande, les albuminoides et les graisscs. Les
mels que I,~ maladc préférail luí dcYicnncnl jns11pportablcs: Ji,
malade se plainl d'avoir la houchc pUtcusc, d'avoir un gotil c1ui pro­
\'OC)ltc l'état naust~cux. el les grands fumeurs abandonnent leur
YiciHc hahitudc. Rarcmcnl, el chcz de jeunes sujets surtout, ainsi
que clans les ·cas de canccr greffé sur un ulcCrc, on voil l'appéfll
pcrsislcr el parfois mCmc se lransformcr Pn vérilahlc houlimic.

2° La douleur cst. 1111 signe !.res l'réc¡uenl. du cancer de l'es·
lomac. Mais clic csL plut.ut., au cl {>hul, uno -scnsalion dyspcplic¡uc
de pcsantcnr qn'unc véritahlc cloulcur; en cffcl le cancer n'est la
pl11parl · dn IPmps vrainwnl dn11]011I"e>11x c111e lorsc¡u'il P :-il sorlt' _de,
l'estoma por envahir le périloinc ou les organrs roisins, i1 morns
qu'il ne siCgc aux. orífices, oi'1 alors il provoque rapidC'mc>nl ]C'S

doulP11rs dr:-. slt'•nosrs. ~'Psi In pl us sonvent ne doleur sonrde,
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Iancinanlc, qui prend les caraclCrcs · les plus varit!s soil des chs­
pepsies, soit des allect ions des organes. oisins. Quelquefois élle
devienl alroce, le cancer comprimant des fdcls ncncux dn plcxm;
creliacprn, ou du pnenmogaslnquc el aucun soulagcmenl ne suil
In vomisscmcul comme cela csl l'ré<ptcnl dans l'ulcCrc.

3~ Les vomissements sonl SOll \'Cll l conslalés. C'esl un
signe tardif, qui ne se montre tres sovent que lorsque les symp­
tomes dyspeptiques et l'amaigrissement ont déj fail suspecter le
cancer ; néanmoinus, dans les cas ot le cancer est pylorique (ce qui
csL fréquenl), le vom1sscmcnt se montrc en rnCmc lcmps c1uc :;e
créc la slénosc.

Le vomisscmcnl, en général facilc, cst aiimcnlairc; les alimenls
'" sonL souYcll t inlacts, mélangés a du mucus abondanl. ll icnlÜl ils
deviennent d'une odeur blyrique ou de pétrufact ion, puis muqueux,
piluilex, filants el glaireux, « les eaux du cancer », souvent
mélangés de sang el de hile. Quand le canccr enlrninc Ja slénosc
du pJl~rc, on constate les Yomisscmcnts hahilucls a la slénosc.

o Gastrorrhagie. 'Trs raremenl le sang csl pur el
rouge. 11 csl plus souvent noirltre, marc de café, par le fait de
]'intlucncc du séjour plus ou moins long du sang dans l'cslomac
avanl son rejet. Souvent mélangé aumucus, on le lrouvc collé au
fond du vasage, sous forme d1u11 magrna brun:l lrc el collanl. Par­
fois il y a simplcmcnl me)rena ou meme IH~morragics occultcs.

5° Troubles intestinaux. - La consti¡,ation qui accorn­
pagnc les premiers signes cst en rappprl avcc la diminulion de
l'alimcnlalion par le foil de l'anorexie. Plus tard les déb,1c/cs diar­
rliéiques sonl causées par les lroublcs de fcrmcnlation, pro<luils par
la préscnce de la lumcur sanicusc et ulcéréc, part'ois enfin par une
fistule gaslrocolic1uc.

6° Le palper abdominal, si soigneux qu'il soit, ne pcr­
metlra souvent pas de sentir la moindre anomalie, avanl que le
canccr n'ail at.tcinl de forlcs proporlions.

Néanmoins la tumcur siégcant si souvent sur la porlion inl'é­
ricurc de l'cston~ac, on pcul parfois, en palpanl le mala<lc dans la
slalion dehoul, lronver une indural ion nel te. Lorsque le palpcr
foil sentir des hossclurcs el des conlours indurés, c'esl que la plu­
parl du lemps le canccr cst sorli des limilcs Je l'csloma_c. En prin­
cipe, on peul clirc, lorsqu'on scnt nne lumcur, qu'elle cst. toujours
plus grosse qu'ellc ne paraiL ,\lre. La palpat ion de !'abdomen doil
clre forl all ent.ivc. Parfois on ne sent la l.umcur qu'apri.•s une ins­
piration profondc; d'aulrcs fois; il faut, pour J arri, ·cr, fairc couchcr
le malado en d&cubitns latéral gauche on droit , por dégager le



:\IAl,AJ>lES l>E L ESTOMAC ET IJE L, OESOPILAGE-­plore ou la grande courhure. Enfin l'immobilité gastrique d;
lmru pcuscr a de la pcnl.on1tc plashrpw néoplasiquc. 01l
la palpationde divcrs

1
cs aulrcs rl'gions doil Clrc faite éo·alcmc

avec somn, Le rcslc de 1 abdomen cstsou,,cnt le sil'gc d'incJ, ·· t· nt
· · ¡ r · ¡ ¡ 1. 11 a tonsmétastatiques. e oie est dur el bosscelé, ou bien on trouve d

noyamux indurés dans le péritoine, avec un magma épiploique 4

parfois une métaslase ombilicale. Les ganghons de l'ainc sout .
ent pris e plus owvent eneore existe la métastase ganglioni,,
sus-claviculaire signalée par 'Troisier.

7° ,L'exa,~e~ radioscopique rln cancéreux esl, coinmc
11011s l'avons déj dit, un des bons moyens de diarrnoslic. La cons­
tatation_d'une encoche, d'une rigidité stomacalé en un point «t
caracléristique. Mais plus cncorc que la simple radioscopic la
combinaison de ccllc-ci el <lu palper, sous le conlróie de l'a
csl utile. En effcl, on voit la main qui palpe déplacer l'ombre sto­
macale. Mais alors que la poche se déforme sos la pression, il y a
une région de leslomac qui se cfoplacc en hloc, commc si cJic étail
cartilagincuse. On voit qne le liquide, par la ilncluation, ne dél'ormc
pas la paroi en un poinl el en dépla~anl le liquide on voit son
épaisseur diminner cousidérablemenL ü ce niYcat1. La ltnncur se
détache alors en clair. Enfin, on peul reconailre encore la rigidité
slornacalc aprCs ahsorplion de liquide bismuthé, quand on roil se
produirc <les conlraclions <lonl la propagaliol1 s'urrCle nct a la
lumcur.

8° Le cathétérisme et l'analyse du chimisme
gastrique scronl aussi un bon moycn de Jiagnoslic.
D'unc maniCrc généralc, on pcut dirc que les liquides gasLric¡ucs

sonL ici fortement hypochlorhydriques et dans bcaucoup Je cas
anochlorhydriqucs. Ccllc constatalion a 'té, pendant longtemps,
considérée comme une preuve absolue de cancer. U n'en csl ricn
el hcaucoup d'antrcs état.s gaslriqucs s'accompagncnt ele ce symp­
l0mc. ll J a mCmc des cas ol1 le canccr de l'cslomac s'accom­
pagncra cl'unc aci<lilé normalc ou- mCme d'hJpcrchlorhy<~rie : ce
sonl ccux oü le cancer est pylorique el s'accompagnc <le sléuosc,
et ccux oll le canccr s'csl greffé sur un ancicn ulcCrc. Néanmoins
on peul clirc que l'anachlorhJdrie csl un symplomc asscz lidelc.

D'aulres cxamcns pcrmctlent d'affirmer parfois le diagnos_tic de
canccr. Nous ,·oulons parlcr de la cylologic des liquides gaslr1qucs.
AprCs laYagcs de l'cstomac a jcnn, sclon le procédé ele Locper el
Bincl, el ccnlrifugation <les <lcrniers liquides recucillis, on peul,
:mus le microscopc, LrouYer des élémenls cancéreux, polygonau,
arromlis ou cylindrir¡ucs,. rcconnaissablcs a lcur inlégrité, a Icur
, olnmc, i1 lc11r clcnsit<! el . i1 la mnlliplicilt\ a ]a forme de Jcurs
noy:nn, :t la fréqu<'ncc de lcur réaclion glJcogéniquc. lis sonl

18o
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i<lcnlÍlp1cs iL ccux rp1c l'on pcnt rccucillir par raclngc de la Lurneur.
On pcut., _de mllmc,_ découvrir des glolrnlcs rouges, résullals d'unc
hémorragie parcellaire.

9 Examen des urines et du sang. - L'c:ca11w11 ,fr.,
uritw,.:; ne Jlfl•scntc rien de palhog110111011iquc. Le rolmnc u'csl
climinué que si le m:ilade prencl on garclc pcm de liquides. L'nrl!c esl
sourcnl climinuéc, mais ne l'est que parco que le régime du malade
Psllnpo-azolé. L'allrnmin11ric 11'csl pas fréqncnle. L'indicanuric s<•
ronc~ntrc parloul oú il y a fcrmcnlalion el intoxicatio11 el l'acétono
:H' roil <lans taus les cas oü ily a aulophagic. .

Enfin la pepsinurie ferait défaut dans le canccr de l'cstomac
(Loeper et Bééhap).
L'eramen du sang dénote un élat d'anémie marqué qui pel

allcr par fo is jusc111'a l'anémic pcrnicicusc.
Le nombre des glob11les ·rouges csl diminué (parfois au-clcssous

ele un million). JI .r a fréqucnuncnl des déformalions g-lolmlaircs .
. Les globulcs rouges son l. les 1111s petib, les aulrcs géants, en hUtm1•
neis, en rar¡ucllcs, parfois ¡, ll0Jaux.

· L'hémoglobinc cst diminuéc.
11 y a sourcnl de la IC'11cocylosc portanl surloul sur les polynu­

cléaircs. En rcvanchc, il y a ahscnce de leucocytose digestive.'

10' Lamarche de 1'affection csl lcnlcmcnl progrcs,in',
mais csl ~msccplible d'arrCls soil sous I'inlluencc de rno<lificalions
physiqucs (pcn1H!ahililé cln p.rlorc par éliminalion d'unc portian de
lumcur) ou bien par l'inllucncc momcnlanéc mais hcurcusc tlu
trail cmcnl 1rn'.:dical 011 chirurgical : on roil ainsi les malades
rcprcndrc du poids. Si la cluréc moyctnIC de l'affcction csl de I:.!. :'l
1 I¡ mois, il est évident qu'il y a des <lurécs bcaucoup plus longues
~lors. qu'cn rcranchc on roil des cnnccrs aboutir i1 la mor!. en
3 mo1s.

II
DIAGNOSTIC DES DIFFÉRENTES FORMES CLINIQUES

DU CANCER DE L'ESTOMAC

Le cancer de l'cslomac, suivant le poinl de l'organc
ou il s'csl d'abord localisé, suivant la prédominance
d'un S)'mplome, suivant son rctentissemenl sur l'étal
général, peut revétir un polymorphisme clinique etr'­
mement variable.
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CANCER DU PYLORE

De loules les localisations cancéreuses de l'estom
la plus fréquente est celle qui atleint la réo-ion pyloriqac,
L • . . . o ue.
. ~ tumeur peut et~·e prrmll.1vemen_t pylorique · ou ne

1 etre que secondairement. En efiet le cancer nait
parfois, juste sur le versangastrique du sphincter o
dans ses plis muqueux; il est, dans ce cas, pyloriqueo
el emblee et stenosant. D autrcs !01s, ¡[ clébute a
quelque distance du sphincter, dans le vestihule clu
pylore ou l'antre pylorique. Il y évolue quelque temps
sourdement, comme les lumeurs non orificiellcs·
puis secondairement il parvient au sphincter el seule­
ment a ce moment donne des signes de sténose.

Voici comment l'aflection peut se présenter cliniquc­
ment. Au début, un malade jusque-l bien portant
présente assez rapidement de la fatigue, de la perle
<les forces. 11 ressent quelques malaises vagues : inap­
pétence, pesanteur gaslrique, paresse digestive. C'est la
période de dyspepsie banale qui est assez breve, si le
cancer a débuté tres pres du pylore, assez longue au
contraire, si la tumeur siegedans l'antre pylorique. Puis,
bientot, le malade ressent assez régulierement, une
heure ou deux apres l'ingestion alimentaire, une pénible
sensation de pesanteur épigaslrique, un état de malaise
qui va en augmentant. D'autres fois, ces douleurs son
remplacées par une sensation de fausse faim rapide­
ment rassasiée et faisant vite place l'anorexie el au
dégott alimentaire. Bientót on peut conslater une cer­
taine tension intermittente ele la paroi, des ondes pér­
staltiques douloureuses ou non. Assez rapidemenl
l'estomac se contracte violemment et apres quelques
brusques secousses diaphragmatiques, vers3 ou 4 !e"""
de l apres-m1dt, le malade vonut ce qu'il a pns. L
vomisseinent, rarement unique, le soulage un peu.
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malade, craignant de voir ces phénomenes se reproduire,
et n ayant pas f::nm, redmt son ahmentation et les
phénomenes de l'apres-midi se reproduisent moins
souvent la nuit car le malade mange moins le soir pour
voir une nuit tranquille. La digestion cst lente, pénible,
le sommeil est mauvais el ce n est Lrcs souvent qu'au
petit jour que le malade s'endort, pour se réveiller
quelques heures apres encorc nauséeux.

Ces symptmes dyspeptiqucs tardifs, se sura,ioulanL it
un état général f'úcheux avcc amaigrissement et un cer­
tain degré d'anémie, doivent déj singuliérement attirer
l'atlenlion. Mais au fur et it mesure que s'accenLue la
sténose pylorique, l'eslomac se vidant incomplclemenl,
se laisse dila ter. Des qu'íl n'esl plus vide, it jeun, les
vomissemenls jusque-lit assez fréquenls s'espacent. lls
ne surviennenl. que lous les 2 ou 3 jours, parfois tous
les 8 jours. lis sonl parfois exLrcmement abondants et se
produisent a pres de longues heures ou unejournée enlicre
de malaise. Comme dans la slénose serrée, ils renl'crmcnl
des alimenls ingérés plusieurs jours auparavarit. Bien­
tót le malade maigrit de plus en plus, se cachectise,
prend la Leinle jaune paille caraclérislique. Les urines
sonl Lrcs rédui Les de volume, la constipa! ion est Lena ce;
l'élat devient de plus en plus précairc. et le malade
meurl, en général. avant qu'une mélaslase -quelconque
n'ait en le l.emps d'apparailre.

Dans quelques cas, le tablean symplomal.ique esl un
peu modifié par l'évolution de la lumeur. En effeL, la
cancérisal.ion des luniques de l'eslomac amene parfois
une rigidité de I'oro-ane qui empeche la clilalation el les
smptómes qui l'accompagnent. Le meme résultat peut
el.re obLenu par le fait d'adhérences qui fixent certaines
régions de l'organe en amenanL des déforrnalions consi­
dérables des clilalaLions en largeur énormes, avec cla­' o , . .
potage, mais peu de conLract.ions péristalL1ques, qm sonl
remplacées par de la tension intermitlente de l'épigaslre.
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CANCER DU CARDIA

Cpget done ds gp'mes i t_to@is des•
l.10ns e msop 1agc

1
~1. e e l csl.omac. Suivant que la

Lumeur remonte vers msop iage ou drscend vcrs l'esJc· },"g"yel dyshigte, sontns os, no,
orles. a ysp ag1e est progress1ve, pms surviennent
les régurgitations assez lardives, composées du contenu
de la dilatation msophagiennc : aliments, salive et
mucus. Le hoquet est un symptome assez fréquent
ainsi que la faim et la soif dues it l'inanition. '
L'eslomac, par le fait de la slénose qui lui est sus-ja­

cenle, est inactif el compleLement rélract.é. ·
Dans d'autres cas, il s'agit de malades qui, apres

une période de dyspepsie accompagnée d'amaigrisse­
ment et d'anémie, se mettent a présenter des signes nels
de dysphagie sophagienne ou cardiaque. Mais, par le
palper, on sent une induration, sous forme d'une tumé­
faction lisse, au niveau des fausses cotes gauches. Ce
sont des cas de linite cancéreuse ou d'infiltration can­
céreuse de tout l'cstomac.

CANCER DES FACES DE L'ESTOMAC

1 Cancer des faces antérieures. C'cst la
forme de cancer de l'estomac la plus insidieuse au point
de vue des symptomes fonclionnels et généraux.. Cctlc
localisation ne touchant pas - 011 au bout de forl:
longtemps seulement aux orifices de lestomac, le
fonctions de l'organe se font mal a la vente, mms se
font néanmoins. Aussi, pendant tres longtemps, O!
n'assiste qu'au tableau clinique d'une dyspepsie asthé­
nique vague ou d'une gastrite chronique.
Les destions sont lentes, pénibles; le mala?.c se

plaint de íiraillements, de lourdeur d'estomac, déruc­
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tations rnalodoranles. Ce n'est que tres tardivernentpar­
fois qu 'apparaitronl les vomissements, les hématémeses
ou le melena. Bien souvcnl, les altérations générales de
l'organisme attirent lattention : Tanémie, ha perte des
forces, la cachexie croissante, accompagnées de troubles
dyspeptiques, font supposer la vérité. II faut alors ne.
pas hésiter faire le cathétérisme el l'examen du suc
gastrique, au besoin la cytologie du liquide gastric¡ue ;
enfin la rrcherche clu sang dans le suc gastrique ou dans
les selles pourra montrer la présencc de sang révélaleur
de pelites hérnorragies occultes. .

Ces formes sont parfois si latentes que c'est souvenl
J'apparition d une mélastase qui fait faire le diagnoslic
et particulicremenl celle qui a lieu dans le foie.
Lorsquon palpera lestomac de ces maladcs au début,

il ne sera gucre possible de sentir quelque chose, la
l.umeur de la face antérieure doit elre déji1 assez volumi­
neuse pour quon la puisse sentir, meme en ayant soin
de palper le maladc debout. Mais, si on vcut etre prn­
dent, avant mt·me de sentir quoi que ce soit, on exami­
nera l'estomac aux rayons X, examen qui permellra
bien souvent de conslaler soit un épaississemcnt de la
paroi, soit une encoche caraclérislique.
2° Cancer de la face posterieure ou de la petite

courbure. Cette localisation peut donner lieu i.t une
forme latente pendant assez longtemps ; mais elle se
caractérise souvent par des douleurs extremement vio­
lentes, dues i.t un envahissement précoce du plexus
solaire par la turneur.
3° Formes anormales du cancer des faces.­

A) Fomms ABDOMINALES.-La forme ascitigue peut etre
clue i.t de gros ganglions cancéreux comprimant la
veine cave, ou i.t une généralisalion péritonéale. . .

Dans la forme diarrhéique, les malades sont allemls
d'une diarrhée rebelle, tenace, se présentant parliculie-
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rement apres les repas et due p. robablement a' l' 'I
I d . , . . acu o-r 1y ,ne ou a une mcontmence pylorique.
B) CA:'iCER FÉTIRILE. - Une ficvre assez ifréo-u)ier

1 • • d I , . . o e semontre, sur1e te sueurs. u amaigrissement, le m. . , , l ¡· o ' au-vms clat genera onl souvenl penscr u ele la tubercu­
lose.

C) FonoDíM.NTEUsE.Lanasarque généralisf4¡ten ce cas, penser a une néphrite, une lésion cardiaque{
il y a souvent un peu d albumme, de lirrégularit
cardiaque, alors qu'en réalité les d'mes sont das ¡
une compress1on cave.

D) Fomm ANÉmQuE. - C'est ici l'anémie qui prédo­
mine et bien souvent le diagnostic el'anémie pernicieusc
a été posé. ll y a de lhypoglobulie marquée, de la lcu­
cocytose faible, de la leucopénie.

CHAPITRE 11

TRAITEMENT DU CANCER DE L'ESTOMAC

Lorsque le médecin a porté le diagnostic de cancer
de l'estomac,. il a une tendance nal.urelle u porter un
pronostic rapidement fatal et u ne prescrire quune thé­
rapeutique dirigée exclusivemcnt conl.re l'élément dou­
loureux:.
ous pensons que le praticien doitfaire plus elmieux;

sans doute on ne peut pas encare, rnalgré les tenla­
lives faites dans ce sens, parler ele guérison du cnI_lCl'.l'
de l'estomac pas plus que des autres cancers, mais il
est possible d'obtenir, par le traitement rnechco-c_h)­
rurgical clu cancer, des rérnissions susceptibles parfois
ele durer plusieurs années.
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Nolre inlention est de monlrer ici l'ensemble des
moyens thérapeutiques auxquels le praticien peut avoir
recours, et pour cela nous env1sagerons successivement
les cancers non orificiels, puis les cancers du cardia
et enfin les cancers du pylore qui sont les plus fréquents
de Lous el nécessitent une thérapeutique spéciale.

I
CANCERS NON ORIFICIELS

Ce qui rend surtout nécessaire, dans l'étude ele la théra­
peutique eln cancer ele l'eslomac, el'établir la elistinc­
tion entre les formes orificielles et non orificielles, c est
que elans ccUcs-ci l'intcrvention chirurgicale csl plus
souvent inelic¡uée, tanelis que elans les premicres l'opé­
ration est indiquée toutes les fois que le malaele peut
la supporter. Dans chacuneele noselivisions, néanmoins,
nous envisagerons successivement la thérapeutique
médicale, puis le traitemcnt chirurgical.

THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE

Elle comprend l'établissement d'un régimcct l'cmploi
de médicat.ions.

1°Régime. - Ce qui est essenticl dans la pres­
cription du régime des cancérem: de l'estomac, c'est
dindiquer des aliment.s qui ne sont pas susceptibles,
par eux-memes, dºirriter la lumeur; par conséqucnt, il
y aura líen de conseiller l'emploi d'alirnents liquides en
bouillie ou en purée qui Tépondent bien it cclle prc­
mire indication.

Il sera utile aussi que les alimcnls ne séjournent
pas trop longlemps dans lestomac et ne s01ent pas
pris en quantité t.rop considérable, pour ne pas amener
une distension de l'organe qui pourrait irritcr la lumeur;
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aussi devra-t-on conseiller des repas peu nomb. .' ¡±, ·¡. rey
d
mais 1:cqucm,men~ repe

1
les ~~ ;[ aura-t-ilheu de prendr;

"P''cs Précautions J9si"migues por que T'istone
s01t v1 e,_au_ momenl~u e ma acle prendra ses repas."n/in il faudra _tenir conpte aussi de ce fait_que 1
malade es! anorexique el par conséquent on táchera d
lui prescrire des ahments substanliels, sous un petit
volurne, ce qui permeltra de ne pas lui demander un
effort lrop grand pour chaquc repas.

Voici, clans ces condilions, comment nous formulons . \
- en qénéral le régime des malades qui sont alleints
cl'un cancer non orificiel.

7 hcurcs du malin : bouillie au lail (aromalisée avoc chocolal
café, caramel, sclon le got du malade). '

1o henres : une tasso de lail o de kl"pliJr 011 un ja11nc d'aml'
dúlayú elans ele l'ca11 aromatiséc (rnnillc, ciLron, lle11r
d'orangcr).

Midi : jus de viaudo 011 gcléc de viandc-, Yiandc grilléo ou rOtic
soigneusemen! mastiquée, purée de légumes secs, légume
vcrl bien lamisé, 1narmclade au jus de fruit. Pas de pain.
Boissons cliau<les (infusion au golJL du malade). Pt.1s de in,
pas d'alcool, ni de vinaigre, ni de condimcnts.

{ henures : une houillic ou un polagc au lail.
7 hcurcs : polagc a la puréc de légumcs, gelée de viande, un

011 dcux jauncs <l'mufs, p:ite~ ou )égumcs vcrls.
N. B. -De lels repas onl l'air d'ct.rc copicnx, mais le malaclc,

lrCs anorcxiquc, mangcra pcu do chaque p]al., aussi csL•il nécessairr
de lui en préscnlcr un grand nomhrc el de lui deinander de mangrr
un peu de chacun.

U11e demi-hew·e avanl cl,aque repas, on fera prcnclre an maladc nn
YC11-rc a hordcanx d'cau de Pangues froiclo.

1l11ssit,U aprCs chaq11e repas imporlant, on dcmnnd<'ra at1 m_alndo
ele s'étenelre pcndanl une heure el on lui conseillcra el'apphqner
une comprcsSc sur le crcux de l'eslomac.

Il al'!'ivera que l'estomac altein(; de cancer, est telle­
menl intolérant qu'aucun aliment ne sera supporté;
nous conseillons, dans ces cas, de laisscr le malade au
repos, en lui appliquant de la glace sur le crcux de



Festomac el en ne le nourrissan! qu'avec des lavements
alimentaires et en lui faisant, deux fois par jour, une
injcction de 2óo centimélres cubes de sérum salé ou
sucré isotonique.

Si le rnalade n'est pas encare arrivé a la période I er­
minale, -il pourra se faire que, aprcs 4 jours de cetle
cure de repos, lestomac puisse supporter de nouveau
l'alirnentalion qu'on reprendra telle que nous l'avons
indiquée. Lorsque le cancéreux présenlera <les héma­
Lémeses ou du rnelmna on instituera la méme cure de
repos, quon s'eflorcera néanmoins de ne pas faire durer
trop longtemps de peur de trop alfaiblir le malade.

2°édications. On a préconisé, contre le cancer
de l'estomac, une série d'agcnls lhérapeutiques, qui,_
pour la plupart, ont élé tres vite délaissés : notrc inlen­
tion n'est pas de tous les signaler ici et nous indiquerons
seulement ceux qui, dans notre pratiquc pcrsonnellc,
nous ont donné des résullats appréciables. Nous envi­
sagerons ainsi successivement trois ordres de thérapeu­
tiques: les applications locales sur le creux de l'estomac;
les médicamenls pris par la bouche; les injections sous­
cutanées.
A) APPl,lCATIOi'is LOCALES. - Nous ne signalerons

que pour mémoire les rayons X et le radium, dont les
radiations ne sont pas asscz pénétranles et qui n'ont
gucre, dans le traitement du cancer de l'estomac, qu'une
action pyschique, qui, il est vrai, ne sera pas a dédai­
gner dans certains cas; on peut avoircelte influence psy­
chothérapique a moins de fruis, en faisant badigeonner la
paroi gastrique avec des substances colorantes.

Nous prescrivons personncllemcnt l'emplatre de cigue
belladonée qui ..:.._ en plus de cette action psychique­
immobilise un peu la région rnalade, lout en possédant
également une action analgésiante.
B) LEs DICAMENTS PIIS PAR IGESTtopenen! se pro­



1)0 MALADIES DE LESTOMAC ET DE LOESOPILAGI-­poser des buts Lres difiérents : stimuler lappétit:
acLivcr la digestion ; diminuer les doule•ur~ : -. 1 !' . N s,_tanr es 1emorrag1cs. l 'ous renvoyons au formu] •.
·P, u l ·di: utateojo ",9,2" Is mgcstions crployes pour re­

P%! " "z,dW@rentes indications, mais nous tenans A
dire qu'i l ne faut pas ahuser des médications par h
hochhcgley mala«des atteintsde cancgr de te.tnac,
laule le vor les symptomes e e gastrile médicamen­
teuse s'aJouter a ceux de la maladie primitive.
Trois médicamenls nous paraissentnéanmoins devoir

elre cmployés assez largement, au cours du cancer de
l'cstomac: la quinine, le condurango et le chloratede
sonde,

a) La quinine sera donriée a la fois en injections
sous-cutanées ( comme nous le dirons dan? le paragraphe
suivant) et par la bouche. Pour ce clermer usage nous
prescrivons habiluellement des cachets de o,5o de
chlorhydrate de quinine que nous faisons prendre a
chacun des Lrois repas, si le malade peut supporler
celle dose sans intolérance. Nous dirons, plus loin, les
résultats qu'a <lonnés a l'un ele nous, dans le cancerde
l'estomac, ce modede lraitement préconisé parJaboulay
contre le cancer en général. ·

b) Le condurango sera prescrit sous forme cl'exLrait
fluide, a la dose de XX goul.Les prises dans un peu d'eau
avant chacun des Lrois principaux repas. Son action
es!. analgésiante, un peu apéri tive; nous ne pensons pas
qu'on puisse considérer cette médication comme sp~c1-
fique, mais nous estimons qu'elle rencl des ser1ces
et nous l'employons cl'une fa<;on pour ainsi dire sysLc-
matique. .

e) Le chlorale de soude a été préconisé par Bnssaucl
qui l'employait, en solution, a la <lose de 6 grammes
a 8 grammes par jour. Nous n'avons pers_onnellement
obtenu par cette méthode aucun résultat bien encoura­
gcant.
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C) LES MÉDICAMETs PAI IIEcrIoNs pourronL servir:
a) A-remonler !'él.al. général <lu mala de surlout dans les

cas oú, par suite des hémorragies ou <le l'intolérancc
n-aslriquc, l'alimenl.alion devienl irnpossible: c'est alors
que les injections isotoniques de sérum salé ou sucré
rendronl les plus grands services ;

/¡) A calrner les douleurs el it ce point de vuc la
morphine, seule ou associée a l'atrnpine, <leYra el.re
employée aussi souvenl que cela sera nécessaire.

e) A luller conlrc le développemenl elu canccr: si,
ce point ele vue, les sérums ne nous ont guére donné
salisfaclion; si nous ne poúvons pus donner une opi­
nion personnelle documenlée sur les résullals fournis
par le sélénium et les nouvelles préparalions collo'i­
<lales que l'on vient de préconiser, en revanche nous
avons obtenu des résullats tres cncourageants par l'em­
ploi alterné de préparations <l'arsenic el ele quinine.

Nous avons l'habilu<le de prescrire, <lepuis plusieurs
années, aux malades alteints de cancer <le l'estomac, une
injection quotidienne de 3 cenlimelres cubes el'une solu­
t.ion conlcnanl o''',20 ele chlorhyelrale ele c¡uinine. Grace
it l'obligcance et l'habileté d 'un de nos anciens internes
en pharmacie, nous nvons pu avoir ;\ notre disposilion
des solutions presc¡ue in<lolores et qui ne nous onl
iamais donné daccidents locaux.

Certains malades ont supporté, pendant plusieurs
annéesconséculives, ces injeclionsquolieliennes.D'aulres,
au boul el 'un certain temps, sont saturés de quinine
ou éprouvent néanmoins quelques phénomcnes locam:
se traduisant surtout par <le l'engourelissement : c'est
alors que nous conseillóns ele laisser reposer les malaeles
en leur foisant <les injections .quotidiennes de o,1 o de
cacoelylale de soncle. Comme ces injeclions peuvenl
dtre pratiquées en n 'importe quel point de l'organisme,
on laissera ainsi reposer les muscles fessiers dans les­
quels les injectionsde quinine devront &tre faites.
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quuune nous ont paru remarquables dans uii ..e[ · l"' . e sene% $'_ "puliremont quond il .'agit de foro.
doy/ore8 2"""yo7ges a an6miques, nous avo
asssté a de vrtat les !"%%,"@mafions qui malheurese.
3%2,$22,2",2%3,E,2"E ir«esos de ges»e$","E; ;' "$)" ,2eaucoup danmoisq'on poisse
uns1 muer es ouleurs, laire cesser les hémorragi

1" • . 1 l bies,remonlcr clat genera et e onncr parfois au malad
l'illusion bienfaitrice ele la guérison. , ' e

THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE

Elle ost beaucoup moins fréquemment tentée que
pour les cancers orificiels, néanmoins elle a été faite
dans des cas de cancers tres limités et meme de can­
cers tres élendus.

1º Cancers tres limites. - On pcut <lire, en prin­
cipe, que si le cliagnostic pouvait etre fait eles le <lébut,
le traitemen't chirurgical serait peut-etre curateur. Mais,
jusqu'a pi·ésent, il est rare que l'on ait pu opérer assez
ú temps pour avoir affaire ú un cancer tres limité.
Dans !'avenir, peut-etre y arrivera-t-on plus souvent,

grace aux nouveaux procéclés de diagnostic. 11 faudra
bien savoir alors que coritre ce cancer, 1rieme localisé,
il ne serait pas suffisant de faire une opération limitée
cnlevantla lumeur et la petite partie saine ele l'estomac,
qui est en bordure ; il fauclra toujours faire une gas­
lrectomie lar"e enlevant toute la petite courbure, duo .
pylore a la région juxta-carcliaque ; par cette mter-
vention en elfet on enlevera d'un bloc le cancer, les

' ' 1 .voies lymphatiques et les ganglions qui sont enva us
des le début ele l'alfeclion. A ce prix seulement, on se
sera mis dans les conclitions voulues pour avoir une
guérisrm durable.
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2· Cancel étendu. - Si lestomac es envahi dans
sa presque totalité, les chirurgiens ont proposé la gas-
treclomie totale. .

C'est une ?pérat.ion que, _pour notro part, nous nous
rarderons bien de précomscr car on fait courir aux
alades de grands risques, pour obtcnir un résultat
bien aléaloire.

Nous dirons donc, en somme, que le traitement du
cancer non orificiel de l'eslomac sera encore exception­
nellement du ressort de la chirurgie, jnsqu'au jollr ou
les méthodes cliniques permetlrontdefairc undiagnoslic
tout ii. fait au début. Alors on pourra peut-étre obtenir
des guérisons en enlevant la lumeur, les lymphatiques
et les ganglions et en instituant. apres un lraitement
anti-cancéreux afin d'&viter les récidives.

II
CANCERS PYLORIQUES

Nous ne parlerons pas ici du canccr du cardia donl
le traitement est celui du cancer de la parlie lerminale
de l"resophage. · .

Nous nous bornerons done ii. étudier le lraitemenl du
cancer pylorique qui, du fait de sa fréquence et ses
indications spéciales, mérite une place a part.

Ici, a l'inversc de ce que nous avons dit tout a l'heure
pour les cancers non oriílciels, le lraitement chirurgical
cst la thérapeutique de choix du canccr pylorique.

TRAITEMENT CHIRURGICAL,

Nous adoptons la formule de Leriche qui cst la sui­
ante : « Iln'y a q'un seul traitement du cancer pylo­

. rique : le lrailement chirurgical, donl tind_icalio·n doit se
14
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· poser d'emblée, des qu'on peut simplement soup
une s/Jnose cancéreuse. » ronner

Maisil s'en faut que ce traitement chirurgical 1;· - d ¡• , . o -1cnncun1quement fans acle opératoire: il faut prép
l l 1 • l' • · areres ma ac es a opéraluon pour qu rlle réussisse ¡¡ r
l . , l' . . , ,autes so1gner apres opératon pour que .les résull(
acquis se maintiennrnl. · ª s

Nous étudierons done successivement : le traitement
médical pré-opératoire; les opérations el leurs résultats:
le traitement médical posl.-opérat.oirc. '

1 Traitement médical pré-opératoire. ­
qui importe smtout, c'est de ne !'aire opérer les malades
que quand leur esto.mue cst bien débarrassé de toules
les matieres alimenlaires stagnantes.

Le lavage rl'eslomac constitue le premier lemps de
cette médication pré-opératoire. Lorsque le malade a
une forle distension de l' estomae, il faudra bien se
garder de faire le lavage complet en un seul jour ; on
risquerait de trop fatiguer le maladc. Lors mcme qu'on
aura pu faire l'évacualion totale de l'estomac, il faudra
avoir soin, avant de retircr la sonde, d'introduire une
certaine quantité de liquide (cau ou lait), car la vacuité
brusque d'un estomac, qui élait tres distendu, pourrait
etre tres préjudiciable.
Pendant les quelques jours employés bien vider

lestomac, on aura soin aussi d'évacuer de memc
l'inteslin. par des lavcments d'huilc donnés tous les
jours.
Enfin, on. soutiendra le malade, pendant ces 2 ou 3

jours cxclusivement avec des lavements alimentaires et
des injections sous-cutanées de solutions sucrées.
Lorsque l'estomac sera suflisamment lavé, on pourra

exécutei" ]' opération a moins que le rrialade soit aflaibli :
alors tout en continuant un lavage d'estomac tous
les matins, on l'alimentera avec des purées, des cremes,
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des gelées, etc., et au bout de I semaine ou 2 au maxi­
mum, il sera en état de supporlcr l'opération.

2° L'intervention opératoire de choix. est la
pyloreclomie, qui súpprime en meme lemps l'obslacle
pylorique et la turneur; bien. souvent on ne pourra faire
que la gaslro-cn lérostomie, qui supprime l'obstacle mais
]aisse le cancer.
A) LA PYLOfiECTOmE cst une opéralion délicale, dan­

gereuse meme, étantdonné qu'elle expose une série de
cornplications morlelles. Le devoir du médecin est néan­
moins de la conseiller, clwgue /oís 1u'élle esl possible, en
raison de ce que seule elle est susceptible de donner
des guérisons déjinilives. · · · -
Les statislic¡ues de Leriche sont intércssantes a ce

point de ue: en 19o6, il avait relaté 88 cas pour les­
quels on pouvail parler de guérison définitive (le plus
ancien datant de 1 6 ans, 5 de I o' ans au minimum el
34 autres de 5 a 1o ans). En 1908, sa statistique per­
mettait de signaler 146 guérisons définitiyes et, en
1911, il en avait relevé plus de 30o. Chez tous ces
anciens malades, l'état général et local est excellent et

_ ils ont repris leurs occupalions.
B) LA GASTO-ENTROSTOIE est une opération simple­

ment palliative, mais elle peut néanmoins rendre des
services tres appréciables.
Elle donne de véritables résurrections : du jour au

lendemain, un malade _ qui vomissait lout, dont le
pylore encerclé par une virole-néoplasique inextensible,
conlracturé par un spasme intense, ne laissait rien
passer dans lintestin, voit son cycle digestif rétabli
des les premieres heures. qui suivent l'intervention, il
peut absorber des liquides, du lait, du houillon et
bientot avec une délicieuse irnpression de bien-etre, il
se sent 'i-éellement revenir it. la vie. En 1 5 joms, les
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gastro-enléroslornisés augmenlent de poids red • -
1 1 1 1 d , 1. , ev10n-nent capa J es e e se. ever et e s a 1menter.

A.u bout d'un mois, parfois, ils reprennentleurs. occu-pal1ons. .
Et ces_résultats brillants _sont obtenus a peu de

risques, lintervention est si simple, si bénigne, que ]. , . d . o , e eLraumatisme operato1re ne tot pas étre consid · :
:..:, ± 14. 1erecomme ayant préc1pité un dénouement, fatal sans elle.

Malheureusement, a cote de succes surprenants la
· gastro-entéroslomie comple de pénibles échecs : qu;nd
l'étendue des lésions oblige a faire l'anastomose s~r la
face antérieure de l'estomac, il n'est pas rare de voirles
opérés garder des troubles digestifs persistants; d'aulre
part, il est des malades chez lesquels la dénutrition par
vice fonctionnel cede le pas la cachexie néoplasique :
ehez ceux-ci, la gastro-enL_érostomie n'a pas lameme heu­
reuse fortune : la cachexie contine d'évoluer malgré
la levée de l'obstacle.
D'autre part, en additionnant les bons et les mau­

vais cas, l'opération palliative ne donne qu'une survie
assez breve, 6 it 7 mois en moyenne, dont 4 mois seu­
lement d'état satisfaisant. Dans les cas favorables, le bon
résultat se maintient pendant 12, 15 et meme r 8 mois,
Ce sont lit des faits exceptionnels, si bien qu'au point
de vue survie, la pylorectomie palliative est encore
préféráble it la gastro-entérostomie. ·

11 ne faut pas oublier enfin, que le gastro-entéroslo­
misé a toujours sa tumeur qui croit et le cachectise;
l'opération n'a fait que supprimer le trouble· fonc­
tionnel qu'elle occasionnait.

3° Le tra.itement post-opéra.toire. - Meme alors
que le cancer a été enlevé entierement et it plus forte
raison lorsque lon a simplemént pratiqué la gastro-en­
térostomie, il faut, de toute nécessité, faire bénéficierle
malade des méthodes médicales qui se proposentpour
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but d'crnpechcl' l'évoluLion ou la récidive du cancer.
Nous conscillons done de mell-re en muvre, chez

out opéré, le lraitement par la quinine el de l'allerner
au besoin avec la médication arsenicale.

THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE

Nous avons vu le role du médecin avanl et apres
l'opéraLion du canccr du pylorc, il nous reste a rnonlrer
ce qu 'il peut faire chez les malades non opérables.

II doit mellre en uvre la médication que nous
avons indiquée conlre les cancers non orificiels, en y
ajoutant deux indications spéciales concernant l'alimen­
lation et le lavage de l'estomac.

1.0 L'alimentation sera aussi liquide que possiblc
(purées, cremes, bouillies, jaunes d'ufs, gelées de
viandes, jus de viande, confitures). On dfendra le
pain. Le malade devra boire peu. Les repas seront
peu copieux, mais fréquemment répétés.

2» Un lavage d'estomac sera foit taus les maLins
t jeun, pour enleverles résidus alimentaires qui- malgré
le régime sévere - auraient stagné dans l'eslomac.
Le lavage une fois eITectué, on inlroduira un bon repas
par la sonde ( 1/a litre de lait, trois morceaux de suere
et deux jaunes d'cufs, par ex.emple).

3° Les autres indications thérapeutiques: soit
l.raitement.symplomat.iquecont.re la douleur, les hémor­
ragies, les vomissements, ele. ; soit traitement du cancer
lui-meme ( quinine, arsenic, ele.), seront les mcmes que
pour le cancer non orificiel.



CINQUIÉME PARTIE

LES GASTRITES ET LES DYSPEPSIES

Sous le nom de gastrites, on comprend toutes les
inllammalions aigues ou chroniques ele l'estomac, d'o11
la division toute naturelle en gaslrites aigues et gastriles
chroniques. Si les premieres sont bien délimilées, les
nutres, au conl,raire, n'ont guere ele limite fixe avec un
autre étal morbide qui est constitué par les dyspepsies.
Selon que l'on se laisse conduire par lelle ou telle idée
théorique, on englobe presque toutes les elyspepsies dans
les gastrites chroniques/ ou au conlraire on en isole un
granel nombre.

Dans ce livre ele pratiqne, ou nous écartons systéma­
tiquement toute ielée théorique, nous cliviserons notrc
étuele el'apres ce que nous apprend la clinique: dans
le premier chapitre, nous étudierons les gastrites aigués
qui sont bien spéciales; le second chapitre sera consacre
uxr formes cliniques des dyspepsies envisagées dans le
sens le plus large, qu'elles soient liées ou non a une
gastrite chronique.
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CHAPITHE PHEMIEll

LES GASTRITES AIGUES
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ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

On pourra se lrouver en présence dune des qualre
formes suivantes qu'il pourra y avoir utilité it savoir
clifférencier.
1° La gastrite catarrhale. On peut l observer

comme modo de débutde maladies infectiéuses (grippe,
septicémies et surtout fiévre typhoide).
Elle peut exister indépendamment de toute infection

générale el reconnaitre alors pour cause l'ingestion
d'aliments irritan Is, ou de mauvaise qualité, ou en trop
grande quan tité.
D'autres fois, il y aura lieu cl'incriminer un trauma­

tisme gastrique.
Les signes caractéristiques sont alors : l'anorexie, un

gotit amer dans la bouche, une sensation de poids épi­
gastrique, dcsérúctationssouventfétides, unétatnauséeux
habituel qui peut s'accompagner de vomissemenls ali­
rnentaires_ et plus tard muqueux et bilieux. La diarrhée
est habituelle les premiers jours, puis est remplacée par
la constipation. .
La langue est large, élalée, blanchálre; l'haleine cst

fétide. Les m¡¡ladespáles, les yeux battus, les traits tirés,
sont dans un grand élat d'abattement. Ils présentenl
parfois de la fievre.
Et malgré cet état grave en apparence, sous l'in­

Iluence deladiete, tout renlre en généralrapidementclans
I'ordre, it moins que !'embarras gastrique soit le début
d'une maladie infoctieuse que l'on verra alors évoluer
avec ses caracteres classiques.



C'cst ce qui arrivc, en particulier, pour certains
1 l., L . 1 ··d 1· ]' l . casce 1evre yp rn1 e e, on comprenc comment cerlain,

1, ' ' l 1 1 ·' ' · esormes attenuees e e e ot 11cnentcne peuvent se tradui.
1 . I . l l' . . ICexclusivemenl par le syndrome d'une gas!rite aigu&,
D L l 1, b . ., . oans tous les cas d embarras gastrique fébrile il +

aura donc utilité rechercher les signes bactériol.
giques de la dothiénentérie (séro-diagnostic, cultme dn
sang, etc.), ce qui permel.l.ra souvcnldc rcconnailrequc
la gaslrite aigui.' n 'est aulrc chose qu'une fievrn typho'idr
lég're. '

2° Lagastrite ulcereuse. - Le symplome essen­
. ticl de ces formes :est l'hémorragíe gastrique donnant

.lieu soit a du melama, soit meme a des vomissemenls
de slries sanglanles.

Ces gaslrites ulcéreti'ses surviennent, en général, par
poussées au cours de gastrites ou de dyspepsies chro­
niques. CGest chez les alcooliques que l'on renconlrera
t'réquemment ce type morbidc. ·

11 s'agit de sujets qui, depuis longlemps, ont des
pituites matinales, de J'inappétence, des nausées aprcs
leur repas. Un joursuniennent desvomissements, conte­
n::int du mucus coloré en brun. Comrnc l'état général
est mauvais, on sera tenté de croirc a l'existence d'un
cancer de lestomac.
L'évolution, le fait qu'un régime alimentaire bien

condui permettra au malade de se guérir, aidPronL. a
élimincr le diagooslic de cancer.

Nous avons tendance, pour nolre part, a admellre
que beaucoup de ces gastrites ulcéreuses sont, en réalilé
ducs it des Lroubles dyspeptiques et ii des hémorragies
digestives lit'·es ii une cirrhose veineusc au débul.

3° Gastrites aigués toxiques. - Elles succi·­
dent l'absorption d'un poison irritant, tel que les
acides concenlrés, les al.calis causl.ic¡ues, le sublmw, ele.



LES GAS'fHlTES AIGUES 20I

Les symplumes de la gastrilc sont lres intenses et
succedent immédiatement l'ingestion du poison.

D'abord apparaissent des douleurs tres violentes et
une sensation de brlure tout le long de l'msophage et
de l'eslomac. ·

Presque aussitól, surviennent des vomissements tres
pénibles dans lesquels on constate des mucosilés san­
glantes el méme de la muqueuse desquamée. Mais
chaque 111gcsl10n de liquide augmente les douleurs et
réveille les vornissemcnls.

Le ventrc cst dur et tres sensible .
. La respiration cst acéélérée, le pouls pelit, rapide,

irrégulier; le nez est pincé, les traits sont tirés, tres
p.iles, reco1nerls d'une sueur froide, les extrérnités se
cyanosent et le malade meurt rapidementdans le collap­
sus, a moins qu'on ait pu instituer a. temps un traitc­
mcnt spécifique dirigé súrtout contrc le poison qui a
té ingéré.

4° Gastrite pl1legmoneuse. - C'cst un t.ypc cli­
nique tres rare, mais cornme il est tres spécial, il faut
en connaitre l'exislence.

La gastrite phlegmoneuse peul survenir la suite
d'inl'eclions générnles (septicémie puerpérale, ficvre
typho'ide, rnriole, et.e.) ; elle pcut compliquer des lésions
ulc,\reuses de l'eslomac (ulcere rond ou cancer). Mais
le plus souvent la cause reste inconnue. ·

Deux formes pcuvcnt en etre observécs.
A) _LA FOIDIE c111CONSCI11TE, dans laqucllc il existe un

ou plusieurs abces si{•o-eant. dans la sous-muqueuse. De
o ·f:. 3tels abcs de la paroi gas trique peuvcnt, par 01s, el.re

reconnus : avec les symptomes généraux graves el une
fiero éleée, on observe des douleurs dans la région
gas trique et ¡rnr la palpatipn on sent une tumeur asscz
circonscrile. Un vomissement de pus peut donner la
raison de cel. nccidenl. et. le diagnost.ic pourra surl.out
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étre afirmé, si la tuméfaclion disparalt apres le vomi.
sement. Is­
Dans cerlains cas la guérison est possible ••pi·\. ¡. l . d . . u es evomrssemen du pus ; mais on doil loujours redo+t¡

1 l. 1. . , . u etdes comphcalons septucémques. ·

B) LA FORME DIFFUSE donne lieu a lous les symptum '
l 1 , . l . .11 esde la pyeme; la température oscille entre 39° et 41,
La rate est grosse, il y a souvent de l'albuminurie et
de la diarrhée. La localisation gastrique n'est indique
que par des douleurs épigastriques et des vomissernents.
Le diagnoslic porté est habituellement celui de péri­

lom1te agué, a JUSte litre, d'ailleurs, car la péritonite
complique tres souventcette gastrite difluse dont le pro­
nostic est le plus souvent fatal, et qm hab1tuellement
n'est reconnue que sur la table d'autopsie.

THÉRAPEUTIG\UE

1° Le traitement ·de ces gastrites -sera avant
tout etiologique. - Si l'on connait la cause détermi­
nante de la gastrite, on doit la comLattre immédiale­
ment, et cela est vrai surtout dans le cas d'intoxication
et d'infection.
2° Le repos de l'organe est également indiqué

dans tous les cas. Le sujet sera done mis a la diete
absolue et on ne l'alimenlera que par des lavements et
des injections sous-culanées.

Sur le creux de l'estomac, on meltra un cataplasme
émollient, tres mince afin que son poids ne soit pas, d
lui seul, une cause de douleur.
3° Les vomitifs trouveront fréquemment leur

indication (dans la gastrite phlegmoneuse, il faudra,
bien entendu, s'en abstenir).
On pourra, dans ce but, prescrire :
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Ipécacuanha ····· 18,5o
En :i p,uptcls ,¡uc l'un donnera iL 1111 ,pmrl d'hcurc d'inlcnallc

lc:-i 1111s tic.o; aul res. ·

ou encore :
0,05
I gramme.

Diviser en paquets, Un paquel loules les 1o minutes dans
1¡uclques ..:uillerécs d'cau liCclc.

ÉmMiq11c .
Podre d'ipéca. .·····. .

ll. s_e_ra, bon de faire succéder un purgatif salín au
vorrnt1I, a 12 ou 24 heures de d1stance.

d° L'état general lypotymique sera combattupar
les injections d'huile camphrée, de sultatc de sparlcmc,
de caféine; eles injcctions sous-culanées ou meme intra­
veineuses de sérum glucosé.

CHAPITRE II

LES DYSPEPSIES

Toul malaele qui digere elifficilemcnt csl un dyspep­
tique, c'est dire que l'étude de la dyspepsir. englobe, en
pratiquc, de tres nombrcux cas et qu'il s'agit la d'un
synelrome et non el'une maladie.

On a, sur ce sujet, accumulé tellcment de eliscussions
lhéoriques que, selon la phrase tres judicieuse du pro­
fosseur AlbertRobin, ce rien ne parait plus confus et plus
clifficile que le diagnostic et le traitement des elyspepsies :
elles semblentau méelecin une sortc d'inexlricable chaos,
oü seuls les spécialistes rompus a la pratique son! capa­
blcs ele lrouver quelques sentiers encore bien indécis;
leur conriaissance apparait comme elommée par une
chimic compliquéc elont il faul savoir mancuvrer lar­
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sena!,· lire les formules et interpréter les résultat .
quand on a traversé cette premire ligne de diti¡¿"
ni'est-on pas arr&té par les incertitudes et les ?'
l. . d ·¡¡ 1 ia-
l 1ct10ns es me1 eurs auteurs, e nombre sinon ¡•·

1 ' d 1 . fi . fi IU­cohérence les class1licatuons et enlin par la multiplicit
d' 1 , . . 'd i eune thérapeuluque quu, ne proce ant en ríen de e
1 . fi . ' bl' l' ¡¡ · esclassilicalions élai bies avec tanl d'art, linil devant s
insucces par sacrifier a la mode du moment ou pa~
sombrer tantotdans l'abstentionnisme, tantotdans l'anar­
chie médicamenteuse ».

Que si, au contraire, on s'abslrait de toutes ces dis­
cussions théoriques et si l'on veut simplement se laisser
diriger par la clinique, on reconnaitra, comme le <lit
encore fort juslement Albert Robin, que les maladies
de l'eslomac sont beaucoup plus fuciles diagnostiquer
et a traiter qu'on se !'imagine : elles ne constituent nul­
lement une spécialité difficile et tout médecin doit étro
capable de les reconnaitre et de les traiter avec succes,
pourvu qu'il s'inspire de quelques notions généralcs
qui lui serviront de fil directeur.

. Ce sont ces notions générales que nous cherchc-
rons a établir, dans les paragraphes consacrés aux dys­
pepsies, ou nous voúlons monLrer que, mis en pré­
sence r;l'un malade qui souffre de l'estomac, le,médecin
doit - apres avoir éliminé le diagnostié d'ulcere o_u
de cancer classer la dyspepsie dans un groupe cli­
nique bieri défini, dont le diagnostic implique a lm
seul une indication thérapeutique.

I
DYSPEPSIE HYPERSTH:f:NIQUE

HYPERFONCTJONNELLE, HYPERCHLORHYDRIQUE

Sous ce nom on décrit deux formes morbides selon
,. ' , , . •· , · cun · dansqu'il y a ou non hypersécrétion gastr1que a J ·
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le cas ou celle hypersécrél.ion existe, on <lit qu'il s'nait
h' l' ode gastro-succorr ce, appe ce encare maladie de Rei-

chrnann; dans le cas contraire, c'est la dyspepsic hyper­
sthénique simple, seule envisagée ici.

ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC

1° Symptomesfonetionnels etgénéraux. A)
LA DOULEUI\ est le symptme capital qui doit orienter
le diagnostic, aussi est-il nécessaire que le médccin en
connaisse soigneusement taus les caracteres.
a) Varialions aux diJlérenls moments de la jornée :

le matin, au réveil, le malade éprouve une sensation
pénible au creux épigastrique, qui ccsse momentané­
ment apres le petit déjeuner ; mais la douleur reparait
deux heures apres et persiste, en augmentant, jusqu'au
déjeuner de midi.

De nouvcau les douleurs sont calmées, mais elles
reparaissent tres pénibles pour étre calmées par le diner.

En somme, il s'agit de douleurs apparaissant 2 ou
3 heures aprs le repas el qui sont calmées par Finges­
tion des alimenls.
Elles sonl allénuées encore par le repos dans le

décubilus dorsal et par l'ingestion d'alcalins.
En revanche, elles sonl exacerbées par un. rcpas abon­

dant et par l'ingestion d'alimenls acides (vinaigre, citron,
vin) ou irritant.s (tomate, moutarde, etc.).

b) L'intensité de la douleur est variable sclon les cas :
alors que ccrlains malades, peu sensibles, se plaignenl
simplemcnt d'une lourdeur d'estomac, le plus grand
nombre accusent des douleurs violentes de chaleur gas­
trique, ou memela douleur en broche qui est loin d 'ctre
toujours symplomatique de l'ulccre.

B) LEs VOMIssEMENTS sont rarement spontanés chez
les hypersthéniques, mais en revanche souventlesmalades
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provoquent eux-memes. un vomissement paré ,.
, · , ·¡ l ' e qu'ilssavent, par expenence, qu 1 s soulageront ainsi leur d

leur. u-
Les matieres vomies ont une saveur acide tout- ..: 1 .: :. e par­ucuhére, quu provoque une sensation de brdlure le ]

de l'cesophage et dans la bouche. Iong
C) LA s1onnrcst tres fréquente et apparait enviro]no hure zp;lrgpgr.ge!de, coi»ice ta ron#c

e protesseur oger, ar mrrtation delamuqueusegastriqu
par l'acide chlorhydrique; comme la salive estºalcalinee
si le malade cléglutit la grande quantité qu'il en sécrte.
il lutté ainsi un peu contre son hyperchlorhydrie. '

D) LE Prnos1s cst conslanta pres le repas et semble
lié a la régurgitation involontaire d'un peu de chyme.

E) LEs ÉRUCTATIO;xs sont fréquentcs : les gaz éliminés
ne sont pas odorants et, en recherchant les signes de
l'aérophagie, il est facilc de se rendre compte qu'il
s 'agit d'air déglut.i que le mala<le expulse.
F) LA SENSATION DE CHALEUR A J.A TETE est constante

apres le repas : les malades ont tout ou parLie du visage
tres rouge et ils sont somnolents pendant une heure.ou
deux. lis accusent parfois un mal a la tete plus ou moins
violent et d'autres fois présentent une sensation d'en­
chifrnement et de gene de la respiration, cine a de la
congestion de la muqueuse nasale.

G) L'APPÉTIT est conservé et mme parfois notable­
_ment augmenté, mais les malades s'abstiennent souvenl
de manger a leur faim, car ils savent que les repas abon­
dants amenent, deux heures apres leur ingestion, de vio­
lentes douleurs.

I-1) LES TROUDLES INTESTINAUX sont fréquents et se t\·a­
duisenLpar des alternatives de constipation etde diarrhée,
avec symptomes d'entérite muco-membraneuse.
/) L'1:TAT GÉNÉHAL peut reslcr longtemps bon ; néan­
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moins les maladcs ont tendance a mai"rir ce qui est
attribuable l'excs d'acide qui passe dans Tiniestin
Or on sait que lapport d'acide dans le duodénum com­
mande la sécrétion proportionnée de sécréline qui active
]es fonclions du pancréas, donl l'action sur la désassi­
milation est bien connue acluellement. En somme lim­
prégnation de lorganismo par la sécrétine provoque
directemenL ou indirectemenl une désintégration des
tissus, et la quantité de tissus détruits est directement
proportionnelle a la quantité de sécrétine mise en liberté.
Et commc celle quant1te est proportwnnelle a ce taux
cl'aciclité clu chyme, on concoit que l'hyperchlorhych-ie,
aussi bien que l'ingestion clirecte d'acicles (de vinaigre

l ) . ' o 'par exemp e . pmsse provoquer I amaigrisscment. On
comprend aussi que, chez les hyperchlorhydriques, la
thérapeutiquc alcaline puisse suflirc it fairc engraisser
les malades.

2° Examenphysique de l'estomac. -A)Dour.EUR
Pl\OVOQUJ\E. - En dehors de la douleur sponlanée
accusée par le malade, on constate que l' eslomac est
clqulomeux a la pressiondans presc¡ue toute son c\tendue,
mais plus particulierement dans la région du pylore,
c'est--dire un peu a droite de la ligne médiane de l'ab­
clomen et peu au-dessus de l'ombilic.

B) LA PEI\CUSSION ET LA SUCCUSSION GASTRIQUE mon­
trent fréquemment que l'estomac est distendu 011 ptosé.
C'est en réalité la radioscopie qui renseignera le mieux
it ce sujet.

C) LA nAoIOscoPm montrera fréquemment, en effet,
que .le fond de l'estomac descend plus bas qu' l'état
normal. Mais cetle ptose n'est pas due a l'hyperchlo­
rhyclrie, elle est bien plutót l'expression cl'un trouble
de la tonicité générale. .
. La constatation, un peu spéciale aux hyperchlorhy­
driques, révélée par la radioscopie, est une mobilité par­
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' ¡·· d. l' · . ----t1cu icre e eslomac qm esl exao-érée par rapy r '

¡, l · -º port a ceque on constate cnez un SUJet normal. Lesmou,,
' b - · ¡ l ementsg'0n,9hergmu des dgux,_coubures (et surto

4ha reo.Pyrgu) sonr,iV. IV'estomsc se•

l
t1:a1cte

1
ra: 01s sd1 v10

1
, emmentq~~ . o~ pourrait croireuune

iloculation le 'estomac. Mais il suflira de r€pite
p us1eurs examens rau10scop1ques, a quelques min t .
l,. 11 d ,. u ese mterva e, pour se ren re compte qu'il s'agit l d'eO: l
momentatiés d'un péi-istaltisme exagéré. 0 es

11 ne fautpas croire, d'ailleurs, que cette exagération
des mouvements gastnqucs, ams1 consLatée aille de
pair avec une évacuat.ion plus rapide de l'estomac : ¡¡
suflit, en eflet, d examiner l'estomac deux heures apres
1 mgest10n du bismuth pour se rendre compte que bien
au contraire, l'estomac s'évacue lentement. '

D) ExA)IEN nu suc GASTnIQUE. - a) Tubage et jeun :
Le tubage fait a jeun, qui ne ramime pas de débris
alimentaires, permet d'éliminer -l'hypothese cl'une slé­
nose. S'il y a une hypersécrélion, sans clébris alimen­
taires, on fera le diagnostic de gasLro-succorrhée.

Chez l'hyperchlorhydrique simple que nous envisa­
geons ici, on trouve, par le tubage ;\ jeun, tres peu ou
pas de liquide.
b) Tubage apres repas d'épreuvc: le liquide retiré esl

plus acide et plus abondant qu' l'état normal. L'acidité
constatée est due entierement a l'acide chlorhydrique :
il· est constant, en effet, que, dans un milieu riche en
acide chlorhydrique, les fermental.Íons secondaires (lac-
1.ique, butrique, acétique, etc.) ne se développent
pas. · · .

Ce qui est caractérislique, au pointde vue du diagnosl,1c
de l'hyperchlorhydrie, c'est done de constater que le suc
o-astrique ne contient pas d'acides de fermenLat.10ns, al~r,
que cependant son acidité totale est tres augmenléc·
Ajoutons que· si· l'on veut appréc1er celte ac1cltte lotale,
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il est bon non seulement de doser cette acidité dans une
quantité donnée de chyme, mais encore de savoir le
volume exact du chyme.

Grce a ces notions, il est facile de se rendre compte
que si, chez un SUJet normal, la quantité d'acide chlo­
rhydrique retirée une heure aprcs le repas d'Ewald est .
environ deo"\3o, chezl'hypersthénique ellepcutatteindre .
6,65, o,7o et memo davantage.

On peut se passer (nous l'avons dit déj) du cathé­
térisme, pour dépister l'l1yperchlorhydrie. Par le pro­
cédé de Sahli, on reconna1tra s'il y a de l'acide chlorhy­
drique dans l'estomac, mais il sera néanmoins dillicile
de dire sil s y trove en excés. .

Fuld est parli d'une conceplion différenle et néan­
moins tres ingénieusc, pourapprécicr l'hyperchlorhydrie;
il a remarqué que si l'on fait ingérer du bicarbonate
de soude, et quen méme temps on ausculte l'estomac
l'aide d'un stéthoscope, celui-ci fait entendre un cré­

pilement gazeux, que ce crépitement est d'autant plus
fort et persiste <l'autant plus longlemps qu'on a affaire i1
une chlorhydrie plus exagérée; en outre, la percus­
sion, faite a ce moment, révele un certain son Lym­
panique, et le tympanisme est d'autant plus aigu qu'il
y a plus d'acide chlorhydrique ; il faut seulement
veiller ii ce que le malade tienne la bouche fermée.
D'apres l'auteur, ces deuxordres de renseignemenls per­
mettent de juger assez exactement du degré de l'acidité
gas trique. Il pense méme qu'on pourrait s'assurer, d'une
fac;:on plus su.re, de J'hyperacidité : il suffirait pour cela
de faire d'abord ingér.cr la <lose juste nécessaire pour
saturer l'acide chlorhydrique libre; si l'ingeslion d'une
nouvelle <lose fait entendre un nouveau crépilement
gazeux, c'est qu'il y avait un exccs d'acide i1 salurer,
mais le calcul des doses est assez délicat, car il faut
lenircomple non seulementdu taux d'acidechlorhydrique
par litre, mais ele la quantité du suc gastriquc préscnt



M.ALADIES DE L ESTOMAC ET DE LOESOPILA;---------dans lestomac; en outre, et c'est la un point ; . . .
1 . l d ,. . . . a relenires acre es e termentalon interviennent, eux au ·: ,
dissocier le bicarbonate. Tal qu'il esí, ¡22;3
I, Id . ' . . 1 . ' ce e de"11 , qm n a pmms eu e momdre inconvénie t
1 · d · n entrees _.mams e son auteur, ,car 11 suffi.t d'administrer de
pelites doses, est un moyen un peu -approximat1·¡ •fil : z.: bld : ,mas
1
~
1
c1 e, m9de~u,eux.' -~t •c

1
apa( ?d e r

1
en

1
se1gner au moins sur

1yperacidité généra e ac1 e c 1 orhydrique et acides
de Jennentatwn). ,

D'ailleurs, toules ces constatations ne sont pas indis.
pensables por porter le diagnostic d'hypersthiénie gas­
lnque, qm se dcdmt de 1 ensemble eles symptomes cli­
niqucs que nous avons énumérés.

3° Évolution. Dans une premiére période, l'hy­
perstheme gastnque surv1ent seulement par cnses : elle
cst alors facile it guérir, mais si on ne la soigne pas
elle s'installe d'une fai;on permanente. A ce omeni,
·elle s'accompagne de !'ensemble des symptomes dont
nous venons de parler et si le malacle n'est pas suffi­
samment -lraité, une série ele complications cleviennenl
menai;anles : le spasme du pylorc qui retarde de plus
en plus l'évacualion de l'estomac apres les repas el

•rerid possibles les fermentations seconclaires. Enfin la
persistance de l'hypersthénie •et elu spasme du pylore
commandent bien souvent cleux cornplications qui tres
fréquemrnent sont associées : l'ulcere _qaslrique et la
qastro-succorrhée.' , ...., •

On voit, par consequent, que I hyperslheme. gas
trique non soignée est susceptiMe de se compliquer
d'accidenls "'raves qui peuvent devemr rnena<;anls
pour le malade et l'on comprend qu'il soit irnport~nt
d'inslituer des le début de l'évolulion ele la maladie,
un traitement rationnel, car il est plus facile d'viterles
complications avant qu'elles existent que de les guertr
lorsqu'elles sont conslituées. ·

'.).10
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TRAITEMENT DES DYSPEPSIES HYPERSTHÉNIQUES

A l'hypersthénie gastrique, caractériséc comme nous
venons de le dire, on doit opposer le régime et le trai-
tement sédatif.

0

1° Régime sedatif. A) L'ALIENTATION EXCLU­
SIEMENT LACTE sera de rigueur, si les accidents sont
(res aigus.

13) ALnlENTATION LACTO-vÉc(iTAmENNE : le plus sou­
vent, on pourra se conlenter du régime des bouillies,
des purées, des pales et du lait, qui suffira a calmer
meme les crises aigues.

. C) LE RÉGD!E SÉDATIF IIADITUEL DE L1UYPERSTUÉNIQUE,
te! qu'il a été établi par le profcsseur Robin, sera le sui­
vant :

Au premier déjeuner du matin, une lassc de thé de Chine cxlrC­
memcnl légcr, a peine coloré; une tranchc de pain grillé el bcurré;
une compote. On pent remplacer le lhé par un polage maigre
la farinc d'a\'oinc, iI l'01 ·;e, au riz, ou au hlé vcrl. Chcz les indi­
vidus doués d'un gros appétit, on ajoutera un cuf a la coque.
Auc deua autres repas, on fera un choix parmi les aliments sui­

vanls: houillon de légumes ou houiHon<lc pol-au-fcu biendégraissé
avec beaucoup de légumcs; p:llcs alimcnlaircs; pommcs de terre
en robe <le dwmhre avcc du heurre frais : purées de ll·gumcs
de loulcs espCccs, préparécs it l'cau el ad<litionnécs it table de
hcurrc fruis ; snladcs cuiles il l'cau; poissons légcrs (solc, mcrlan,
lurhot., harhnc) au courl-houillon, sans sauce, mais avec une trace
de jus de cil.ron ; dn poulcl, du mouton, <lu hc.uuf grillé ou rOti
trCS cuil, sans jus, ni sauce. On usera modérément des culs (un
par jour suffiL). Commc enlremets : galcaux de riz, <le scmoulc,
crCmrs renvcrsécs, soufJlés, rout's il la ncigc el une compolc commc
tlcsserl. Peu ou pas de pain (et si l'on en prend, qu'il soit rassis ou
grillé). ·
Comrnc hoisson de l'cau hicn purc ou lrCs faiblcmcnl min,~ra­

lis&e et non gazeuse.
Le malade mastiquera tres soigneusement, mangera lentemcnl

el autanl que possihlc ne parlera pas en mangcanl.
AprCs les ropas, il boira une lassc cl1i~fusion aromatique lrCs
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chaudc; il la prendra par peliles gorgécs, ce qui facilite l'éva-~-­
de l'eslomac. cuation

Aussitót aprés le repas, le malade s'élendra pendant une 4 :
lwure el gardcra un repos ahsolu ; il se lcvera ensuilo el f ~mt­
lemenl nne pelile promenade ¡, pied. era en-

2° T1•aitement sedatif. - L'itléal tl'un. traitcm
· 1· · · l'h 1 · · cntqm cst e mge contre ypersl 1eme gastrique tloit 11•d ' ' l'l · b·1· ' 1 e teesopposera hyperexc1tabililé de la muqueuse gas.

trique ;si l on n y réussil pas, il faut avoir des pro­
cédés pour saturer l'acidité gastrique et pour calmer
les douleurs.

C'est dans ce but qu'a été instilué le Lraitemenl
d'A. Robin que nous préconisons.

a) Pour apaiser /."ea:cilabi/iti' des qlandes qas triques on clo1111era cin,¡
minutes avant les repas.

X it XII goullcs du rnt!langc s11ir:rnl
Tcinlure de helladone .
Teintu re de jusqniarnc.
'Teinture de thébaique .

o cncore I a IV gonttes de la préparation snuivanle, qui esl plus
aclivc:

Tcinlurc de mcnispcrmum cacen- /
lus . . . . . . ..

Teinlnre de hclladone . ;\;\ 5 grammes.
Teinlnre de jusquiame . \
Teinlure de thébaique.
Etrait aquex d'ergot de scigle. 4

· h) Apres le repas, il y aura lieu de salurer l"acidilc! qui sera r.ncore
Lrop "rancie mal"ré le lrailcmenl. précéclenl. On prenclra alors 1111

des páquets suivts d&layé dans un pu d'eau de'ichy.
Hyclrale ele magnésic. . . . . . ) .
Bicarhonale de sonde. . . • . . \ n,1 8 grammcs.
Sucrc blanc. . . . . . . . . . ,

MCler lrCs cxaclcmenl el cliviscr en 24 paquels.

c) Quand, malgré cette thérapeutique, des douleurs qastriques vive"
viennent trois heures aprs les repas, prendre, ds la premire s"
lion de pcsanlcur, ele Jirail lcmcnt 011 d'aigrcur, un Jes paquch ~

11

Yanls dissous dans un peu d'eau.

:'tU 5 grammcs.
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IIydrate de magnésie .
llicarhoualc dcso11dc
S11crc hlanc .. . . .
Codéi11c . . . . . . . .
Carbonate de chax précipité
Sous-uilralc de hismttlh . .

Pour 1111 pa1p1cl.

1,6o
1 grammc.

08,01

ll os,8o

•,¿ 13

Si le maladc n'csl pas calmé au houl ll'1111c dc111i-lw11rc, il prcudra
un alre paque.

Si la crise résisle, on lera prend re, en méme temps que la poudre
précdente, VI a VIII goull c;s Je la solution suivante ;

Dioninc .
Eau distillée <le lauricr-cerisc. . .

06,20
10 grammcs.

ou une cuillcréC ü soupc de la préparalion suivanlc:
~hlo_•:hy<lralc <le cocai11c. M o••·, IO
Codc111c. . .
Eau de dia11x . . . . .
Eau chloroforrnéc . · . .

on cncorc 11nc cnillci·éc a cal'é du sirop s11i,·a11l:

160 grammcs.
ío

Novocalnc .. . . .
A.ncst.hési11c . . . .
Eau Je lauricr-ccrisc
Sirop simple, . , .

0,0í
05,{0

10 grammcs.
5o

d) L'eau 0;1;ygénée a élé préconisée par Pel.ri,
en 1908, pour les formes d'hyperchlorhydrie rcbcllcs
_aux autrcs Lhérnpeutiques. Il a constaté, en faisant
précéder un repas d'épreuve d'ingeslion d'cau oxy­
génée, une dirninution tres accentuee de l'acide chlo­
rhydrique, diminution qui pouvait aller jusc¡u'a la dis­
parilion ; il semble que l'cau oxygénée soit, au point
de vue chlorhy'drique, l'anti-sécréteur le plus accentué.
Petri s'cst assuré, par ailleurs, que le médicamcnt élatt
pnrfaitement toléré; il ne luí conna1t pas de contrc­
indication. Les malades aLleinls <l'ulcéralions, sup­
porlent parfaitement le conlact avec l:eau oxygénée.

Ces bons r~sultats ont été depuis lors, conlirmés
par nombre d'auteurs, qui ont vu ce produit réussir



'.l. 1 4 ~IAI.ADIES DE l. ESTOMAC ET DE L, OESOPILAGE-----dans des dyspepsies rebelles, ou les autres me\ 1· •. . , l , . d l . . e 1cat1onsavauent éc 1ouc, el lans plusieurs cas les résultat L'obt ·q 1s, 1enqu obtenus a5e"Pidement, en 3 semaines ou íoi
parmssa1ent e ura) es, '

Goodmann donne -une it tleux cuillerées it café d' ,, , f . . , e,1u
oygenee par mtcment purc,. a prcntlre dans un vcnc
deau apres chacun _des trois repas. Fertz Poly fait
prendre, le maLm a ¡eun, 300 cenL1meLres cubes <l'un
solution i 1/2 p. 1oo ; ceci est fait tous les a jouis,
5 fos de smte; pms on mlcrrompt 5 Jours. 0n exa­
mine ensuit.e le suc gast.rique et, si bcsoin en est, 011
rccommcnce une nouvelle cure. Sur 4o mala<lcs,
on n'a cu que rarernent bcsoin de faire prendre l'cau
oxygénée plus de I o fois.

3° La décl1loruration. - Les physiologislcs ont
monlré que l'acide chlorhydrique du suc gasLrique csl
fonct.ion du chlornre ele sodium mis en circulat.ion dans
l'organisme.

C'est de celle donnée que sonL parLis Enriquez el
Ambard, pour étutlier les·effels du régime déchloruré
sur les symptomes de l"hyperchlorhydrie. Les ~·ésullals
auxquels ils sont arrivés sont eles plus nel,5 et 1 on pcnl
dire, avec eux, que la thérapeutique de beaucoup la
plus cerlaine en maliere d hyperchlorhydrie esl la
déchlomralion. . ,

On prescrira done un régime déchloruré str1ct, ª
Lout malade atl.eint du syndrome hyperchlo_rl1)­
drique. Mais il faut bien savoir que, pour obtcmr un
etlei certain sur la sécrétion gastrique, il ne fau p
contenter de recommander un régime peu sale: 11 _au
..: : t ]·hl ruré el ex1gerprescnre un reo-1me st.nctemen · e ec 1 011 · , o

que le malade le poursuive pendant un certain Lemps
(au minimum 1ó jours). . ce

Voici, en généi·al, comment nous prescnvons1 d~
, . el d , serve au malrégime : nous temantons qu on ne
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que des aliments privés de sel ainsi que du pain ou des
biscottes sans sel, mais nous lui permettons de peser
tous les matins deux grammes de sel quil utilisera chaque
JOUI" dans les alimenls qui lui paraissent particuliére­
rncnt. fades; nous exigeons lrois scmaines de ce régime
apres lesquelles le malade, en général sola¿, ¡' 1 . . o ,
demande Pª~- qu on m donne davantagc· de sel, d'au-
lant plus qu il peul se renclre comple qu'il csl possiblc
de fairc reparait.re ses doulems en faisant des écarts de
régime en ce qui concerne l'ingcslion de chlorure de
sodium.

Ce n'est que peu i1 peu, par conséc¡uent, qu'on pourra
permelLre au malade d'ingérer un peu plus de chlo­
rures et cncore en se tenanl preL a réinstituer le régime
strict de déchlormalion au moindre relour des s­
tórnes.

4° Hygiene et agents physiques. - Exereicc
lri:s modéré ; restrict.ion clu Lravail intellecluel ;. repos
apres les repas ; bains lempérés ; clouches Liedes; eDYe­
loppemenls clans le drap mouillé, constiLuent les pres­
criplions hygiéniques favorables a l'hypersthénique.

5 Cure hydro-minérale. Ax hypersthéniques
conviennent les eaux J'aiblement minéralisées de Ba­
gnercs-de-l3igorre, Alet, Evian, Thonon, Conlrexé­
villc ou Vittel ; si les malacles sont en meme lemps eles
nerveux, on prescrira Luxeuil,. Nér is, La l\folou, Plom­
bicres; pourles conslipés hyperslhéniques, on conscillera
Chatel-Guyon ou Bricles. Eníin Vichy pourra clonner
ele bons résultals, á conclition que les caux soicnt tres
prndemment ma"riées.

6° Le traitement opératofre a été préconisé par
certains chirnro-iens qui ont praliqué la gastro-entéros­
lomie chez de~ malades alleinls cl'hypcrchlorhydric
simple : il s'ngit lá d'unc pra t.ic¡ue i1 rejeler.
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o
En revanche, si l'hyperchlorhyelrie est fonc1· d'1 I . 1 . el ton unu cer? py onque, on o Jt1en ra, par gaslro-entéroslomi

les resultats remarquables que nous avons indº . e,
éludiant le lraitement de l'uld•re. tques en

On doit la réserver pour les cas ou la dsn :
· ·' · · ·)Pepstehyperchlorhydrique s cst compliquée d'ulcere de L. . l . te arcg1on py onque.

II
GASTRO-SUCCORRHÉE

ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

C'est un syndromc morbide dont le phénomenc
cssentiel consiste en ce fait que la soncle, introduitc
dans l'estomac, apres un jeune ele elouze heures au
moins, donne issue a des liquides de sécrétion acides et
capables de digérer les substances albuminoides.

Dans les cas typiques, le syndrome est facile a recon­
naitre aux caracteres suivants : les malades qui en sont
atteints ne soulfrent pas a jeun, ou tout au moins leur
douleur n'est pas aigue, si bien que beaucoup d'entre
eux évitent de manger le matin, afin de prolonger cette
période de bien-ctre. Mais trois heures environ apres le
repas de midi, apparaissent, au niveau de l'estomac,
des doulems qui d'abord sont légéres, puis qui aug­
merilent peu a peu et eleviennent atroces. Le maladc
éprouve des brulures dans la région de l'épigastre, avec
pyrosis, éructations et souvent régurgitations abo
dantes d'un liquide ayant génralement un goit acid·
mais qui parfois peut étre fade ou m&me fétide. Si lon
examine les liquides vomis, on constate qu'1ls sont (ºt
jours un peu troubles, contenant des parcelles da"
ments. quelquefois méme de la bouillic ahmcnta~rc,

' · t ' ] · reac·souvent, ils sont teintés par la hile; quan · a em



LES DISPEPSIES

tion, elle est beaucoup moins fortement acide que ne
semblerait l indiquer la sensalion des malades. el en to!
cas on n'y trouvc pas d'acide chlorhyclrique libre.

Apres ces vomissements, le malade est souvent sou­
lagé et l'apres-midi se passe assez calme; mais Je rcpas
du soir provoque encore des accidents, si bien qu 'aprés
quelques heures de sommeil, le maladc est réveillé par
des douleurs, qui ne ccssent qu'a la suite d'un vornis­
sement.

La constalaLion du symptóme capital se fera de la
facon suivante : on lavera l'estomac du malade le soir
a dix heures et on le videra completement; si le len­
demain, au réveil, l'introduction de la sonde permet de
ramener un liquide acide, 011 sera en droit d'aílirmer
la gaslro-succorrhée.

D'une facon habituelle, les sujets qui sonl atleinls de
celle affecLion sont touchés dans leur sanlé générale;
l'appétit resle bon, mais, craignant de souffrir, les
rnalades mangent peu; les vornissernents entrainant une
perte deau souvent assez notable, il s'établit des symp­
tórnes clus á la cléshydratation : la pean est scche,
flasque, la cliurese peu abondante, la conslipation opi­
ni,\lre et la cachexie peut devenir menac;ante : d'oú
la nécessité cl'insliluer, á temps, une thérapeulique
active.

Mais tous ces symptomes s'élablisscnL tre_s lentemenl,
de telle sorte qu'on peut dire qu' un des caracteres que
présenlent les phénomenes rnorbicles au cours de la
gastro-succorrhée, c'est d'évoluer lentement et avec des
périodes de rémission au moment desquclles l'eslomac ·
semble fonctionner d'une facon normale. ais il sffil
d'une fatigue locale provoquée par un écart de régime,
d'une fatigue générale, d'une émotion, d' un chagrin,
pour faire reparaitre les accidents qui, peu peu,
clevicnnent permancnl.s et ont tendance ii s'accenlucr.
De tellc sorte que l'on pourrait décrire quatrc formes



MALADIES DE L ESTOMAC ET DE L OESOPILAGE

cliniques de la gastro-succorrhée qui, par orclre el " .. ·
vité. sont les suivant.s : e t>

1•l·

1" Gastro-succorrhéc sans rétenti Ii1on aimmentaire,
évolution intermittenle;

o° Gastro-succorrhée sans rétenlion alimentaire, u
évolution continue ;

3° Gastro-succorrhée s accompagnant d'un certain
clegré ele rétenlion alimenlaire mais clans laquelle selon
l'expression ele Mathieu, l'lrypersécrét.ion clébo;de la
stase ; ·

/¡º Gastro-succorrhée clans laquelle il y a une stase
alimenlaire aussi consiclérable, et une dilatation d'es­
Lomac aussi netlc, que dans les sténoses du pylore.

Au point ele vue de la nature ele la gastro-succorrhée
en général, on s'est demandé si elle ne pourrait pas étre
consiclérée commc étant loujours une cornplication de
!'ulcere ele l'estomac.
Hayem a soutenu que lhypersécrétion est la consé­

quence de la stase, et que par conséquent Loute gastro­
succorrhée est clue a une sténose pylorique ·ou sous- ·
pylorijue. Cette opinion a été tres discutée a l'Académie
de rnédecine, notamment par Debove et par Robin; on
a incriminé le spasme clu pylore qui pourrait produire
l'hypersécrétion continue, tout aussi bien que peut le
faire la sténose; et ele fait, a coté eles opérations rap­
portées par I-layem et clans lesquelles on avait constaté
un obstacle anatomique, Doyen en cita d'autres ou il
n'y avait que du spasme. .

Mais ce spasme lui-m&me, par quoi est-il produit?
• Sans cloute, clans cerlains cas, il peut etre d'ongme
névropathique, mais le plus souvent il est provoqué par
un ulcere de la région pylorique, comme le prouven!
surabondamment les opérations nombreuses rapportees
par Hartmann et Soupault. Aussi semble-t-il bien pro­
bable que beaucoup ele cas de gastro-succorrhée sont
clus, ainsi que le soutenait Debovc, a une sécrétion exa­
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gérée au nivean dun ulcere, de m&me qu' une ulcéra­
Lion de la cornée peul entrainer une abon<lancc consi­
clérablc de !armes, el nolrc opinion personnelle est que
le synclro111c gaslro-succorrhée pcu[ rcconnaitre Lrois
causes principales : la névropathic avec spasme du
pylore; l'ulci·rc clu pylorc sans slériose; la sténose du
pylorc, surl.ouL celle qui est due un uld,re.

On ne peul clone pas alf1rmer, en présence cl'un
malade aLLeinL <le gaslro-succonhéc, qu'il a s(1rcment
un ulcere, etencore moins qu'il a une sténose du pylore.

Néanmoins, quand on conslale la quatrime forme,
c'est-d-dire celle qui s'accompame de stase alimentare
tres ne/le avcc grande dilalalion de lestomac, il n'y a pas
de clout.c, le malaclc cst allcint de slénose pylorique.
Mais ccllc sténosc n'cst pas forcément d'originc ulcé­
rense : elle peut &tre due la liLhiase biliaire, elle
pcut meme elrc provoquéc par un cancer du pylore.
Nous avons vu récernment, avec le profcsseur Gilbert,
un maladc alteinL ele gaslro-succorrhéc Lypiquc, clont la
dilalalion de l'eslomac et la slasc alirncnlaire élaient
Lres rnarquécs. Toutes les probabilités étaient en faveur
d'un ulcere; or, il s'agissait d\m néoplasme crui étaiL
peut-&tre dailleurs greflé sur la cicatrice d'un ulcus.

Il fauclra done, memc dans cette quaLricme forme de
gastro-succorrhéc qui · est la plus Lypique, se gardcr
d'afTirrner l'ulcus avant cl'avoir éliminé la possibiliLé
d\rne lithiasc el surloul d\rn cancer, le pronoslic, dans
ce clernier cas étant !.out /¡ fait difTércnl., car si l'inlcr­
vention chirurgicale donne des résullats merveilleux en
cs dulcre st&nosant, il est loin d'en tre de m&me
quand la slénosc cst duc i1 un canccr. · :
, La troisime forme de gaslro-.mccorrhée csl duc en
général it un ulcere du pylore procluisant clu s¡:rnsme o_u
de la sténose légére ; sur ce point, il ne saurait y a_voll"
cliscussion, et généralernenL l'inclicalion th_érapeut1que
se précisc rapidemcnt., car le trailernenl rnécl1cnl rnocl1fie
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. --tres pcu les symptomes, Landis que l'inLervenLion ¡ •
rurgicale est suivie d'arnélioralion notable et ,
lanle. TSIs­

Les deuv premires formes sont fréquemment dues
la névropathie sans ulcere ; nous en avons observé per-.
sonnellemenL des cas, el nous avons soigné un malade
qui, ayant subi une gastro-cntérostomie pour 1111,

l ' l' . ' b . egaslro-rnccorr 1ce sans cs10n, no tmt aucunc amélio-
ralion, mais dont les symptomes s'aggraverent. Il est
donc tres important de faire un diagnostic précis,
puisque la thérapeutique indiquée dans un cas peut
el.re contre-md1quee formellcment dans l'autre hypo­
lhese. Or, les éléments d'appréciation sont tres difficiles
pour la raison que les malades atteints d'ulcere sont
fréquemment des névropathes et qu'ils peuvent elre
soulag·és quand on les met au repos physique et moral.
On manque done souvent de base précise d'apprécia­
Lion et l'on est obligé de porler le diagnostic de gastro­
succorrhée, sans ert préciser sa nature. Il est rare, néan­
moins, qu'en surveillant les malades, en les suivant
bien attentivement, on n'arrive pas a un diagnostic, ou
tout au moins a une présompl.ion, basée surtout sur
l'évolution toujours plus grave, quoique tres lente, de la
gaslro-succorrhée par ulcere. Ce qu'il y a d'important,
c'est de ne pas se ha.ter a opérer une gaslro-succorrhée
intermiltcnte ou simple, qui peut n'etrc qu'une gastro­
pathie ncrveuse; mais aussi il ne faut pas alfirmer,
sans avoir examiné attentivement le malade et l'avo1r
suivi pendant longlemps, qu'il s'agil. d'unc _ga~tro;suc­
corrhée nerveusc, sous prétexle qu'on a a!Taire a un
névropathe, car alors on pourrait voir survenir brutalc­
ment une perforation ou une hémorragie foudroyante,
qui ferait regretter amerement .de ne pas avoir meu
étudié les symptomes du malade et de ne pas avoir
établi temps une thérapcutique rationncllc.
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1° Pendant la crise. - Pour calmer les soufTrances
du malade, il faut les metlre au repos et appliquer des
cataplasmes crnolhcnls sur le crcux de son estomac. O
fera prcndre nlors l'une des préparalions suivanles :

Chlorhydrate de rnorphinc . . . .
Bicarhonatc de so11clc . . . • . .

2. a 5milligramnws.
I grammc.

Por un paquet quon fit dissodre dans un peu deau.

Dioui11e ..... . . . . . . osr, ..!O
Ea distille de lauricr-ccrisc. . . o!.r,10

Doner de I ¿i II gonttes dans un peu deau.
Sulfate d'atropine. . . . osr,o í

E:w dislilll:c . . . . . . 300 grammc•s.
Par cuillerée bouche.

J hel ra I e ele chlora 1 • . .
En distill&e...·· ·

'.! grammc:--.
10

VI il XII goultcs daus un ,·c1Tc i1 mnclCrc ,rcau.

Sulfate 11culrc cl 'alropinc. . . . . 0,0015
Por une amponule stéri lis'e de r centimétre cnule, faire une

injcction sons-culnnéc au crcux de l'cslomac.

2° En periode de crises. - Si l"on est parvenu a
calmer une des crises qui surviennent apres le repas, on
peut presque affirmer que néanmoins la crise reparailra
apres le rcpas suivant.

Pour éviter ce relour ofTensif, il y aura lieu de
mellre l'cslomí1c au repos comme clans le cas d"t1lccre
saignan.t :

Diete absolue ;
Lavements nlimcntaires ;
lnjection de sérum sucré.
On conlinuern ce lrailement pendant 4 ou 6 jours et

meme plus si c'est nécessaire, et on le recommencera
si les crises ont le_ndance a reparaHrc quand on reviendra
a l'alimenlation.
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dans leurs grandes lignes, calquées sur ce que out,
avans <lit paur l'hyperchlarhydrie simple. nous

Pour lutter contre lhypersécrétion perma
nente, an a precamse :

A) LE LAVAGE D'ESTOMAc, quidevraetre canseillé quund
il existe des résiclus gastriques entretenant la sécré¡io• 11contmue.

On en fera alars deux : l'un vers 6 heures du soir
por permettre au diner d'étre fait dans de bannes.con­
ditians, l'auLre a r a heures au r 1 hcurcs du sair pour
cmpecher l'hypersécrétian naclume. On paurra utile­
ment laver l'estamac avec :

Solution de nitrale d'argent á r ou 2 p. 1 .ooo.

ou encare avec :
Solution de sulfate de zinc a oS\20 p. 1 .ooo.

B) LE. SULFATE NEUTRE u'ATRaPrnE paurra etre pres­
crit saus ses différentes formes :

Alropine ...
Glcérine 28°
Ea distillée. .
Alcool a 90". .

0",o1
7 cenlimclres cubcs.
3

Q. S. pour 20
Donncr cl'ahonl XXV gouUcs par jour et, si la préparation est
hicn toléréc, monlcr ¡"1 XXX, XXXV d mCmc XL goullcs.

ou encare :
Sulfate neulre d'atropine . . . . . . . oS',0005
E,cipienl .... ·. . . Q. S. pour une pilule.

Donncr une ou mCme dcux pilulCs par jour en survcillaut
l'apparition des ~hénomCncs d·inloll'rancc.

C) LEs AGENTS PHYSIQUES aurant tendance agir,
peut-élre plus encore que les médicamenls ; auss1 ces
malades devrant taujaurs etrc saumis l'hydrothérapie
générale tiede -au chancle; de meme qu'an clevra temr,
en permanence, des campresses tiecles sur le creux de
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leur estomac. L'électrisation peut, de meme dans ces
cas, ainsi que dans les sténoses incompletes et surtout
quand il _s'agit de spasmes, donner de bons résultats,
comme l'ont indiqué Delherm et Laquerrire. Dans ce
but, ils utilisent de larges electrodcs qu'ils appliquent
]'une sur l'estomac, l'autre sur le dos, et ils fónt passer,
pendant une demi-heure et meme une heure des inlen­
sités de comant qui ·n'ont jamais été inféri~ures a 100
et qu 'ils ont portées parfois 2oo et méme a5o mil­
liamperes. A.u pomt de vue pratiquc, ils ont prcsi¡ue
toujours constaté une diminution des souITranccs et meme
des signes ele sténose, dans les cas ou il y avait clu
spasme surajoulé.

D) L'ITEIVENTION CIIIRURGICALE, SOus formeclcnaslro­
enlérostomie, deviendra nécessaire si l'on est arri~é á la
certitude que la gastro-succorrhée cst clue it un ulcere
du pylorc.

III
DYSPEPSIE HYPOSTHENIQUE

HYPOCHLORHYDRIE. INSUFFISANCE GASTRIQUÉ

ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC

1° Les symptómes subjectifs qui accompagncnt
l'hyposthénie gastrique sont quelquefois nuls, lorsque la
molricité stomacale n'est pas trop enlravée et tant que les
sucs digcslifs sufTisent it assurer le processus de la cliges-
Lion. ·

Mais, en général, l'hyposlhénique présente une série
de symptomes fonctionnels et généraux que nous pon- _
vons schématiser de la facon suivante : ·

A) DoULEUnS GASTIIQUES ET PIIéNOMENES QUI LES
ACCOMPAGNENT, - Les malacles commencent a souffnr
rapidement apres .les repas (et non pas deux heures



22{ MMLADIES DE L ESTOMA; ET DE 1OESODIA;--­apres, comme les hyperchlorhydriques) · ces do ¡
±; l : ¡ji d Y uleurssrngent .pus parl1cu !erement ans la région du pvlor
et dn duodénum; elles ont le caractere de pesant) e

. l b '1 ( eur etnon pas e e ru ures comme cela se produit dans ¡•¡ .
perchlorhydrie) : ils souffrent _surtout de ce que ¡1):

Jl, .1 bl" , eu1estomac ost gonllé et 1ls sont ol ligés de dégrafer len
pantalonoleur corset; en m?me lempsqu ilséprouven
ces p 1enomenes gaslnqucs, 1 s ont une sensation Ir' .
désagréable de chaleur a visage, accompagnée de co~~
gestion de la lace; ils se plaignenl aussi, léquemment
de battements de camr, de dyspnée, d'angoisse surve:
nanL apres_ l'ingestion des repas.

B) Vm11sSE\IEl'iTS. - lis peuvent etre spontanés ou
provoqués; les malades, s'étant aperc;us que l'expulsion
des aliments les soulage bcaucoup, se font parfois vomir
volontairement : les vomissement.s sont composés d'ali­
menls non digérés, d'un gout fade et non acicles.

(,} RETENTISSEMENT SUI LES FONCTIONS INTESTINALES.

- On peut considérer, ce point de vue, trois ordrcs
de renseignemen"ts : la durée de la lraversée digestivc;
la digestion des aliments; la protection contre les Loxi­
infections d'ordre gastro-intestinal.

a) La durée lolale de la lraversée digestive n'est ni
augmentée ni diminuée : e1le reste sensiblement nor­
male dans t.ous les cas (de 1 6 it 2 4 heures).

b) L'ulilisation des diverses aliments n'est pas trou­
blée, sauf en ce qui concerne les fibres conjonctrves
qui ne sont cligérées que par le suc gastrique, alors que
les sucs pancréat.iques et intestinaux n'ont aucunc
aclion sur elles. On conc;oit done que, chez les anachlo­
rhydriques, on trouve dans les féces des fibres conjon­
tives intactcs : c'est. sur la connaissance de ces fails
qu'est basée la desmo"ido~réact.ion dont on comprcnd
la valeurdans les cas de ce genre. .

e) le pouvoir pro/ec/eur _ con/re les intocicalions
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astro-intestinales parait survenir chez les anachlo.
rhydriques, ains1 que I ont ctabh Carvalho et Pachon
dans des expérienccs tres intéressanles. lis ont constal6
que des chiens agastres, nourris avec dela viande pourrie,
ne tardaient pas a succomber, -alors que des chicns
ayant un eslomac normal supportent lres bien une sem-.
blable nourriture.

2° L'examen physique de l'estomac ne fait per­
cevoir au début, aucune modification appréciable ou
tout au rnoins constante.

3° La l'adioscopie monlrc que, pendan! la plus
grande partie de l'évolution du syndrome, l'estomac a
~on volume habitucl et qu'il évacuc son contenu dans
les limites normales. Meme on a pu remarquer souvenl
que l'évacualion gastrique des hyperchlorhydriques est
plus rapide que chez les sujets sains et l'on a attribué
les douleurs de ces sujets d'unc part it la dislension trop
brusque du duodénum, d'autre part la vacuité trop
rapide de l'esl.omac.

Dans une cleuxieme phase ele l'évolution, il est vrai,
il se procluit eles fermcntalions anormales : alors l'es­
tomac se clistencl et il peut y avoir un retarcl plus ou
moins considérable dans l'évacuation, mais ce sont lit
des syriiptomes que nous envisagerons avec la dilatation
d'estomac; ici nous ne considérons que la forme non com­
pliquée des clyspepsies hyposthéniques.

4° Examen du suc gastrique. - Apres repas
d'éprcuve, on constate : que la quantité du chyme est
moindre qu'a l'état normal; que lacide chlorhydrique
libre fait cléfaut (la réaclion de Gunzburg est nulle); que
l'acide chlorhyclrique .combiné est diminué ou fait
défaut; et que l'acidité to tale cst faiblc et pcut se rap­
prnchcr de zéro.

Pour apprécier cet état du chimisme gastrique, il
G
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sera nécessairc de ne pas attendre deux heures a .,
repas d' épreuve pour tuber le malade, e ~!""le

:,[ ' 1, 1Ors on
constaterai qug estomac es',Peque complétenet
evacue : e est a encore une es caractéristique. d
dyspepsies hyperchlorhydriques. Hayem, qui asb' es
, d' , r • t ¡ , r ¡ .. teng'die ce ta, en a«onne ung Iorule qu'il faut rete nir:
evacuatwn gaslnque est aulant plus rapide que ¡.'

sécrélion chlorhydrique de l'eslomac est moins abon~
dante.

5° Évolution. - L'hypcrchlorhydl'ie peul reslet'
latente et il est arrivé assez fréquemment que !'examen
du chimisme gastrique, pratiqué chez des malades qui
ne présentaient aucun trouble stomacal, dénote une
forte climinulion de l'acicle chlorhydrique.

L 'hyperchlorhyclrie a elle seule n 'est clone pas suíli­
sante pour constituer la dyspepsie hyposthénique, dont
l'existence ne peut étre aflirmée que si l'on lrouve grou­
pés !'ensemble eles symplomes rruc nous venons de
décrire .
L'évolulion de cetle dyspepsie sera difféi-ente, selon

qu'elle aura apparu au cours dune maladie aigué ou
qu'elle accompagnera une a ffcction essenliellement chro­
nique.

A) LES DYSPEPSIES IIYPOSTIIÉ:'ilQLES QUI ACCOMPAGNENT

LES MALADIES AIGUES guérissent, le plus souvent, avec la
maladie elle-mme. Elles peuvent meme évoluer vers la
dyspepsie hypersthénique (e 'est le cas, par exemple,
de l'hypochlorhydrie des néphrites aigues qui se mue
en hyperchlorhydrie si par la suite s'installe la rétention
chlorurée).

D'ailleurs, au cours des néphrites chroniques, un (ra­
vail inverse peut se produire : nous avon~ vu , des
malades qui, apres une crise d'hyperchlorhydrie, présen­
taient de l'anachlorhydrie et avaient une forme das­

.. thénie gastrique simulant le cancer.
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B)LES IIYPOCIILOI\IIYDIIIES CHI\ONIQUES d'orin-ine cono-\_
., 1i, de lad h ...' '6' '5"nitale ou iées a des maladies chroniques, peuvent di

considérées comme rncurables, mais, fort heureusement
elles n'entrainent pas, par elles-m&mes, de conséquence
graves tant qu'elles restent au slade d'hyposthénie
simple. Mms a la dyspepsie hyposthénique peuvent
s'ajouler des fermenlalions anormales avec toutes leurs
conséquences el alors le tableau clinique devient plus
11npress10nnanl: e est celm de la dilatation d eslomac.

THÉRAPEUTJQUE DES DYSPEPSIES HYPOSTHÉNJQUES ·

Alors que le Lraiternentdes dyspepsies hypersLhéniques
devait, avant tout, etre sédatif, ici l'indication qui
domine, c est de slimuler les fonctions de l'estomac.

1° Dans le régime stimulant, on restreindra, au
mínimum, l'usage du lait qui est l'aliment sédatif par
excellence. En revanche, on prescrira le houillon de pot­
au-feu (a condit.ion c¡u'il soit frais) parce que c'est un
excilant de la sécrétion gas trique; on conseillera au
malade de prendre , a chaque repas, des viandes grillées,
roties ou houillies, bien rnastiquées par Je malade ou
par un rnasticateur; si la viande cuite est difficilerncnt
acceptée, par suite de l'anorcxie, on dira au rnalade de
prendre de la viande pulpée de mouton ou dé cheval
sous forme de boulettcs. ·

A cette alimentation carnée, on ajoutera des cufs, des
poissons frais, des pltes alimentaires, des purées- de
légumes secs, ou de racines, des légurnes verls bien
hachés, des enlremels aux mufs eta la creme, des com­
poles.

On autorisera l'emploi du vin rouge non acide que
l'on consei!lera de couper avec une eau minérale slimu­
lante (Pougucs, Saint-Nectaire , Vals). On _ perrnetlra
aussi certains condiments qui sont e:1:cilanl.s par eux­
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memcs (jus de cilron, poivre en 1>etile quanLilc'• .¡, e O\ls<le giro11e, un peu de moularde, jus <le viande). 1:nourriture devra enfin &tre salé puisque nous ,"
1 11 d l. . , ons

va quete con"",," y"mm pgveitg la production á
suc gaslnque; on e en ra tous es aliments qui ne 5 L

t. . ,.1 . . on
pas frais parce qu'1ls seraientsusceptibles de provoquer
des fermenlahons.

On supprimera ou on reslreindra au mínimum ¡
pain qui agirait dans le meme sens. e

Le nombre et l'abondance des repas devra étre régl
avec soin : on conseillera au malade de faire des repns
peu abondants pour que l'estomac, qui est asthénique,
ne soit pas forcé par la quantité d'aliments ou de bois­
sons; en revanche, puisque l'estomac se vide tres rapi­
dement, on augmenlera le nombre des repas que I'on
portera a qualre ou cinq par jour (el meme plus si c'est
nécessaire) par 24 heures.
2° Hygiene et methodes physiques.-En dehors

de la réglementation des repas, tell e que nous venons <le
la schémaliser, on prescrira aux malades, quand ce sera
possible, le séjour a la campagne ou mieux encore une
cure d'altitude. De toutes facons, on conseillera de fairc
des frictions au gant de crin et des cxercices physiqucs
réguliers sans . fatigue. .
L'hydrothérapie méthodique, jointe au massage ou_a

l'électrisation, sont des praliques susceptibles de consl1-
tuer de bons a<ljuvants a la thérapeutique générale de
ces dyspepsies.
3° Médications et cures hydro-minerales. ­

A) LA MéDICATION STIULANTE, telle qu'elle est pral1quee
par le professeur Robín, comprendles élémenLs sm;an_ts:

Au réveil, on donnera un demi-verre de maceral.wn
de I a 2 o-rammes de copeaux de quassia amara.

Des iintes aant les deu principau yepa·,""
cuillerée a cal'é <l'élixir de Gcndrin -additwnne e
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· X gouttes de leinlure de noix vomique et délayée dans
un peu d eau. .

On peut encore remplacer cetle préparaLion par une des
deux smvanles :

Tcinlurc ele noix: vomiquc. . . .
- d'ipéca .

ele harliane . . . . .

1o grammes.
2

3
l\ l. S. A. Donncr IV gonuttes dans un peu d'ea, vant les
dcm: rcpas. • ·

Ou encare:
Sulfate <le slrychnine .
Eau <lislillée .• · ..

o6,03
30o grammes.

Une grande cuillerée a bouche, to minutes avant les remas.

Au milieu du repas, un des caehets suivants :

Chlorurc cl'ammonium. . . . . . . ·. 0,20
Por un cachet.

Aprs les repas, on donnera , pour combatlre les sen­
salions pénibles éprouvées par le malade, soit les
poudres de saturalion formulées plus haut, soit X goulles
de la préparation a la teinture de noix vomique dont
nous venons de parler.
Aussitól apres le cb'ner, si les malades sont constipés,

on leur conseillera de prendre une infusion de six it
hui t follicules de séné lavé a l'alcool.

B) LES MÉDICTIONS SUDSTrrTrEs, a base d'acide chlo­
rhydrique ou de ferments, ne devront étre employées que
<l'une fac,on temporaire, et en utilisant en meme tem_ps
la médication slimulante qui est le trailement_ de chonx.
En ayant recours exclusivement a la thérapeutique subs­
LituLive, comme le <lit Albert Robín, on pallie le mal,
mais on ne le guérit pas, puisquon supplée plus ou
moins a I'inerLie de la fonction, sans exciter lestomac au
lravail.
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C) Cu1ms 11Yono-111NÉhALEs. - Les eaux stimul· l .
»], ·o ntessonL avanl toul ce les de Pougues. de Vichv de S · 1- ·. ] o > J amn[­

ectaire, e IloyaJ,, de Santenay et ele "i\faizieres s·
les malades sont en méme temps des constipés, la
el el ' ! ("' · ¡· , , lee 1atc - -,uyon sera me 1quee, car ses e_aux révcillcnt
les fonctions ele la musculature gastrique el intes-
linale. ·

CHAPITRE III
AÉROPHAGIE

L'aérophagie cst consl.iluéc par la pénélration <l'air
atmosphérique dans les voics digcsl.ivcs supérieures. Elle
se caractérise cliniquemenl par différents symptomes,
<lont le plus objectif est l'éructation qui n'est que la
projection brusque, elans la bouche, des gaz issus <les
voics eligestives.
Aérophagie physiologique. - Il nous faut <l'a­

bord faire remarqucr que la présence d'une certaine
quantité cl'air clans l'estomac n'est pas un fait palholo­
gique, ainsi que nous l'avons constaté en étudiant la
radioscopie gastrique. La poche air existe normale­
ment chez presque tous les indiviclus. Elle ne differe que
par sa dimension. Cette poche air est constiluée par
de lair atmosphérique dégluti el tres peu par des gaz
de fermentations.

Il n'est pas douteux que normalement chac¡ue déglu­
tition d'alimenls solides et. plus encore liquides. In
déglutition de la salive seule chargéc ele bulles d'air, s'ac­
compagne de déglutition d'air. Le nourrisson m&me
déglutit de l'air en tétanl et il n'y a qu'une dillérenc
de degrés entre laérophagie physiologique el J'aérophagtc

1 " · 0 º1 • ' de lapathologique. Mais si, gracc au vo ume exagere '
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poche a air, la tension intra-gastrique devient troj
forle, alors 1 eslomac se debarrasse, le cardia s'entr'ouvre
et l'éructation se produit.

Aérophagie par rétention. Mais qu' il se pro­
tlmse un spasme du cardia laissant l'air pénétrer
cncore de haul <'ll bas, sans permel.trn l'i'·rnclalion ou
une tléformation de l'exl.rémité supérieme de l'estomac
venanl faire saillie conlre le cardia el le fermant comme
un clapel, chaque déglutition de salive amenant de l'air
qui ne penut_plus sortir, la tension int ra-gastrique
augrnenle el. 1 acrophag1e sdenc1cuse est_ constituée.
Aérophagie par tic. - On comprendra que, par

le rneme mécanisme, se produise l'aérophagie chez les
névropathes, véritables tiqueurs, qui constamment
déglutissent leur salive.
Aérophagie chez les dyspeptiques. - Les ma­

ladcs aLLcinls de dyspepsie nerveuse devienncnt tres
facilcmcn t aérophages, soit par le fait de réílexes gas­
t.riques, augmenlant la sécrétion salivaire et les mouve­
rnent.s de déglutition, soit par le fait qu'ils altribuent
leur rnalaise post-prandiurn a une quantilé exagérée de
gaz, et que, cherchant a produire des éruclations qui les
soulagent mornentanément, ils ne déglutissent de l'air.
C 'es t la rneme cause qui engendre l'aérophagie chez les
neurasthéniques ou les hystériques ayant la phobie des
gaz.. .

Tres fréquente a tous lesages, l'aérophagie se ren­
contrc le plus souvent chez les adulles, el égalcmenl
dans les tleux sexes.

I
:f:LÉMENTS DU DIAGNOSTIC

1° Forme habituelle. - II s'agit le plus souvcnt.,
comme nous l'avons vu plus haut., de malades nerveux,
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it passé névropathique chargé. Lorsqu'on les inter
¡] • lc ] :. rogeils énumérent longuement leur régime, s'étant oh'ierv@s
beaucoup. On apprend d'eux qu'ils ont des rots
nombreux, survenant en salve, en séries et si
demande au malade d'en avoir devant vous, v6¡¡ ,". . d . , e ,1quo1 on ass1ste : ans un premer temps, le malade

1 ,.1. . se
penche en avant sil est assis, ou se redresse s 'il es(
couché, ferme la bouche, baisse la tete en avant, puis
dans un deuxteme temps 11 se met roter, discretement
d'abord, puis d'une facon plus bruyante qui va clu son
grave jusqu'au timbre d' éclatement métallique, chaque
éructation étant précédée cl'une simili-éructation qui
coincide avec l'occlusion de la bouche. En réalité, clans
le premier temps, le malade déglutit un peu cl'air el
pour cela forme la bouche et recueille sa salive ne pou­
vant deglutir it vide. Dans le deuxicme temps, l'air
dégluti ressort bruyamment. Puis i\ se produit, avec
suite, une alternance de déglulilion et d'érncta~ion et la·
crisc aérophagique est produite. La crise ne cesse que
par diminulion de la salive, et par l'évolution digestive,
qui supprimc le malaise gaslrique cause ele celle-ci.

On pent s'assurer de lroisfar;ons que le mal,a,de déglutil
de lar. En constatant les mouvemcnts. d'élévation
du larynx au moment de la dé.glúLil.ion qui précde l'éruc­
tation. En auscultant, au niveau clu carclia, et en enten­
clant le bruit métallique que produit l'arrivée cl'un peu
de gaz apres chaque mouvement de déglutition. Enfin
en constatant, par la percussion, le tympanisme,consiclé-
rable de la région épigas_trique gauche. _ .
Le plus souvent, le malacle sent venir sa crise. G e~t

soil une sorte d'aura it symptomatologie éloignée, sotL
un malaise gastrique qui l'annonce. Le malacl~ provoque
alors sa crise ; une éructation véritable, prodmte par une
ouverture momentanée clu carclia et soulageant le
malacle, est pour lui l'occasion fréquente cl'une série de
cléglutitions et cl'éructalions. Chez les hyperchlorhy­
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driques sécrétion salivaire exagérée par l'acidilé che·L • , zles nerveux ayant une sensation pénible de plénitude
"aslnque aprcs le repas, e est sonvent la le début de la
tse qui, d'aillem:s, peut elre déclanchée par les phéno­
menes les plus futiles.

On comprendra done que les rnalades aient des crises
d'aérophagie des périodes tres variables. Les uns en
ont particuliérement a jeun, d'autres apres les repas,
suivant que le signal réflexe est prodmt par une sensa­
tion ou une autre de la muqueuse gaslrique. Plus sou­
vent encore les malades ont des périodcs de crises. sui­
vant que leur dyspepsie nerveuse ou que leu; étal
névropathique déclanche le tic et, chez les sujels appar­
Lenant a ce dernier groupe, lapparition des crises suit
un horaire parfailement irrégulier. La durée ele la crise
est de I o a 20 minutes en général, mais il y en a qui
peuvent durer plusieurs heures.

2> Formes cliniques. - L'aérophagic, loin d'tre
toujours semblable a elle-mcme, pcut revclir de norn­
breuses modalités cliniques.
Elle peut el'abord etre silencieuse et on comprenel

que, elans ce cas, elle soit plus clifficile a elépister. Ce
sont les sialophages qu a décrit Iayem, les rnalaeles qui
cléglutissent des mucosités nasopharyngiennes et prcn­
nent ainsi l'habilucle ele ce tic.

11 peut se proeluire alors ele la distension gazeuse de
!'abdomen avec une tympanile quelquefois intense.
L'aérophan-ie spasmodique des hystériques, le faux

hoquet dé Bouverét, en soít des modifications. ••,
Dans certams cas, lar ne va mcme pas ,1usqu a les­

tomac. I1 distencl simplement l'cesophage et resso_rt aus­
sitt. L'intervalle entre la déglutilion et l'éruclalwn est
plus long, quand lair descend un peu plus has dans
l'cesophagc. .
Quanel l'aérophagie clevient véritablement gastnque,
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il faut souvent un grand nonÍbre ele déo-lutilions. , . . . o pourarnver a une tension intra-gastrique suffisante
b + On [outamener un rot )l'Uyant. n a pu mesurer dans ces .

l 1 . l' . 11 . " . ' casdes expulsions d air allanl jusqutun litre. '>

Enlin il existe des cas oú l'aérophagie enlraine P .
distensior de Testomac, des sympfmes disoné,
compression d' organes. Ce sont les cas qui simulént
1 angme de poitrine, la cnse el asthme, la dyspnée car­
diaque ou nrémique, l'asystolie, l'arlériosclérose les
dyspepsies les plus graves. C'est ce que Mathi~u a
décrit sous le 110111 d'aérophagie clramatique, car l'an­
goisse est Loujours considérable et souvent noelurne soit
parce que l'aérophagie est dans ce cas plus accentuée
pendant le jeüne nocurne, soil parce que le clécubilus
horizontal empeche le carclia de sentrouvrir.
L'élat général est parfois tres Louché chez les aéro­

phages. Des vomissements accompagnent souvent la
dyspepsie causale, un état d amaigrissement marqué se
monlre paríais chez ces débilités de l'eslomac ou du
systeme nerveux dont la nu_Lrilion se fait mal.

Nerveux, ils deviennent facilement obsédés par leur
gaz, et ils ne sortent que bien difficilement alors du
cercle vicieux que créent : d'une part l'aérophagie et
d'autre part l'élat névropathique, l'un retentissant sur
l'aulrc. ·

TRAITEMENT

La condition la meilleure pour que le malade gué­
risse de l'aérophagie, est Lout d'abord qu'il en con­
naissc l'existence et qu'il se rende comple de- ce qu1 se
passe récllement. A tres peu d'exceptions pres, on voil
guérir rapidement tous ceux auxquels on peut faire la
démonstration convaincanle ele l'aérophag1e. Ils com­
111'ennent des lors qu'ils cloivent non pas cherc(rer ª

' ' . neexpulscr des gaz contenus clans l'estomac - pmsq
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c'est en faisant des eflorts d'expulsion qu'ils avalent de
l'air - maus au contrairc se relenr le plus possible de
faire des rnouvemenls de déglutition.

Chez ces rnalad_es, !e médecin devra s'elTorcerde fairc
provoquer une crise a ce!te seule fin de la détailler u
malade et de lui arreler nel en lui faisant ouvrir la
bouche, pour éviter ainsi tout movement de déglti­
tion. ll l'audra, dans certains cas, pour arriver e~ but,
mettre un bouchon entre les clenls ou recommander
J'emploi d'un ruban serré au niveau de la pomrne
d'Adam rendant ainsi pénible chaque movement de
déglutition. · . ·
Dans d'aulres cas, il faudra arrivcr, pourévacuer res

tomac, a des thérapeutiques plus éncrgiques.
11 faudra parfois aller jusqu'ú l'inlroduction du

tube de Fauchcr pour perm(:!tlre l'évacuation des gaz,
et l' on se trouvera· en général bien de la fairc suivre
d'un lavage alcalin de l'eslomac.
Enfin le massage de l'estomac, la révulsion locale,

l'óleclrothérapie, les mouvements de gymnastique res­
piratoire, pomront it leur tour etre employés suivant
les cas.

ll est éviclent qu'en plus on deYI'a s'efforcer de trailer
la cause premiére de l'aérophagie, lorsqu'elle esl déter­
minée par un état gaslrique.
La codéine, l'eau de laurier-cerise, Peau chlorofor­

mée, les pouclres salurantes, le bismuth, seront recom­
manclés selon les cas auxquels on aura aflaire.
Enfln, chez les nerveux, les neurasthcniques, les

hystériques, il sera nécessaire d'employer lapersua­
sion, la suggestion et rneme parfois d'arnver a lisole­
ment:, pour parvenir enfln a guérir son malade.



SIXI}ME PARTIE
LES DILATATIONS DE L'ESTOMAC

Sous ce nom, l'on comprend des élals morbieles bien
elifférenls, que nous diviserons en trois formes morbides
principales :

La dilatation aigu de l'cslomac ;
Les sténoscs pyloriques ;
La clilatalion simple.
Chacune ele ces formes mérito une étuele i1 parL, car

les symptomes et le traitement sont loin d'étre les
mcmes pour ces différents cas.

Avant de faire cetle étuele analytique, nous rappel­
lerons rapidement les signes communs a tous les cas de
dilatation de l'estomac.

I
SIGNES COMMUNS A TOUS LES GAS

DE DILATATION GASTRIQUE

1° L'inspection de l'abdomen permetlra souvent, d
elle seulc, ele constater une dilatation gastrique. Les
p2tites dilatations ne déforment pas beaucoup lab­
domen· si l'cstomac est dilaté clans toules ses cl1rnen­
sions, Ú l"est le plus souvent aux dépens de la partie
pylorique et ele la grande courbure. Cellc-ci s'accuscra
cl'aulant plus que la limite inférieure ele l'estomac sera
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Iilus bassc. C'cst pour ceLle raison que. dans les "'i·~ ¡ .. ' l r . . ,., . . o ul1( es
dilalat1_ons ,ºu a nmtc rn eneure de l'estomac alllenure
le pubis, lhypocondre gauche cst bombé et distendn
tandis que le droil esl normal.

2° La percussion permettra de se rendre compte
des dimensions de lestomac, si l on a soin de déler­
miner, par sa sonorité spéciale, les limites supérieures
et inférieures de lorgane et de mesurer la distance qui
les separe. Bien souvent, le melconsme abdominal·
une parni épaisse, rendront nécessairc cl'adjoinclrc préa~
lablement, la percussion, l'insufllation légre de l'es­
lomac.

Cette méthode n 'aura aucun inconvénient si J'on
met en pralique les préceples que nous avons indiqués
précéclemment. ll faut que la lension détcrrninéc par le
développernent gazeux soit tres modérée, afln de ne pas
distendre trop les parois aflaiblies du viscere el de ne
pas fausser ninsi ses proportions. On pourra ainsi,
souvent par la seule inspection, clessiner l'estomac sur
]'abdomen, et en tous cas, en flxer aisément les limites
par la pcrcussion. Sclon BourgeL, l'insufllation direclc
par la sonde, poussée jusqu' la provocalion de la dou­
leur, donneraitainsi la limite de dislension de l'esLomac.

3° Le palper de ]'abdomen peut enfln donner de
précieux qmseignements. Si le bruit de clapolage, révélé
par le palper el que nous l'avons étudié précédemrnent,
n'est pas un signe absolu de dilatation gaslrique (élant
donné que tout cstomac qui clapole n'est pas forcérnent
un eslomac dilaté), la recherche de ce bruit sera pré­
cieuse, cl'une part, pour nous indiquer la limite infé­
rieure de l'estornac et, d'autre part, pour nous flxer sur
l'état fonctionnel de la musculalure gaslrique en lenant
compl.e de l'élendue, de intensité et de la période de
la <ligcsl.ion pendan l. laquelle ce bruit pcul_ etrc pr~du1l.

. On délirnile d'abord l'eslomac á vicie, pms on y mntro­
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cluit des quantités d'eau graduellement croissant ,
déterminant par le clapotage claque fois p'¡;
·,p. de T I; : ·. unte- m eneure e e · organe. elle imite s'abaisse d'aut

1 . _ l' _ l _ antp us v!le, que_ eslomac estpus atone. Selon Soupault
on peut, elans les cas de stase gastrique, employer l
procéelé conlraire et elélimiter l'estomac a l'état de p/
nitude, puis le vider completement et le délinit';
nouveau. On voit parfois ainsi de tres grands estomes

d «se retracler comp e temen t, aulres ne pas varier de
volume. ·

4° La gastrodiaphanie, peu employée d'ailleurs
permel de voir les limites ele l'estomac. '

5 La radioscopie, de plus en plus en honneur,
esL un procédé précieux pour elétcrminer la limite infé­
rieure ele l'estomac et apprécier sa forme. Nous pour­
rons ainsi, aielés ou non ele l'insulllaLion, conslaler des
elilalalions totales de l'organe, ou seulemcnt. ele la région
pylorique, ou bién des clilatations verticales, ou bien
enfin lee qui est plus rare) eles elilatations en largeur:
l.outes constalations précieuses a connaltre pour fixer le
diagnostic de la cause. La raclioscopie nous permettra,
de plus, d'étudier le mocle cl'évacuation de l'cstomac.
6° Le cathétérisme évacuateur pcrmellra d'ctre

fixé sur l'existence ou l'abscncc ele la stase a jeun,
ainsi que sur le chimisme gastrique, toules notions
importantes elans l'étuele ele la clilatalion el'csl.omac.

II
DILATATION AIGUE DE L'ESTOMAG

ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

Elle peut survenir chez certains névropathes,dys­
peptiques; a la suite el'une incligestion; au début el'une .
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fievre typho'icle; 1:nais elle csl habituellemcnt consécu­
tive aux traumalusmes sur le crcux <le l'cslom, . 1 d . 1 C' ac, ouaux operal10ns a i ormna es. est celle <lernicre forme
que nous prendrons comme Lype de nolre description.

La dilatation aigué survient brusquement, dans las
1 . . l' , . , s es24 heures qua survent opération. Elle se caractérise

cssentwllement :

1° Par un tympanisme gastrique considerable
avcc loulcs ses conséquenccs mécaniques.

2° Par des vomissements tres fiuides, tres abon­
danls, tres répélés se l'aisant sans efforls el conlcnant de
la hile et parfois rneme des matieres fécalcs.

3° L'etat general dcvicnt rapidement mauvais : le
facies est tiré, le nez pincé, les orbiles excavées. Les
urines sonl diminuées. Le pouls ecst petit , filiforme,
accéléré. La lcmpéralure s'abaisse, la peau se recouvre
de sueurs l'roides, l'angoissc dcvient exlreme et le
sujct succombe rapidcrnent dans le collapsus. On
concoit que, en présence de lous ces symplomes, le
médecin soiL lenlé, en général, de croire a des accidcnls
périLonéaux, rnais il n'cst pas doulcux que la dilalation
aigue de l'cslomac existe en dehors de toule infection
posL-opéraLoire. II faut done snvoir la reconnatre ax
caracteres que nous venons d'indiquer, car dans cerlains
cas, le Lrailerncnt peut s'opposer it ce que J'évolution
soit fatale.

THÉRAPEUTIQUE

1° Le malade sera mis au repos absolu dans la ·
position ventrale. Quelques auteurs vont méme jusqu'l
conseiller la position de Trendelenbourg exagérée.

On ne perrnelLra l'inlroduction d'aucun solide n
d'aucun liquide dans l'esLornac.



238 MMLADIES HE L, ESTOMAC ET DE L, OESOPI;¡,

eluil des quantités d'eau graduellement croissant
déterminant par le clapotage i claque fois ¡'k?:$
,q: dT. G ; : mute· m eneure e e organe, ette mute s'abaisse d'a t·

1 • l' l uantplus vate, que estomac estplus atone. Selon Soupal. d l d: aulton peut, ans es cas e stase gastnque emplov .. 1•<d6 :. dl; " T. ·Ser teprocec e conlraire et e muter estomac a l'état de pi'
nitude, puis le vider completement et le délimiter e;
nouveau. On voit parfois ainsi de Ll'cs grnnels estomac~

. l' I' , 'se relracter comp etement, e autrcs ne pas varier de
volume.

4° La gastrodiaphanie, peu employée d'ailleurs
permet ele voir les limites ele l'estomac. '

5° La radioscopie, de plus en plus en honneur
esl un procédé précieux pour délerminer la limite inl­
rieure de l'estomac et apprécier sa forme. ous pour­
rons ainsi, aidés ou non de l"insu!l1ation, constater des
dilataLions totales de l'organe, ou seulement. de la région
pylorique, ou bien des dilalations verticales, ou bien
enfin (ce qui est plus rare) des dilalations en largeur:
toutes constatations précieuses a connaitre pour fixer le
<liagnostic de la cause. La radioscopie nous permettra,
de plus, d'étdier le mode cl'évacuation de l'estomac.
6ú Le cathétérisme évacuateur permeltra d'clre

fixé sur l'existence ou l'absence de la stase a jetin,
ainsi que sur le chimisme gastrique, toutes notions
importantes dans l'étude ele la dilatation d'esl.omac.

II
DILATATION AIGUE DE L"ESTOMAC

ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC

Elle peuL survenir chez certains névropathes·:dys­
peptiques ; a la suite d'une indigestion; au début d'une .
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fievre Lyphoide; rnais clic csl habiluellemcnt consécu­
tive aux lraumalismes sur le crcux de l'eslomac, ou
aux opérations abdominales. C'est cetle derniere forme
que nous prendrons come type de notre description.

La dilatation aigué survient brusquement, dans les
24 heurcs qui suivent l'opéralion. Elle se caractérise
essenliellement :

1° Par un tympanisme gastrique considerable
avec toules ses conséquences mécaniques.

2° Par des vomissements lrcs Jluides, lrcs abon­
dants, tres répélés se l'aisant sans efforls el conlenant de
la bile et parfois méme des rnaticres fécalcs.

3° L'état general clcvient rapidemcnl rnauvais : le
facies est tiré, le nez pincé, les orbiles cxcavées. Les
mines sont diminuées. Le pouls est petil, filiforme,
accéléré. La lempéralure s'abaisse, la peau se rccouvre
de suems l'roides, l'angoisse devicnl exbrernc et le
sujet succombe rapidement dans le collapsus. On
conc;oit que, en préscnce ele lous ces symplurnes, le
médecin soil lcnlé, en général, de croirc a eles accidenls
périlonéaux, rnais il n'esl pas doulcux que la dilataLion
aiguü de l'cslomac cxislc en dchors de toulc inl'eclion
post-opératoire. Il foul clone snvoir la rcconnall.re aux
caracteres que nous venons dindiquer, car dans cerains
cas, le trailernent pcut s 'opposer i1 ce que l'évoluLion
soit fatalc.

THÉRAPEUTIQUE

1° Le malade sera mis au repos absolu dans la ·
posilion ventrale. Quelques auteurs vont rncme jusqu'a
conseiller la position de Trendelenbourg exagéróe.

On ne permeltra l'introduclion d'aucun solide ni
d'aucun liquide dans l'eslomac.
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------------­On placera de la glace sur la région épigast+i'' tIque.
2° L'evacuation de l'estomac par la sond

1 . t 'f . e et897 '8Y@ge consecuti t constituent le traitementdé
c ,1º)X,· n y aura recours de bonne heure et de fagon
répétée.

3° On soutiendra les forces du malade par des
injeclionsd hmle camphree, de strychnine, d'&ther. d
sérum glucosé. · · · ' ' e

4° L'intervention cl1frurgicale, parliculierement
la gastroslomie (Jaboulay), conviendrait aux maladcs
chez lesquels l'évacuation par la sonde est difficile.

III
DILATATION GASTRIQUE AU COURS DE LA STENOSE

PYLORIQUE

ASPECT CLINIQUE

Le syndromede dilatation est, en cecas, presquc lou­
jours d'une grande importancc. Suivant que la sténose

. est plus ou moins serrée, suivanl la résistance de la paroi
gastrique, la dilatation sera plus ou moins rapidement
conslituée et plus ou moins considérable.

1° La stenose d'ol'igine ulcereuse est le type le
plus commun; nous l'avons étúdié en exposant les
complications de !'ulcere de l'estomac. Rappelons seule­
ment ici, les deux grands aspects que peut prendre cetlc
sténose.
A) LA STÉNOSE EST Tni-:s sEnnÉE : on constate le syn­

drome de la grande dilatation avec slase. Lorsqu'on
examine un de ces malades a une période éloignée du
début, on constate un amaigrissemcnt: notable qui



contraste singulicrement avec les proportions consielé­
rables de son abdomen distendu. Le malade se plaint
de douleurs, qui ont été au débt de son aflection plus
vives encare qu elles ne le sont actucllement alors
que la tunique musculaire de l'cstomac luttait 'encare
contre l'obstacle pylorique, déterminant eles elouleurs ·
paroxystique~ exl.remement violen tés, suivics ele vomis­
sements. Puis les douleurs ont perdu lenur périodicilé
pour devenir constantes ; l'estomac atone ne réagit plus
" l' , ¡· . ºqua extreme duslens1on.

B) DILATATIONS DUES A UN ULCIE PEU STÉNOSANT. Le
tableau sympl.omatique cst alors celui du syndrome

· dyspeplique intermittcnt, a doulcurs tardives. 11 existe
de longues phases de tolérance coupées de courles
périodes d'inlolérance gaslrique avec vomissemenls
incoercibles. La dilatation n'est pas tres prononcée, sou­
vent passagcre. Il n'y a dans l'cstomac, a jeun, ni ali­
ments, ni suc gas(riquc. Les conlractions antipérislal­
tiques sont fréquenles, le clapotage 11jeun varie, existanl
un jour, incxistant le l_endemain.
Entre ces différentes formes de sténose existe toute

une série de formes intermédiaires. Mais les sténoses et
les dilatalions gastriques consécutives pourront prendre
un aspect un peu particulier, suivant les causes diflé­
renles qui les produisent.

C) SrÉNOSE nuE AU CANCER nu PYLOllE. __:_ La sténosc
est en ce cas, en général, incomplete el 1e malade
meurt souvent avanl la période ou elle le deviendrait.
Cependant l'atonie de l'estomac y esL précoce et le fait
de la pauvreté du suc gastrique, contribue encore a
l'alonie gaslrique et a la dilatation parfois considérable.

/J) SníNOSES DUES AJ.A I.INITE PLASTIQUE. - L'cstomac
esL rarement dilaté. Cependant lorsc¡ue la linite esl
localiséc, la dilatation peut se renconlrer.

7
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d'hypochlorhydrie, donnant le tableau de lach;
l I l . • . , J te et
de la myahéie gastriques, r"s,pvvcnt on, consta
une ac1c lle norma e ou meme e e hyperchlorhydri .
cela non seulement chm, di!Térenls dilalés mais mf et
l , . , 1 , eme
e 1ez un meme SUJet · a e es momenls ou des jours di!Té­
rents.

Cette forme de dilatation simple se renconlr
chcz divcrs sujets. 'Tantt il s'agit de malades do ¡'
l'aules d'hygiene alimentaire ont créé une dilalat.io~
rnomcnlanée. Ce sont de gros mangeurs et de gros
mangeurs pressés, qui déglutissent sans mastiqui et
boivenl beaucoup au cours du repas, pour faire glisser
le bol alimentaire et par habitudo. 'Tantót ce sont de
grands nerveux troubles tres variables et tres nom­
breux existant au méme titre que l'atonie et la dilatalion
gastrique. Tantot enfln ce sonl 0des pléthoriques, it
nutrilion ralentie, obeses, avec,un gros foie douloureux,
un intcstin atonique et facleur d'hérÍ1orrho1des, un
poumon emphysémateux et sujet aux poussées congcs­
tives.

ÉLÉMENTS ESSENTIELS DU DJAGNOSTJC

A l'heure actuelle, on peut dire que l'examen radio­
logique est le seul signe de certitude et le seul qui per­
mette, en particulier, de repérer les cas dans lesquels il
y a ptose gastrique. A.u cours de ces derniers mois,
Leven, en étudiant la valeur de la douleur-signal et en
comparant ce signe auxrésultats de la radiologie, a doté
la clinique d'un symptóme qui permettrait de se passer
des rayons X, quand on ne peut pas y recourir (ce qui
esta iele mgpglg "lisien lsiivej.,oye géfr;
done l'ensemb e e ces symptomes. apres e recen
article de Leven, dans le Jornal médicalfrangais.

· iº Diaa-nostic radiologique de la dilatation
simple del'estomac. - Le« remplissage immédial >>
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est la caraclérislique la plus importante de l' .
normal. estomac

Ce remplissage irnmécliaL s'observe "ur <les
0 eslomacs

D'--

Fir. ». Estoma normal conlenanl zoo centimétres ubes de liquide.
En lrails plcins, cslomac dans b posiliOn (lclmul. En poinlillé, c:-.lomac
dans la position couech&e. D D', diaphragme (daprs Leven).

courts ou longs, <lcscen<lanl parfois tres has au-dessous
de l'ombilic, celle longueur est compatible avcc une
tonicité physiologique.

Il importe clone de noler, <les maintcnant, que la
longucur réelle Lolale, mcsuréc en cenlimclres, de la
limite <lu pule supéricur au po.int déclivc <lu pule infé-
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rieur, peut varier considérablement, sans que l'on 5 't:; ·id& z :. I so1aulorisé a considérer nécessairement la longueur comm
une anomalie pathologique.

Quand lestomac est dilaté, la tonicité musculaire st
insuffisanle pour réaliser l'accolement des parois dans la
porLion Lubulaii·e ; aussi l'estomae dilaté présentera-t-il
une cavité réelle, préétablie, permanente, dans loute ce lle
portion.

II en résulle que le liquide ingéré s'accumule lout
d'aborcl dans le foncl ele l'organe qu'il distend el que le
niveau supérieur ne s'élve que peu u peu, proporlion­
nellemenl a la quantité absorbée.
L'estomac dilaté se remplil comme un vase inerte,

parce qu'il n'adapte plus ses parois a son contenu.
Alors que 3o ou 40 cenlimelrcs cubes paraissenL

remplir un estomac normal, ou plus exactement que,
pour une petite quantité de liquide, le niveau supérieur
est au conctacl de la chambre a air, au cohlraire, si
nous oulons que le liquide s'élve aussi haut, dans un
eslomac dilaté, l'ingestion de plusieurs centaines de
grammes de liquide clevient nécessaire.
En résumé, l'estomac dilaté sei·a cléfini d'apres son

mode de remplissage : il y a dilalation de l'estomac
lorsqu'on observe, sur l'écran fluorescent, le mode de
rcmplissage graduel de l'estomac.

11 est nécessaire de savoir que l'estomac distendu par
des gaz se remplit comme l'estomac dilaté; mais, des
que la distension cesse, cel estomac se remplit comme
l'estomac normal. Ces deux modes de remplissage peu­
vent étre observés sur un méme eslomac, au cours d'un
examen, qu'il s'agisse d'un estomac distendu par un
mélange effervescent ou d'un estomac d'aérophage,
rempli d'air sous forte Lension.
En examinant la figure 25 qui représente un eslomac

dilaté; on constatera l'existencc d'une biloculat10n ou
d'un étranglement serré. Ces déformations s'observent
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lorsque le degré de dilalalion est consid :,' . bl. C · ·
b ·¡ ¡ · · ma e, · e sontdes I ocu alwns lemporaires détermin 1 • 1 .

l. · ¡ ' ees par· e poids
de la masse liquide accumuléc elans le fond de l'estomac.

. ,

I
/
l

--

lig. o». - Estomae dilaté renfermant 2oo centim' tres eubes de liquide.
M&ne légende que por la figure a{ (dapr's Leven).

cette masse n'étanL plus répartie sur loule la hauleur de
la portian lubulaire.

Ces biloculations ne seront pas confonelues avec des
stenoses méeliogastriques, parce qu'il suflit de relever
le fond de .l'estomac, pour les supprimer. L estomac,
divisé en dcux cavités par un étranglcment semblable,
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présente une cavilé inférieure, remplie de liquide e
.. d l dincile ·om­rnumquant autant p us 1 _ 1c1 ement avec la po ,¡.: ] enesupeneure gazcuse, que estomac est plus rempli ¡.

lraction du fond plus énergique et le cléfilé plus serré ª
11 est tres vraisemblable d'admellre que l'absence de

bruit ele clapotage, elans certains estomacs tres dilatése
trouve son explication dans cette particularité, T'examen
étant fait en position debout. Une expérience montre
que le relevement de l'estomac modifie l'étroitesse de la
communication entre ces deux cavités. _Certaines malaeles
(il s' agit presque toujours de femmes) sont capables
en respirant profondément, de provoquer, par la pén&­
lration de l'air de la poche supérieure dans la poche
inférieure, eles bruits sonores, déterminés par le passage
de l'air au niveau du point rétréci. b

Desque l'estomac est relevé, la région rélrécie s'élargit
el la production de ces bruits anormaux est aussitót
supprimée.

2 Dilatation et ptose. - Tous les eslomacs dont
nous venons de parler, si consielérable que soit leur
allongement, si compromise que soit leur tonicité, onl
leur ple supérieur en conlact avec le diaphragmc.
Le dome de leur chambre it air se moule elans la

concavité elu eliaphragme. A.u cours ele ses recherches
de ces dix dernieres années, Leven n'a observé que cinq
fois des estomacs dont le ple supérieur n'était plus en
contacL avec le diaphragme. Tout l'organe était donc_en
tolalité abaissé; il y avaitplose réelle. De meme qu on
ne dit pas qu'il y a plose rénale, lorsquc le rein hyper­
Lrophié a ses limites inférieures abaissées; et qu on
emploie le terme ele pLose rénale, seulcment lorsque ,cet
organe a quitté sa loge. De meme, lestomac ptosé e
l'estomac dilaté doivent &tre dillérenciés radioscop1que
ment. Cette réserve faite, cette critique de mots posée,
nous acceplerons, pour la simplification du langage e
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pour conserver des expressions passées dans l'usage
l'emploi de ces deux termes pour signifiet· une me:'n~
chose.

II n'est pas clouleux, loutefois rru'au point de ,. . l rt . , vuc
radiologique, la d alat10n et la ptose sont distinclcs.
Leven el Barre font remarquer, néanmoins, que tous les
eslomacs ptoses qu 1ls ont observés étaient des estornacs
présenlant une dilatation extreme. .

3°.Diagnostic clinique de la dilatation par la
"douleursignal "· - Ce procédé repose sur les don­
nécs suivanles : l'hyperesthésie du plexus solaire due
aux tiraillements de ses filels nerveux par un estomac
dilaté et allongé, prcnd fin des que l'estornac est relevé
et que cette lraction est ainsi supprimée.

Chez taus les malacles don't l'estomac esl alloncré et
dilaté, on peut provoquer une douleur vive, en exe~<;ant
une pression au niveau de la ligue médiane, entre lap­
pendice xyphoide el J'ombilic. ·

S'il esl vrai que cetle douleur, liée a l'hypcrcsthésie
solaire, existe chez taus les dyspeptiques sans dilalalion
gastrique, a des degrés divers, il est néanmoins certain
que chez les malades qui nous intéressent ici, elle est
supprimée completement ou diminuéeconsidérablerncnl
par le relevement des régions déclives de l'eslomac, si
minime que soit ce relevemcnt, e[ectué sous le controle
de )'examen raclioscopique. . ·

Des que la main cesse de relever l'estomac, le vtscere
relombe, la douleur reparait el le malade acense une
sensatiori tres pénible : il a l'impression que le conlcnu
de son abdomen s'abaisse.

Ges constatations radioscopiques ont donné naissanco
au procéclé ele la « douleur-signal », dont la précis1on
es! peut-étre plus grande que celle de tous les aulres
procédés appliqués la recherche des dimensions de les­
lomac,
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La positi dch/ erg, raction egastrie a"&0%g" s en, hyPegshésie solaire que c@rtui
m@lados, en postuon coy""% %PPorent la palpation
ep1gastnque, sans ressenlll' e e ou eurs. Celle observatio
a conduit Leven a commencer toujours la pulpalio~
ele !'abdomen, les malades élant en position clebout
cl'.aborcl et en position couchée dans quelques cas spé­
ciaux seulement.

Le procédé de la « douleur-signal » cesse dtre appli­
cable lorsque le fon el de l'estomac disparait derrire le
pubis, le relevement devenant ainsi impraticable.

Dans ces conditions, il su!Iit de coucher le rnaladc
pour diminuer la douleur épigaslrique, diminuée encorc
par le relevement du sieg·e, assez haut, pour que le con­
tenu gaslrique n'abaisse plus le fond de l'estomac. Dans
celle atlitude, la pression épigastrique la plus forte est
souvent indolore, alors que la douleur reparait, a mesure
que le corps reprend la position horizontale, sur le plan
clu lit.
La recherche de la « douleiir-signal >> s'eITeclue de

plusieurs manieres. La plus simple, celle qui n'exige
pas Je concours cl'un aide, est la suivanle :

· Le rnéclecin se place derriére le malade, en position
debout. De la inain droile, il cherche a localiser le point
le plus douloureux a la pression, dans la région indiquée
plus haut.
Puis, avec le bord cubital de la main gauche, placée

perpencliculairement it la paroi, il explore T'abdomen,
de bas en haut, successivement ii gauche de la ligne
médiane, sur la ligne médiane, enfin droite de la ligne
médiane.

Ces exploralions seront commencées a la limite infé­
rieure de !'abdomen et dans ces trois régions, gauche,
médiane et méme droite, parce que lestomac dilaté e
allono-é peut etre clévié tres loin vers la dro1te. .
Léin a monlré, en eITet, que la région pylorique
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aLLeinl asser. souvenl le point do Mac Burnev et ci ''I' 1 <l ., ' u 1en peut resu ler e graves erreurs <le diagnoslic.
Au cours de ces mana:mvres, la main gauche, qui. I' bel . , o , idéprnne . a ornen, parv,enl a renconlrer la limite inl'é-

rieure de l'eslomac. Ce conlact détcrmine un .soulcve-
1, ' d l' l · 'dment eger e es omac, 1mmc ialement suivi de la

di_minulion ou de la disparition de la sensibilité épigas­
trique, dont le mala<lc esl ¡me <l accuser les variations,
pendant ces recherches.

Ladouleur reparait aussilol que la main cesse de sou­
lover l'estomac. Il en résulte que la « douleur-signa] 3

• ' . • b 'par sa supprcss1011 ou sa reappanl1on, nous démonlre que
nous avons lrouvé les limites inférieures de l'eslornac.

Toules les observalions cliniques de Leven, basées sur
la recherchc de la « douleur-signal », ont toujours été
corroborées par l'examen radiologique.

Cet auteur pense done que, dans la pralique rncdicalc,
ccttc méthodc peul rendre de grands serviccs, pour le
diagnostic de dilalation de l'eslornac.

THÉRAPEUTIQUE

Des nolions Lhérápeuliques se déduiscnl aisérnenl de
tout ce qui précede. · .

Un cslon1ac allongé et dilaté complique le tablea
morbide, par l'irritation mécanique du plexus solaire
qu'il délermine, irritation déji.t préex1stanle, car la thla­
lalion n'exisle pas sans dyspcpsic.

La dyspepsie, dont lessence est l'irritation du plexus
solaire, esl intervenue pour altérer les sécrétions diges­
lives, riussi bien que les condilions lrnphiques du vis­
cre.

Lorsque la musculalme perd sa lonicité, l'a~lonqement
et la dilatation se produisent et aggravent la situatuon.

Au dyspeptique qui a un estomac dilaté et allongé,
il conviont de donner out d'abord un traitemenl s adres-
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sanL a J'état dyspept.ique et ,de compléler ce trait·
l.fi 1 · · · emeuten moc 1!ianl a slatique gaslnque.

ous n'insisterons pas ici sur, le régirne eL le traitc­
ment des dyspepsies en elles-mcmes, car elles ont

di l h N cteeluc iecs.p us iaut. l 'ous nous contenlerons ele formul ,
1 1 d 1. 1 . ¡ · . \ Cl 'dans teurs grantes gnes, les md1cal1ons propres ?a ]
]·1 . . 11 ' ,\e I aLat.1011 gasLnque e e-mcmc.

1° Contention de lestomac. ll ne faut guere
compler, pour la réaliser, surles résulLaLs de l'interve~tion
chirurgicle, destinée relever la région juxtapylorique.
Les ddaLat10ns avec deformal10n du v1scere doivent

étre traitées par le repos a lit plus ou moins prolongé
qui esL un facteur esscnticl de guérison. Co sc\jour au lit'
réduira au minirnum l'irrilalion solnirc duc U: la traction
gastrique.

Pli.is · tnrd, · lorsquc l'nmélioralion pnralt suffisanLe,
quand on permct au malade de se lcver, il faut lui con­
seillcr l'emploi d'une pelo le deslinc':e a relever l'estomac
et a le mainlenir relevé ( sangle de G lénard, pelote d'En­
riguez ou ele Charnaux).

Leven préfere, aux diITérenls appareils connus, une
pelóte coniqtie, :issez résislanle, ayant cnviron 6 centi­
metres ele hauL, mainlenue par une ceinture ou un appa­
reil quelconque, appliquée sm l'abdomen, pour réaliser
ce relevement. Tous les appareils fixes nous semblenL
imparfaits, car J'eslomac subit des déplacements trans­
versaux assez considérables, déterminés par la réplétion
gazeuse variable du colon descenclanL.

Il est, selon lui, nécessaire que le malade puisse varier
lui-méme les applicntions de la pelote, qui ne sera utile
que si le sommeL du cóne correspond exactement a la
limite inférieure de l'cstomac .. Il est, par conséque?L:
esscntiel que le malade apprenne l'emploi clu procede
de la « douleur-signal » pour pouvoir placer la pelote
sans le secours du médecin ..
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2º Regime des malades. atteints de dilatation
d'estomac. - On a success1vement, au cours d., , , . , . e ces
dermer~s annces, prccornsc, pms, rcpoussé le régirne
sec. A lheure actuelle, tous les médecins sont d'accord
Pour affirmer la· necess1te de la1sser boire les dila!; .·

d. . ,.1 l . . . es, ,t
condition qu 1ls sachen! cómment ils doivent boire.
\ ce point de vue, la radioscopie nous ayant appris

que les liquides absorbés t jeun franchisscent l'estomac
en quelques mmutes, on conse11lera clone aux dilalés ele
boire 2oo a jo centimélres cubesune demi-heure avant
le repas. .
Les repas clevronl Jire .peu copieux. aussi y aura-1-il

lieu de les prescrire fréquents : 6 heures, 9 heures du
malm, 4 heures et demie du soir el au besoin 2 heures
ele la nuit conYiennenl aux pelils repas; micli el 8 heures
elu soir con viennen l aux grancls repas.

Tout alimenl clonné a wi dilaté doil elre .fineménl
divisé, homogene, peu résistanl, ele fa<;on a favoriser
l'attaque des sucs digeslifs et a faciliter l'évacuation
pyloriquc. Certaines substances (vianeles lrop grillées,
peau du poisson ou du poulel, pellicule des fruils,
écorce des légumes) se comportent comme eles corps
étrangers que lestomac ballotte longtemps avant de les
évacuer : on les prohibera clone pour ne permetlre que
les purées, les légumes clécortiqués, les fruits passés.

On laissera tres peu boire au repas (5o grammes) et
on prohibera les potages et de mme les fruils ou les
légumes lrop riches en eau.· De meme, comme le fait
remarquer Loeper - it l'enscignement duq?el nous
emprunl.ons beaucoup ele clélails a ce sujet il y aura
lieu de proscrire les alimenls qui font trop sécréter e.le
liquide gastrique; il ne faut done point abuscr e.les
viandes chez les dilatés.

De meme, il ne faudra pas permettre les alimenls
lrop salés ou l.rop sucrés qui, par aclion puremenl
physique, fon!. un appcl d'eau tlans l'eslomac.



'MALIDIES DE L ESTOMAC ET DE L OESOPILAGE

3° Médications. - 11 faut évidemment soio-n ¡
d d . l cr . o er etype le yspeps1e auquel on a allaire, d'apres les ind;

cat10ns que nous avons lormulees plus haut mais d
plus il faut dirigerun traitement contre les fermenta;a,
11 , . . d , , nselles-memes quu ont souvent tendance a se produire. [
faut, pour cela, remphr les deux indications suivantes :
1" éviter la stase gastrique; 2" pratiquer l'antisepsie
m_testmale sans nmre a laction utile des ferments gas­
tnques..

1º Combattre la stase qastrique. Cette premire
indication, commune a toutes les dyspepsies qui s'accom­
pagnent de fermentation, peut etrc remplic par le lavage
cl'estomac ou les vomitifs.

A) LE LAVAGÉ reste la méthode de choix quand les
fermentaLions prennent le typc putride ou hydro-sul­
furé. Nous conseillons personnellement d'y avoir recours
pendant 8 a I o jours, au début de tout traitement de
dyspepsie par fermentaLion. Mais ces lavages ne doivent
pas etre laissés a la discrétion clu malade. On doit en
faire un scul par jour le malin i1 jeun ou le soir u
1 1 heures, si les malaclcs sont tres genés la nuit par
la dislension de leur estomac.

B) LEs vomTIFS semblent préférables au professeur
llobin, pour la majorité des cas. Il prescrit :

Poudre d'ipéca. .... . . . . . . . 1S",5o
Diviscz en 3 paqucls ;, prcndro :\ un quarL cl'heure d'inlcr­

vallo dans un dcmi-vCrro d'cau tiCdo.

On rcnollvelle en moyenne ce vomitif ,i trois repris~s,
en laissant un intervalle de 3 ou 4 jours. Selon llobm,
un vomitif vaut 8 jours de lavage. ·

o" Antisepsie intéstinale. Le naphtol, bétol,
salol, salicylate de bismuth sont de bons antiseptuques
mais ils sont - enmeme temps - antiseptiques. O~ se
trouvera mieux, selon les conseils clu professeur Robm,
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ele prescrire le lluorure el' ammonium, l'érythrol ou
le soufrc iodé.

n) Fluorurc d'ammonium
Eau uislillé,c . . . .

08,1o o,20.
200 grammrs.

b)

Une cuillerée t soupe au milieu des rcpas.

Érythrol . . . . . . . • . . . o!.1 ·,02 i1 os:r,o5.
.Magnésíc calcinée . . . . . . . os:t·, 10

M&le en un cachet i prendre immédiatement aprés le repas
en méme temps qu une poudre de pelile saturation.

e) Soufre iodé. .•·.··..• 0,05 o,1o.
A prcndrc en un cachet au milieu ou la fin clu rcpas.

Ce dernier traitement doil ctre prescrit smtoul quanel
les éructations sont considérábles.



SEPTIEME PARTIR
LES CRISES GASTRIQUES

On désigne, sous le nom de criscs gaslriqucs, des
accidenls gastriques aigus (douleurs, vomissements
hypersécréLion) qui apparaissenl brnsquerncnt, ccssent
de meme et sont séparés par des périoclcs ou l'eslornac
n'est pas en cause.

Nous indiquerons les principam. factems des crises
gaslric¡ues et 1wus insislerons e:cclusivemenl sur la cli­
nir¡ue el la lhérapeutir¡ue des criscs _qaslrir¡ues du tabes,
qui sont de beaucoup les plus importantes.

I
CRISES GASTRIQUES NON TABÉTIQUES

Dans ces derniercs années, on a montré que bcaucoup
de criscs gastriques qui ne s'accompagnaient d'aucun
signe de tabes, étaient dues cependanl au tabes incipiens,
cl'ou la regle clinique, dont il ne faut pas se déparllr,
qu'en présence de toute crise gastrique on doit recher­
cher les signes palenls ou latenls (ponction lombaire,
réact.ion de vVassermann) du tabes..
. Mais faut-il dire pour cela, avec certains auteurs, que
Loule crisc gaslrique esl forcémenl. Labétic¡uc,_ nous ne
le croyonspas, pour notre part, el nous tenons ?a donner
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ici la liste des aflections qui peuvent do . ¡· '··, ·, ,·. ·· · · · ¡ nne1 1cu a <lescnses gastnques s1mu ant celles du tabes I\' ·
l. '[l d' . . - ous llOUScontenterons, d lleurs, une simple énumhr4¡- ,:. . . l e1a.wn elw-loqique, car au pon! de ve des symptmes ·J.:. I

d . 1. d l . J s cinquesla !escrpon 'e loutes es crses qastriques est la meme'.
1° Grises gastviques d'origine réfexe. L
os ·imel,prigiréiéu i€ íí noá
donnent 1eu a e es lrou J es gastriques' survenant par
criscs.

Les liLhiases rénales et biliaires, l'appendicite chr _
· 1 . 1 . 1 I 10

mque, es pel1les 1er111es e e a ligne blanche l'helmin-
tiase intestinale, la salpingite, l'ovarile et' n;cme la
grossesse normale peuvent <lonner liei.t it <les crisés "as-
Lriques. 0

2° Crises gastriques par troubles vasculafres.
Dans certaines formes d'aortite abdominale, on peut

vo1r survemr des cnses de douleurs gaslriques accom­
pagnées de vomissemenls et de sensalions d'angoisse;
elles simulent selon les cas : soit la crisc gaslrique <lu
tabes, soit l'angine de ·poitrine. ·

3° Gl'ises gastriques d'origine dyscrasique. -
A.u cours de l'urémie; de la goulle ; de l'oxalérnie; <le
l'insuffisance surrénale; de l'intoxicalion par la mor­
phine, la coca'ine, le plornb, le labac, l'ergot <le
seiglc, etc., on peu t voir survenir ·des crises de dou­
leurs gastriques avec vomissemenls. ·

Les vomissements cycliques des enfanls, avec acéto­
némie doivent elre rano-és <lans ce meme groupe.

La gastrozynsis de Rssbach, ou gastroziede Léping,
doit aussi étre rapprochée des cas précédents : il s agit
d'un acces migraineux, s'accompagnan_l <levom1ssemenls
abondanls, riches en acide chlorhydnque.

do Grises gastriques dues a des lésions des
centres nerveux autres que la sclerose des

,s
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signaler des cnscs gastnques au cours des maladie

. ] L' 'l" sstiivanles e u sys eme nerveux: : mye !les subai"ues .
compressions de la moelle; paclyméningite cerien
hypertrophique ; syringomyélie; sclérose en plaques;
paralysw gcnerale progress1ve. Il esl hors de doute,
néanmoins, que le tabes est, de beaucoup, la cause la
plus ji·éguen/e _des crises _qaslrigues.

11
CRISES GASTRIQUES DU TABES

Puisque les crises gastriques du tabes sont les plus
fréquenLes ele touLPs, c'est a lem sujeL que nous éluelie­
rons les élémenls séméiologiques el le Lraitemcnt eles
crises gastriques. Nous suivrons, it ce sujet, la descrip­
Lion donnée par Cade el Leriche.

ÉTUDE CLINIQUE

Nous envisagerons successivenient: les symptumes de
la crise gastrique tpe normal, ses formes insoliLes, son
évolution, l'élal digcsLif dans la périoele intercalaire et
ses relations avec la symplomalologie labétiquc.
1 Description de la forme commune. - Les

lraits essenliels de la crise gastrique de l'atax:ie locomo­
Lricc sont bien fixés depuis longtemps.
Les douleurs, les vomissemenLs, les modifications de

l'élaL gént\ral, constiLuent les élémenls cardinaux: du
tablea clinique. Ils apparaissent souvenlapres une
période prodromique courte, pendant laquelle se rnon­
trent un malaise vague, de l'asthénie générale, ele.

A) LEs nou1.Euns occupent l'épigastre et l'hypocondre
_gauche, et irradient dans tout l'abdomen, dans le dos,
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dans les lombes, aulour du Lhorax El! .'. . . l' . · • . es s accom-pagnent souvenl d'une sensalton tres pénibl d
triction en ceinlure. e e cons-
Elles débulent brusqucmenl el alteignent r • ¡· EII . raptdementleur maxmmum. E les sont, en général, trbhs ¡]

h o , , · 10 en es
parf01s meme atroces, lancmanlcs ou térébrantes.
arrachent aux malades des plaintes • et leur ·1m 't

l . ' di .. 1posen .
g""Pdes p9do0;lerses e, binares. En toit ceas,
e e_s, eur suggeront es compar,¡1sons et des exprcssions
vanees.

B) LES VOMISSEMENTs constituent le deuxi·me l&­
ment symplomatiquc de la crise. lis surviennent en
pleine période digestive ou a contraire a jeun, et, sui­
vant la c1rconslance, dctermment ou non Lout d'abord
le rejet d'aliments plus ou moins abondanls et plus ou
moins modifiés. Puis survicnnent, loujours au milieu
de pénibles efforts, des expulsions réitérées de liquide
muqueux, lilant ou plus rarement lluide, aqueux, sou­
vent teinté de bile. Les vomissements sont répétés,
incoercibles el peuvent, chez cerlains palienls, cnlrainer
l'évacualion d'une grande quantité de liquide. D'aulres
finiront par ne rendre que quelques gorgées de salive et
de mucus, puis leurs elforls resteront impuissanls tout
a fait : c'est la période des vomissemenls a sec de
Fournier, modalité certainement la plus douloureuse.

Il n'esl pas rare que les matieres évacuées soient
melécs de quelques stries sanglanles, rna1s les hemale­
meses proprement diles ne sont que rarement constatées.

. Elles impriment la crise qu'el_les comphquent un
aspect clinique Loul parliculier, qm permel de la classer
et de la décrire avec les formes anormales_ de la gas­
lralgie tabétique.

Dans l'intervalle des vomissemenls, quelqucs secousses­
le hoquet quelques émclations, viennent souvent lrou­
ber la pli'ase de calme rclatif oi.t se Lrouve le maladc.
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C) L'ATTEINTE PIOFONDE DE L'ÉTAT GéNRAL, accom.
pagne constamment la douleur et les vomissement
Le sujet est plus ou moins profondément déprin,
son abattement va depuis la simple indolence jusqu'l
sLupeur. · La lace pale, les lrmls tires exprimant l'an­
goisse, les yeux enfoncés, LanLut immobile ou indiffé­
rent, lantot au contraire cherchant dans une modifica­
tion de position une atténuatiori a un redoublemenL
douloureux qui lui arrache des plaintes, tel se présenle
au clinicien le malheureux tabéLique en proie a la
« colique gastrique ». Son pouls est serré, habituelle­
ment accéléré (de roo it r 20 pulsations par minute) et

d
. ,

les battements car rnques sont souvent exagérés. Le
ralenLissement des pulsations est l'exception, comme
l'avait bien vu Charcot, contrairement a ce qui s'observe
dans un grand nombre dautres crises abdominales. La
tension artérielle est le plus sovent élevée (Pal, Heilz
el Norero), oscillant entre 18 el 22 centimétres de mer­
cure. Le malade a fréqnemment des vertiges, des cléfail­
lances. Les pupilles sont habituellement dilatées, ce
qu'il est intéressant de souligner, eu égard au myosis
habituel des tabéLiques. La lempératurc reste normale,
et lambe mcme parfois au-dessous du chi!Tre normal.
La soil' est vive. Les urines sont climinuées elpauvres en
chlorures. L'oligurie fait meme place parfois a l'anurie.
Von Noorden a insisté sur la présence fréquente, dans
l'urine, d'acéLone ou d'acide diacétique, ce qui ne sau­
rait surprendre les médecins averlis de la fréquence des
corps -acétoniques dans les urines eles inanitiés et des
sujets en proie a une a!Teclion de l'appareil digestif.

D)L'EXAMEN DE L'ABDOMEN révele, en général, un apla­
lissement de celui-ci, le ballonnement étant l'exceptwn.
La paroi abdominale est contracturée, et les tentaLives
de palpation exagerent la vigilance réflexe des muscles
droits. La sensibilité pariétale l'épigastre est fréquem­
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rnent exaltée, et parfois l'hvperesthésie gao-ne ¡ ·
:. la' le ' 1a parothoracique latérale, au niveau des derniers. . . . , espaces

mtercostaux, surtout agauche. Mais invcrscmcnt, l d , , , on a
pu conslater ega ement . e l anesthésie dans la meme
zone, au cours de la crise gastrique (Heit et Lortat­
Jacob).

Les modifications de la sensibi lité profonde ne sont
pas toujours paralleles a celles de la sensibilité super­
fic1elle, et en depil de l hyperesthésie cutanée on note
assez communément l'absence du point doulo~reux épi­
gastrique i1 la pression, et memé de l'hypo-eslhésie de
ce point solaire, comme l'a justement remarqué Jcan­
Charles Roux.

E) Ll PAHTICIPATION DE 1.' INrnsnN au tablcau clinique
de la gastralgie tabétique cst constante, quoique tres
variable. On note, en tout cas, de la éonslipaLion; mais
cette constipalion peut alteindre , chez cerlains sujets, un
<legré extreme, s 'accompagner mcme d'une absence
d'émission de gaz par l'anus. Chez d'autres, mais
beaucoup plus rarement, on nolera au conlraire de la
diarrhée, et meme une diarrhée tres abondante, pro­
fusc, avec borborygmes et évacualions plus ou moins
répélées de gaz, et il cst intéressant de souligner cctle
coexistcncc ou celle succession de l'cnlcrorrhée et de la
gastrorrhée, le Jlux sécréloire pouvant mcme se faire
sentir a l'origine du tube digestif, sous forme d une
sialorrhée plus ou moins abondanle. Les phcnomenes
intestinanx peuvent etre assez marq_ués, au ?º;1rs de la
« colique gastrique », pourqu'on puisse considérer alors
le syndrome observé comme le résultat de l'associal1on
cello-ci d'une véritable crise intestinale, la coexistencc

des doux viscéralgies ou leur succession étant loin d'étre
t> , I' · · d dire. avecrare (Vulpian). Il. est mcmc egit1me , _e _,, '

Loeper qu'un certain nombre de crises étiquetées gas­
t · ' , • • 1 l' t el" tre considérées commenques menterment pu o· e re
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a
collapsus (Vulpian)- A cette derniere éventualité, souvent
une cliarrhée profuse n'esl pas élrangcre.

Chez cl'aulrcs tahétiqucs, plus nombrcux certes les
crises au conlraire s'cspaccnl, climinuent ele nomb/r el
d'inlensité, et finisscnt par disparaitre.

A l'évoluLion, comrne au tablean clinique de ces
paroxysrnes, la coexistence d une gastropathie fonction­
nelle ou organique apporte d'intércssanles rnoelificalions
que nous allons maintenant indiquer.

4° Periode interparoxystique.Dans les formes
habiluellcs de la crise gaslrique, la périoele inlercalaire
n'est rnarquéc par aucun trouble eligcstif, mais il _n'en
est pas toujours ainsi. La viscéralgic labétique pcut
elrc associée a une gastropathie organique ou fonction­
nelle sur laquelle elle rcLenLiL, en dehors meme de ses
manifcslalions propres, par le caractre plus bruyant et
piusparoxystiquequ' elle imprime souvenLauxsymplomes
ele la gasLropalhic. Celle-ci, a son tour, retentit sur la
viscéralgie de la fa<;on suivanle : les crises elébulenL en
général et se tcrmincnt moins brusquement ; dans leur
intcrvalle persistent eles Lroubles digestifs d'aillems
variables; des écarts de régime, eles émotions, le surme­
nage, la mensLruaLion, pcuvenl rappeler les crises, et par
con!re un régime antidyspeptique bien suivi est capable
de les espacer. Cesonlla, en réalité, des iníluenccs qm
ne se font point sentir sur les formes pures de gastralgie
tabétique.

. La coexistence de celle-ci avec l'ulcus ou le cancer
slomacal doit étre bien connuc, car clic crée de grosscs
diflicullés ele diagnosLic.

L'associaLion de la gastrile csL encore plus commune
(IIayem) ; qu'il s'agisse d'une gastrite syphilitique, e'
beaucoup plus souvent d'une gastrite éthylique ou
encorc médicamenLeuse (due liodure, l'arsenic ou
au mercurc). Chcz les morphinomanes, on observe



-"éo-alement, comme l'ont bien vtd\fothieu et J.-C 1
fuer et Dobrovici, des modifications dalla, """· · · e a CrIseaaslr1quc, qm persiste pendant des semaincs av do , , el' .11 . , , ec es
Phenomenes a1 eurs moms accusés cruc dan- 1

f. Il , . s es
paroxysrnes rancs. s ag1t alors lrnbitnellernenl de
sujels névropalhes.

La névropathie csl: capablc d'imprimer .i la crise une
altération de son évolution _normale et elle peut Iui
surajouter des phenonemes qui decelenl son inlervenlion :
cris, !armes, agitalion extreme, diurese normale ou
meme polyurie remplar;anl l'oligurie habiluellc. Elle
peut mcrnc_provoquer, dan_s l'inlcrvalle_des paroxysmes
propres au Labes, des crises gastralgiques purement
névropalhiques qui cedent a l'influence de la médicalion
appropriée, parliculieremcnl de l'isolemcnlet ele la psy-
cholhérapie. ·

Tout récemment, A. Mathieu vient d'attirer l'atten­
lion sur eles crises ele réaclion colique, survenant clans
l'inlervalle ele paroxysmes ele gastralgie tabélir¡uc
avérée, et susceptibles el'en imposer pourune pcrsislance
anormale ele ceux-ci : · ces crises de réaction colique sont
court.es, rnais plus ou moins répélées; elles entralnenl
une intolérance o-aslriquc moinclre, souvenl un ou deux
vomisscmenls siulement dans la journée ; point tres
imporlant, elles apparaissent loujours en mcm_e lemps
que eles coliques, el méme, pour les plus v10lentes, •
co'incielent avcc des débcles diarrhéiques, dont la der-

. niere selle marque la fin de la crise.

5° Relations des crises gastl'iques a_vec les
autres manifestations du tabes. Les crises a
:.. t, r la premire fois, ilnques apparaissent raremen , pom •

une phase avancúe elu tabes. Elles surviennent beaucoup
1 el · ·¡· ¡ ¡ la maladie, el enp us volontiers a un sla e 1111 ia e e ' .. ' .. f , nt la mantleslallonconst1luenL meme assez requemme ', . a vu

init.iale. Sur 224 cas de tabes, A. Fourmer

LES CMISES GASTRIQUES
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• 1 5 fois le début se faire par des lroubles gastro-intesti­
naux. Ceux-ci peuvent meme précéder de longtemps
( 1 o . ans dans un cas d'Ewald, 20 ans dais une
observation de Touche) tout autre symptome de la sclé­
rose des cordons postérieurs. On concoit, en pareil cas
Loutes les difficullés du diagnoslic et le rattachement
possible du syndrome observé a la forme intermittente
de la maladie de Reichmann ou encore son classement
clans le. caclre de la crise gastrique essenLielle (Debove)
ou vomissement périodique (Leyclen), dont l'existencc
esl: si cliscutée.

Mais il est rare qu'on ne puisse, elu moins pendant
longtemps, Irouver aucun symptome tabétique : aboli­
tion des réllexes ratuliens (et taut au mains des réflexes
achilléens), myasis, sLrabisme et diplapie plus ou moins
transitoires, début d'incoordination, signe ele Ramberg
plus au mains net, t.raubles génita-urinaires et surtaut
clauleurs fulgurantes. Celles-ci peuvent coincider avec
la crise gaslralgique, mais plus sauvent encare alternent
avec elle, la précédant ou lui succédant.

Cerlains signes tabétiques sont susceptibles, mais
excepLionnellement, cl'intermillence, tels le signe de
,vestphal el celui el'Argyll-Roberlsan, rnais ils reparais­
sent a chaque criso gastrique et par la memo sont sus­
ceptibles d'cn assurer lecliagnasl:ic (I-Ieil,z etLarlat-.Tacob,
Mantaux).
L'associatian au l'alternance ele la gastralgic avec

d'aulres crises Labétiques est assez cammune. Nous ·
avons insisté déjá sur les relations qui l'unissentl'en­
téralgie et sur l'exislence assez fréquente de cnses
mixles gastra -intestinales (Laeper). Naus devons
signaler en oulre la coexistence el: mieux encare la suc­
cession ou lallernance de crises laryngées, de cnscs
vésicales, clitoridiennes ou pulmanaires, au encare de
crises el'angar pectaris (Vulpian). .

Quand nous aurons ajouté qu'on a souvent et juste­
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ment noté la coexisle_nce assez fréquenle d . h.
1 • d · r • es ar t I opa-1 nes et es rnam,estalwns o-aslriques no. l' • . o ' us en auronsfini avec 'cxposé rapide des principales relti­

11 . I' l l a wns e ece es-c1 avec cnsem Je du Lablcau clinique d ¡• 1 .·
• • · \e a.ax1elocomotrice progressive.

TRAITEMENT

La thérapeutique de l'épisode tab&tique que nous
venons d'étudier a été pendant longtemps d'ordre excl­
sivement médical. Elle reste avanl Lout du meme ordre
mais aujourd'hui les ressources que la chirurgie cst
susceptible cl'apporler. a ce Lrailement, dans les res
gruyes, répétées et rebelles de la viscéralgie, nous appa­

. 11 ' 11 ' . · el'· 0
'rmssent le es, qu e es m~nlent elre exposces avec

quelques détails. Cela esl d'autanL plus intércssant qu'il
s'agit d\me chirurgie Loute moderne el encore insuffi­
samment connue, sans doule, de bcaucoup de médccins.

1° Taitement médical. La multiplicité des
médications el des médicamenls proposés monlre bien
les difficultés que peut rencontrer le médccin dans la
cure de ceL épisode du tabes. Nous indiquerons, en
premier lieu, le traitement qui esl de mise au cours de
la crise, puis cclui qui convient iL la période i_nlercalmrc
pour prévenir la survenue d'un nouvcl acc1dcnt sem-
blable. .

A) LE AOrTSME GASTIALG1QUE comporte d'abord
l'immohilité clans le décubitus dorsal, pms la supprcs­
sion ou la réglemenlalion sévere de I'alimentatio~ :
diete hydrique, lait glacé ou simplement eau glacee,
additionnée ou ·non de quelques gouLtes de champagne
ou de café. limonade gazeuse, lait laudanisé (Vulpian)
( '

0 dd' · · el V ou VI o-oulleschaque tasse de Iait étanta 1Lwnnec e o ·
de laudanum de Sydenham). . . f 'd

Les applications sur l'épigastre, chaudes ou rm es



(ca@plgge, coprsse elato, e d'et claude,
vessre C g ace, pu YCI'ISULIOllS C éter, stypage), les lini­
ments ou pommades calmanles (u base de chloroforme
d'opium, ele jusquiamc ou ele bellaelone), la révulsio
(pointes ele fcu, vt'•sicaloircsmorphint'.·s) pourrnntetre uti­
lisés avec quelque profit.

Les méclicamenls séelatifs ne seront adminislrés peros
que clans les cas ou l'intolérance slomacale n'est pas
Lelle qu'elle s'exaspere i1 la moindre ingestion. : on
pourní s'adresser i1 l'opium et u ses alcaloides, la bella­
done 011 u l'alropine, au chanvre inclicn, it la coca'inc
it l'éther, au menlhol, it l'cau cl,loral'nrmée 011 bromo'.
formée. Il est bien rare, malheurensoment, que celle
médication sédative améne une atténuation rapidc el bien
marquéc des phénomcnes. ,
En cas d'intolérance gaslriquc ahsolue, l'adminis­

lralion par voie rectale de l'opium ou de la belladone,
ou encare de l'antipyrine, pourra renclre des scrvices.
Les lavements de bromure et de chloral sont aussi
quelquefois uLilisés. _
Les alcalins conviendront aux formes avec hyper­

chlorhydrie.
On a préconisé encore l'oxalalc de cériurn en pilules

de o,o5, a o",15 (trois ou quatre pilules par jour).
Mais il esL bien des cas, ou la violence _ des doulems

exige la mise en cuvre des injections de morphinc :
cellcs-ci ne seront répétées que rarement, et rapidcment
suspcnclucs, le malade risquant fort, l'occasion de ce!
épisode douloureux, de verser dans la morphinomanie.
Dans les crises violentes et prolongées, ou les médi­

caLions plus ltaut ciLées échouent el ne laissent d'aulre
ressource que la répétiLion de l'ingestion morphiniqae,
il faudra toutmetlre en ceuvre pour abréger, si possible,
la durée de cet état de mal el calmer en tout cas la
violence des paroxysmes. . .
L'emploi de la santonine (trois cachets quolidiens de
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o"', 10) esl susceptible de con~ourir a'¡ .... 1 •.••l 'd .. . O . . ,1 1c,1 1s,tL1on eleces desiderata. In porra aussi avoir reo, • .e. d" . ) , iecours smvant
les m 1cal1ons de l al it la médicat1º0 1 ' ·
(. ¡ ¡ · . ¡ · . .- . ', . . · n typotensiveinhalalrons de nitrite d'amyle o injection ,idi ,y , u sous-cutanée
quolilienne de I ou 2 et JUSCJU'a 4 cenlim\t. b .
1, l . d . . e 1 es cu es
e une so ul10n e. mlnlede sonde it I p Ioo) . ' ,. . .. . . I l . ,. . . • . ces, su1-
tout aux mhalatons qu'il convient de di:mner la préfé-
rence, car elles sont susceptibles ele provoqucr un so ­
l . '1· 1 s uagement 1mmec rnt e es douleurs, qui peut étre durabl
dans cerlains cas (Heitz et Norero). e

L'évacualion, par ponclion lombaire el'une ccrlaine
quantitéde liquide céphalo-r~ch!dien (Ddbove, Babinski,
Castaigne) a pu rendre serv1ce a quclques malades. Elle
pourra étre suivie d une injection intra-arachnoidienne
d'une solution de cocaine ou de slova1neou de novoca"ine
qui, enlre les mains de divers aulcurs, a pu donner des
résultats satisfaisanls. Cacle a employé deux fois en
scmblable circonstance la rachicenlese sans cffel favo­
rable. Il n'y avait pas d'hypertension du liquide céphalo­
rachiclien, et celui-ci, examiné cytologiquemenl, ne
préscnlait rien d'anormal. Tout récemmenL, G. Mouri­
quancl et Cotte ont publié une observat.íon de crise
gastrique tabétique, oü lévacuation de 25 centimétres
cubes ele liquide céphalo-racludien fut sume d acc1­
denl.s_ syncopaux alarmants. . , .

Nous sio-nalerons encorc la simple révulsion sur la
colonne rtbrale (stypage au _chl_ornrc d'éthyle °,u
pointes de feu). Quant aux applications de rayons X,
elles n'ont été qu'exceptionnellement utilisées. La gal
vanisation quoique d'un rnamement plus facile, n est
aussi que bien rarement_employée_:_ une élecrode
large (p0le positif) est applique l'épigastre, Ta!r"
éleclrode étant · placée aux lombes ou sur les ~e1tebies
dorsales et un courant de ?.o ou 3o milliampéres par­
courl le circuit durant une dizaine de rrunutes, .

Il est bien cntendu que, si l'tat général l'exige, on
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meltra enuvre, sans relard, les injeclionsde strychnine
ou de caféine, d'éther ou d'huile camphrée. Le sérum
artificiel, simple ou cafiné, par voie également hypo­
dermique, ne doit pas etre oublié, non plus que les
lavements de sérum artificiel et les lavements al
mentaires.
Les complications, Lelles que les hémorrugies, sur­

venant au cours de la crise, seront aussi la source
d'inclications pa,·liculieres.
LA OPILE d'un épisode aussi dramatique que

la crise de gastralgie tabétique, s'impose évidemment.
Elle est cl'aborcl le fait cl'une bonne hygiene alimen­
Lairc, ele la suppression ele l'alcool, et de la suppression
ou, en tout cas, cl'une réglementalion sévcrc des inges­
tions médicamenteuses habituelles. Sil existe, dans la
phase inlercaiaire, des troubles dyspeptiques, on s'atta­
chera u les faire disparaitre.

Quant au Lraitement du tabes lui-meme, il ne doit
jamais étre négligé, mais, trop souvent, ne présente pas
grande acLionpréventive conlre le re tour desparoxysmes:
ceux-ci imposent, en Lout cas, une grande prudence dans
la pratiquc de la médical.ion mercurielle, qui ne sera
utilisée qu'en injections intra-musculaires. On a pré­
conisé encore récemmenl les injections intra-arachnoi­
cliennes d'éleclro-_mercurol, suivant la pratique du pro­
fesseur Carrieu.

On n'oubliera pas les pointes de feu le long de la
colonne vertébrale. L'administration de niLrite de soude
par la bouche ou par la voie hypodermique, préconisée
par Raymond, n'est que tres rarcment employée.

2° Traitement chirurgical. Lorsque le traite­
ment médica! a échoué, il y a mieux a faire auJour­
d'hui que de laisser un tabétique, aLL.eint de crise gas­
Lriquc, devenir en peu ele lemps un morphinomane
invétéré. Quand on se trouve en présence d'une cnsc
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rebellc ou récidivantc, quand l'intensitédes d 1
1 · 11 • , ou curs nemsse au ma 1eurcux m Lreve ni repos, quand
Mili' b l de 1di, ' an mpos­"!/1, "b9lo de 'alimentation cb T'ábondance eira-

ormnaure tes vomtssements amenent une dénutrition
rapide, dangereuse pour la vie : il y a lien d'essayer
par une mntervention convenable, denrayer la maladie
viscérale. ·

De nombreuses méthodes ont été proposées: les con­
clusions de Cade et Leriche, ii lcur sujet, sont les sui­
vanl.cs. On commencera par le moyen le plus simple et
le plus bénin, qui consistcra employer d'abord la
méthode de Kcenig, c'est-a-dirc á injccter dans les
muscles du dos, de chaquc colé de la lignc épineuse,
entre les 6° et I0° vertebres dorsales, 1 oo cenLimetres
cubes dune solution de novoca"ine it o,o5 p. 100. Pour
avoir une acLion durable, on pourrait peul-elre rcm­
placer la novoca1ne par de l'alcool et Lrniter la crise gas-
1.rique comme on fait d'une névralgie faciale. ·
En cas el' échec, on recourra á l'opéralion de Franke :

on arrachera les 5 ou 7 derniers nerfs intercostaux (le
nombre sera fixé par l'étude des phénomenes intcsti­
naux associés l'élat gastrique). On pourrait également
essaycr l'opération de Jaboulay, c'est-i-dire l'élongation
du plexus solaire. , . . . , , ,
En cas d'échec ou de récidive, on en viendra a lopé­

ration de Forsler et l'on coupera, si possible, 7 racincs
de chaque coté. . ,. _

11 serait bien surprenanlqu avec une gamme d inter­
ventions ainsi comprise, on n arrive pas a procurer un
soulagement réel au horribles souflrances qu'endurent
ces malheureux.



HUI'TIME PARTIE

GASTROPATHIES NERVEUSES

Parmi les rnalades qui se plaignent de souffrir de l'es­
tomac, un grand nombre n'ont pas de maladie gastrique
organique, et si lon discute encore sur la proportion
qui existe entre la quantité relative des dyspeptiques orga­
niques et fonc_tionnels, en- revanche tous les médecins
sontd'accórd pour admetlrequ'il existe des gaslropathies
d'origine psychique qui sont justiciables du traitement
général commun a toutes les psychonévroses.

Comment reconnaitre ces gastropathies nerveuses el
quelle thérapeutique diriger contre elles? C'est une
question d'un intérét pratique primordial pour tous les
médecins, aussi la trailerons-nous avec détails.

I
COMMENT RECONNAITRE QU'UN MALADE EST

ATTEINT DE GASTROPATHIE NERVEUSE?

Le diagnosLic différentiel, entre la nature fonctionnelle
ou organique d'une dyspepsie, constitue une des ques­
Lions de pratique que le médecin avisé devra se poser a
chaque instant. Pour résoudre ce probleme, il devra étre
pénétré des príncipes suivants que nous empruntons,
pour la plupart, a Déjerine et Gauckler.
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A) ro»Es FONCTIONNELs. a) La surcharqe
symptomatu¡ue sera, en général, la premiere constatation
qui aiguillera le diagnostic ; le malade se présente au
médecin avec un discours préparé, écrit ou appris par
cceur ; il rapporte une observatwn exLremement riche
en symp_Lómes et_qui déconcerte un peu, pour l'une des
deux raisons smvantes : dans une série de cas. les
troubles rapportés sont illogiques car on y lrouve réunis
et confondus les signesclassiques du cancer, aussi bien
que de l'ulcre; de la sténose pylorique; de lhyper­
chlorhydrie aussi bien que de l hypochlorhydrie; dans
cette premicre alternative, c'est la coexistence de ces
manifestations contradictoires qui met sur la voie du
diagnoslic. Dans l'autre série de cas, au contraire, un
ou plusieurs médecins sont déja inlervenus qui ont posé
un diagnostic ferme, alors les malades, qui ont lu des
livres de médécine et qui se sont reconnu tous les symp­
Lómes de la maladie dont on les a déclaré alteints,
raconLent leur maladie comme un élcve exposerait une
queslion tres complete : clans celle seconde alternaLive,
le cas est trop beau, trop lypique pour élre vrai et cela
doit attirer lattention du médecin.

b) Les associations morbides .fonctionnelles sont fré­
quemment relatées par le malade, bien que parfois les
rnanifestations de la gastropathie nerveuse soient isolées.
Il faut savoir néanmoins « qu'il n'est pas d'associations
simples ou complexes qui ne se puissen! rencontrer » et
qu'aux sympLómes digesLifs s'ajoutent fréquemment des
troubles cardiaques, respir.atoires, urinaires, géni­
taux, etc, ; les malades, qui se plaignent a leur médecin
des algies les plus diverses en meme Lemps que de dys­

0 ' d" · · . el tPepsie devront eLre suspectcs eLre atl.emls e gas ropa-, . d , ,thie nerveuse et Ieur interrogalmre evra elre pousse
clans ce sens.

Le médecin qui entendant le récit d'un te! rrialade,
' , l'aura l'impression qu'il se trouve en prcsence e un cas
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de gastropathie nerveuse, devra non seulement laisser
détailler avec soin par le malade ses troubles gastriques
et mteslmaux, ses maux de tete, ses douleurs variables
mais encore l'interroger a son tour sur le fonctionne­
ment des organes dont il n'aurait pas parlé.

« N'oubliez pas, dit Déjerine, dans celle premire
phase de l'examen, aucun organe, aucune fonction. Qu'il
s'agisse d'un homme ou d'une femme, n'oubliez pas
surtout de poser un certai:n nombre de questions con­
cernant l'état des fonctions génitales. Ces tronbles-la, les
malades les dissimulent volontiers, et, d'avoir pu vous
les cacher, ils considerent qu'ils ont remporté sur vous
une premiere victoire : ils ont pris un avantage, vous les
ressaisirez dillicilement. »

e) L'étude de l'influence des causes morales sur l'appa­
rition de la dyspepsie devra étre entreprise avec grand
soin, et chaque fois que l'on constatera que les troubles
gastriques sont survenus « a la suite d'a-coups maté­
riels, moraux ou aflectifs, cela créera une tres grosse
présomplion en faveur de la nature fonctionnelle des
troubles ressen tis ».
Il fautsavoir, d'ailleurs, que la recherche de celte cause

morale n'est pas toujours facile : le malade, lrop réservé
ou peu confiant, ne la révele pas toujours facilement et
cela surtout lorsqu'il s'agit d'une femme chez laquelle
le point de départdes préoccupations siége dans la sphére
génitale. Mais alors, comme le dit Déjerine, il n'est pas
nécessaire d'avoir une grande habitude_ des malades pour
sentir la réticence, il faudra quelquefois trois ou quatre
inlerrogatoires pour arriver a une précision suffisante,
et en méme temps d'ailleurs on aura achevé de conquérir
la confiance des malades, ce qui est pour eux la moitié
de la guérison. ·

d) La variabililé des symptómes gastriques sous l'in­
jluencedes causesmorales devra, de meme, etreenregistrée
avec soin. Lorsque l'on constatera que les troubles gas-
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triques suivent une marche strictement parall'le l'état
moral du sujet, lorsque l'on aura nettement conslaté
que les syrnptórnes de dyspepsie, nés sous !'influence
de chagrins et de soucis, sont aggravés par leur aug­
mentation, tandis qu'ils disparaissent par la distraction,
alors on aura loute une série de preuves en raison de
!'origine nerveuse de la gastropathie.
Tels sont les éléments sur lesquelsDéjerine et Gauckler

proposent de baser le diagnostic des gastropathies
nerveuses. On peut résumer leur méthode d'étude dans
la phrase suivante : «II faut obtenir la confession com­
plete du rnalade. » Et les auteurs ajoutent avec raison
que ce serait une erreur de croire que, pour obtenir la
confession complete d'un rnalade, il est indispensable de
posséder un grand ge ou une grande autorité. Evi­
demment, suivant sa respectabilité, suivant son age,
suivant son nom, le médecin en imposera plus ou moins
au malade. Mais le rnédecin le plusjeune, exercant dans
la plus petite campagne, pourra arriver, avec quelque­
fois un peu plus de ternps, au meme résultat, a une
condition toutefois inéluctable, celle-la, disent Déjerine
et Gauckler, « c'est que, prenant a camr leur professíon
et la considérant un peu comme aulre chose qu·'un
métier, ils sachent se faire aimer ».

Ainsi done, ce premier temps de l'examen d'un malade
que lon soupconne ere atteint de gastropathie nerveuse
est long et délicat, mais il est a la portée de tous les
médecins. Reste faire lexamen physique des malades,
sur lequel nous clevrons maintenant clonner certams
détails.

B) L'rxAEN PrsrQvdu malade doit-il compléter cet
examen moral et dans que! sens doit-il &tre fait:
Voici le point sur lequel nous nous séparons, enpar lle,

de la doctrine de Déjerine dont, jusqu'a présent, l'en-
se:ignement nous avait inspiré. , . ,

Comme cet auleur, nous sommes d'avis que l'examen
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physique du malade doit étre absolument complet, le
sujet doitélre entiérementdéshabillé elvu, de préférenco
couché. Tous les organcs, Loules les fonctions doivent
étre scrulés par tous les procédés d'examen possible. Bref,
il faut qu'au sortir de cet examen, le malacle se sente
dépouillé physiquement comme ill'a été psychiquement.

Nous sommes également ele l'avis ele Déjerine, quand
il ditqu'il faudra pratiquer lexamen du mulacle de telle
facon qu'il n'en soil pas impressionné ; il est utile qu'il
se rende compte que celte étude est faite par acquit de
conscience et non parce qu'on soupconne lexistence
cl'une grave a!Teclion. A.u besoin, au fur et a mesure
que cet examen se poursuit et pour éviter au malacle un
doute angoissant, il est bon d'alirmer T'intégrité de Lel
organe ou de telle fonclion que lon vient de scruLer.

Sur Lous ces poinLs, nous aeloptons et nous conseillons
la rnéthocle si remarquablement enseignée par Déjerine
et Gauckler. Le point sur Jeque! nous nous permettons
cl'élever eles objeclions a leurs procéclés cl'étucle tienl uni­
quement elans ce lle phrase : «Le eliagnoslic eles gasLro­
pathies fonctionnelles doit étre élabli avant - disons
mieux- sans examendirect eles fonclions de l'eslomac. »

La raison que donnent ces auleurs pour s'abstenir de
ces exploralions (chimisme gastrique, examen eles feces,
radiographie, etc.) est que Loutes ces investigations peu­
vent, dans cerlaines circonstances, ancrer davantage
chez le malade la psychose stomacale : « On examine
mon estomac, dira-t-il, c'est donc qu'il a quelque chose.
Et si toutes ces pratiques sont capables de produire sur
un terrain approprié la véritable psychose gastriquc, a
plus forte raison sont-elles susceptibles el'entrctenir une
gastropathie fonctionnelle déji créée. »

Nous pensons, pour notrc part, que cet examen elu
fonclionnement de l'estomac non seulement peut elre
fait sans elanger pour le malade, muis encore qu'il peut,
dans bien des cas, conlribuer i1 la cure psychothéra­
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pique et que meme, dans cerlains cas, il est susceptible
de faire éviter des erreurs de diagnoslic qui pourraient
elre préjudiciables. Il nous semble uLile, dans ces con­
ditions, de développer ces Lrois propositions qui abou­
tissent la conclusion qu' ilfaulexaminer, aussicomplele­
menlque possible, l'eslomacdesmalades que l'onsoupr;onne
d' elre al!einls de gastropathies nerveuses.
Et toutd'abord cet examenpeutétrefait sansaucun pré­

judice pour le malade; sans doute, la critique de Déje­
rine est juste. it savoir que, pratiquées maladroitement,
de telles opéraLions peuvent ancrer davantage encare
dans !'esprit des malades l'idée qu'ils ont une affection
organique de l'estomac. Mais, de meme que l'on peut
pratiquer un examen somatique complet du malade,
selon l'expression de Déjerine el Gauckler, « en lui
faisant comprendre qu'on fait ccltc étude par acquit de
conscience et non parce qu'on soupconne l'existence
d'une lésion », de meme aussi peut-on agir pour l'ex­
ploration complete de l'estomac.

Nous pouvons ajouter que, bien souvent, cet examen
complel el en parliculier la radiographie - a cons­
litué pour nous une piece it conviction qui, montrée au
malade, a pu le convaincre qu'il n'avait pas de maladie
de l'estomac, ce qui nous a singuliérement facilité le
traitement psychoLhérapique que nous avons inslilué par
la suite.

Mais pour montrer que !'examen de l'estomac doit
étre fait chez tout malade soupconné de gastropathie
nerveuse, l'argument le plus puissant, it notre avis,
réside dans ce fait qu'un élément névropathique peut
élre surajouté aux maladies organiques les mieux carac­
térisées de l'eslomac. Dans ces condiLions, si l'on s'en
tenait it la confession du malade et it un examen phy­
sique sonimaire de l'eslomac, on pourrail croirc it une
psychopaLhie gaslrique, alors que si, au contraire, on
examine éompletcment l'estomac, on se rendra compte

GASTIOPATIIIES NEIEUSES
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qu'il existe des lésions donl on pourra préciser la nature
el conlre lesquelles on pourra instituer un lraitement,
faute duquel les complications les plus graves pourraient
survenir. Nous avons observé personnellcmentplusieurs
cas de ce genre, et l'un cl'entre eux a cu des conséquences
trop graves pour que nous l'ayons oublié: il y a quel­
ques années, l'un de nous soignait une malade chez
laquclle il avait diagnostiqué, depuis deux ans déj,
l'exislence cl'un ulcere chronique ele l'cstornac; elle
souffrait presque consLammenL d'une elouleur en broche
avec irradiation dorsale, elle était hyperchlorhydrique,
et plusieurs fois l'examen de ses selles, par les procédés
chimiques, nous avait révéll'existence de gaslrorragies.
Mais c'était en méme temps une névropathe, el elle se
plaignait constamment d'algies multiples (céphalées,
plaque douloureuse au niveau du sacrum, douleurs pré­
cordiales, dyspnée angoissante). Lasse d'étre cons­
lamment soumise a un régime sévere, elle partil con­
sulter, loin de Paris, un spécialiste réputé pour sa
parfaite connaissance desmaladies nerveusesdel' estomac.
Les conclusions de nolre confrere ne me furent pas sou­
mises et je ne les connus que lorsqu'elles eurent pro­
duit des effels désaslreux : il avait été conseillé, en
eflet, la malade, de faire comme Lout Lraitement une
cure de repos loin de chez elle et de supprimer comple­
LemenL Lout régime. La malade ful d'autant plus docile
qu'une Lelle prescripLion comhlait tous ses désirs : elle
se retira en pleine campagne el, comme son appétil
étail conservé, elle n'eut aucune peine a reprendre vite
une alimentation ordinaire el méme abondante. Or,
trois semaines aprés, je fus appelé d'urgence aupres
cl'elle parce qu'elle souflrait de douleurs extremement
violentes qui avaient été pris_cs pour des coliques
hépatiques mais qui étaient dues, en réalité, a un
ulcere perforant de l'estomac, comme en fit la preuve
une intervenlion chirurgicale qui, malheureusement
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<l'ailleurs, ne parvint pas a sauver la mala<le.
11 estdone indispensable, a notre avis, de se rappeler,

pour la pratique courante, que Le! malade qui se pré­
sente avec Loutes les allures d'une gastropathie nerveuse
peut cependant étre atteint d'une aiTection organique de
l'estomac : ce serait faire fausse route que de s'attacher
alors it soigner exclusivement les lroubles nerveux de
pareils sujets, en laissant de coté la lésion gastrique
qui menace beaucoup plus directement le malacle. Or,
la seule facon de dépister ces cas, que nous croyons
fréquenls, ou la psychopathie s'associe a une lésion de
l'estomac, il est indispensable de faire un examen corn­
plet <le l'estomacchez Lousles malades (nerveux ou non)
qui se plaignent de cet organe. Mais, nous le répétons,
le médecin sera toujours tenu, en pratiquantcetexamen,
de s'arrangerpour qu'il ne fasse pas ·penser aux rnalacles
qu'ils sont atteints d'une grave maladie, mais au con­
traire qu'ils puissentétre un adjuvant utile dans le trai­
lemenl psychothfrapique !el que nous allons le con­
seiller.

II
TRAITEMENT DES MALADES

ATTEINTS DE GASTROPATHIES NERVEUSES

Quand un médecin se trouve en présence dun
malacle qui ést alleint <le gastropathie nerveuse, il doit
savoir ce qu'il doit faire et aussi ce qu'il ne doit pas faire.

A) GE QU'x NE DOIT PAS FAE, c'es! prescrire de tels
rnaladcs un réaime tres slrict el Loute une série de médi­o .. ¡camenls netlemenl spécialisés en vue de guérir fes
maladies de l'eslomac. Une telle pratique est souvenl
la cause de l'exagération des symptomes gastriques, el
l'on ne saurait trop afirmer que les régirnes alimen­
aires, donnés a tort et it Lravers par les rnédecins, onl
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veuses. Dubois (de Berne) a eu, l'un des premiers le
mérite de protester contre un tel abus, d'une facon si
précise que nous l.enons a le ciLer in erlenso : « La
médecine, dit-il, apres s'etre égarée dans les voies d'unc
absurde polypharmacie qui juslifiait le scepticisme du
grand Tronchin, a cru s'assagir en revenant aux moyens
physiques (balnéothérapie, régimes alimentaires, mesures
d'hygiene). Malheureusement, dans son désir évident
debien faire, elle n'a passu garder ledoute philosophique;
elle a trap vite conclu de quelques expériencés, de
vues théoriques basées sur une connaissancc néccssairc­
ment incomplelc elu chimisme organique. Erigeanten
dogmes des vérités de détail, généralisant trop tót, elle
a créé un corps de doctrines qui parail imposant
comme la facade dun bel édifice. Mais entrez, faites
manccuvrer taus ces appareils qui eloivent vous apporter
la santé et vous verrez comme tout cela joue mal. Bien
plus, ces expériences, annoncées souvenLaupublica son
ele trompe, ont développé chez lui celle préoccupaLion
conlinuelle de santé qui est la plaie des générations
acluelles. Les prescriplions de régimes alimenlaires ont
surtout eléveloppé cette lendance et l'onpourrait elire que,
pour un malade que guérissent ces praticiens fanatiques
du régime, il y en a cent qu'ils menent tout droit la
petite hypocondrie, peul-étre m&me a la grande qui
n'cn est que le dévcloppement. S'il est utile de faire
des prescriptions de régime a des malades atteints de
véritable maladie de l'estomac ou des intesLins, c'est
un abus de faire mener une vie de valétudinaire a
taus ces nerveux impressionables dont les troubles
gastro-intestinaux ne sont que les contre-coups de leur
inactivité. Suggestibles l'exces, ces malheureux
supporlent avec une patience angélique, pendant eles
années, les reslrictions les plus séveres de l'alimentation.
11 y cri a qui s'habituent si bien it ce r<'>lc d'i'•lcrnéls
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malades, qu' ils ne semblenl plus· avoir le clésir de la
guérison. )>

Ainsi done le méclecin doi t s'abstenir, chez les malacles
alteints de psychopathie gastrique, de tout régime
slnct et de loute médication sysLémaLiséc, reste it savoir
ce qn'il doiL faire pour remplacer celle thérapeutique
dont les résultals seraient cléplorables.

B)GE Qu'ox porrAIRE : mcttre en uvre le traitement
psychothérapique et des médications adjuvanles.

1° LE TRAITEMENT PSYCOTIénAPIQUE constilue le fond
de la thérapeutique des malades alteinls ele clyspepsic
nerveuse.

A. ce point de vue, le médecin peut avoir sa dispo­
sition trois procédés, donl nous rejetons les deux pre­
micrs : la suggesLion par l'hypnose, la suggestion indi­
recLe el la persuasion.

a) Lhypnose permettrait non seulement d'obtenir la
suppression des accidents divers présentés par les malades,
mais servirait encore faire l'éducation de la volonté du
malade et it modifier ses réaclions psychologiques.
ous rejetons, pour notre part, ces pratiques au

moins dans l'application qu'on a voulu en faire au
traiLement ·des gaslropathies nerveuses. Nous dirons,
avec Déjerine et Gauckler : « C'est une atteintc direcle
et négaLive it la personnalité individuelle qui est
ainsi pratiquée el si celle-ci peut eLre moclifiée par
l'hypnotisme, ce n'est it coup sur pas dans le sens
de son développement, rnais bien dans le sens de sa
diminuLion et de sa déchéance. Si l'on a pu, pendant
un certain nombre d'années, ne pas se rendre comple
des dangers de l'hypnotisme, c'est qu'on n'en voyait
pas les r&sultats loiniains. De nos jours, plus éloignés
du début de la méthode, nous pouvons affirmer qu'elle
offre ele nombreux dangers _qui compensent - et au
dela les aantages qu'elle peul présenter. »
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b) La suggcstion direclc a l'élat de vcille el la sugges­
lion indirecte obtenuepar lactionde médicaments merweil.
leuz oud'un procédé thérapeutique entouré de mystere
constituent des procédés moins dangereux que le som­
meil hypnotique, muis nous sommesnéanmoinsd'accord
avec Déjerine pour les rejeter, car en agissant ainsi on
ne s'adresse qu'aux accidents en négligeant !out a fait
le terrain. Bien au contrairc, on alténue par la sugges­
tion, au lieu de lexalter, le pouvoir critique du malade.
A aucun degré on ne l'habitue a juger ses impressions,
a reconnaitre la valeur de ses sensations. Lu encare,
comme pour la suggestion par l'hypnose, améliorer
l'accident ou meme le guérir, par une suggestion étran­
gere, c'est renforcer !'auto et l'hétéro-suggestibiliLé du
malade, source meme des accidenls.

e) La psychothérapie parpersuasion reste done la mé­
thode de choix et nous l'adoptons telle que la décrivent
Déjerine et Gauckler, de la facon suivante : clic consiste
i expliquer au malade les raisons précises de son état et
des manifestalionsfonctionnelles qu'ilprésenle. Elle con­
siste surlout a réveiller les différents élémenls de la per­
sonnalité du malade qui sont capables de devenir le
point de départ de l'effort qui lui rendra sa maitrise de
lui-méme.Dans le role du médecin, tout n'est que
rappel, réveil, direction; rien et ii aucun degré n'est
suggestion. Toute conception, toule idée émise par le
médecin doit tre acceptée par la raison du malade, ne
se heurter ni ii ses convictions ni ii ses sentimenls.
Quand le médecin montre au malade en quoi il a erré,
quelles sont les fautes de son caractere, de son état
moral, de son raisonnement, qui sont la cause de la
genese de son allection, il ne lui demande pas d'accep­
ter ce qu'il lui dit comme un article de foi, il ne lui
demande qu'une chose : de s'efforcer de réfléchir et de
comprendre. Et si, comme c'est la regle, le sujet guérit,
il hui semble que c'est par lui-m&me qu'il s'est 'vadé de
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son état névropathique, que c'est lui-meme qui a suc­
cessivement coupé ou dénoué tous les liens qui ly
retenarent.

On concoit combien, de ce chef, s'est augmentée la
confiance en soi-meme du malacle o-uéri. Sa sécurité est

l• d' ºcomplete autant plus que, conscient des fautes qu'il a
commses, connaissant les clangers qui le menacent il
sait qu'il peut et qu'il cloit segarer des unes etdes autres.
Le risque de rechute, pour un gastropathe guéri par
persuas10n, esta peu pres nul : il pourra avoir des défail­
lances rnais il se rappellera et alors se reprendra.

2° LES MÉDICATIONS ADJUYANTES sont constituées par
le repos, lisolement, la suralimentation et les médica­
rncnts.

a) Le repos et l'isolement ne peuvent pas etre séparés
l'un de l'aulre car on a pu clire, a justre Lilre, qu'il
n'y a pas de repos sans isolement. Selon le degré de la
gastropathie qu'on se propose de traiter, on aura recours
a l'un des trois degrés suivants : isolement claustral
absolu; isolementabsolu du cadre et clu milieu ; isole­
ment du cadre ou du milieu seul.
Le plus souvent, cl'ailleurs, afin que le malade ait

le repos physique et moral indispensable pour obtenir
sa guérison, il faudra absolument le placer soit lt l'ho­
pital, soit clans une maison de santé, ou le médecin
sera dans les rneilleures conditions pour mettrc en muvre
la psychothérapie persuasive.
b) La suralimentation est un adjuvantqui sera presque

toujours nécessaire, surtout dans ces formes si fréquentes
oú

0

le rnalade de restriclions alimenlaires en rcstrictions
alirnentaires 'en est arrivé se laisser maigir et cachee-' .tiser. Dans ces cas, la reprise rapide de l'alimentation et
l'institution d'une suralimentation bien comprise auront
le double avantage de relever les forces du malade, et

o ·de lui donner confiance en lui montrant que son estomac
est capable de digérer les aliments.
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D'apres Déjerine, dans l'immense majorité des cas
c'est par le régime lacté partiel ou absolu qu'on obtieni
les meilleurs résullats. Son habitude est ele faire prenclre
le lait d'heure en heure, par doses progressives, douze
fois par jour. On commence par 3 litres par jour, puis
on augmente la dose horaire de maniere a arriver
3 litreset demi, puis 4 litres el enfin i 5 litres qu'on
ne doit pas clépasser.

A notre avis, il ne fauclraiL pas ériger ce régime en
systeme, et. d'ailleurs Déjerine et Gauckler s 'en sont
bien gardé : «Est-ce a dire, concluent-ils, que nous atta­
chons l'emploi de la suralimentaLion lact.ée une valeur
cloctrinale :' A aucun clegré. Notre expérience nous a
amplement prouvé que c'était le procéclé le plus com­
mode, le plus sur el le plus efficace. »

Dans not.re prat.ique personnelle, voici quelle est la
progression que nous suivons, pour alimenLer nosmalades
aLLcinLs ele psychopat.hie gaslrique : s'il s'agit d'ano­
rexiques, vomissant le peu cl'alirnenls qu'ils prennent,
nous praliquons el'aborel, eleux ou Lrois fois par jour, le
gavage avec un elemi-lilre de lait, deux jaunes d'ufs
el rapidement un peu ele pouelre de viande chaque fois.
En général, au bout ele peu de temps, le malaele

réclame de lui-meme ú se nourrir et nous commencons
par clu lait et eles bouillies et rapielement nous arrivons
it l'alimentation orelinaire.

Si le malaele n'a pas ele vomissements et s'il accepte
volontiers le lait, nous inslituons une alimentalion lactée
(lait en nature et sous forme ele potages et ele bouillies)
el ne elépassant jamais plus ele 3 litres et elemi par
vingl-quatre heures et en aeljoignant au lait eles ferments
qui facilitent sa digestión.

Si, enfin, lo malade a conservé une alimentalion
presque suffisante, nous insistons simplement pour
qu'il augmente sa quantité d'aliments, en lui elémon­
lranl que sous l'influence du repos physique et moral,
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la digeslion de ces aliments et leur assimilalion se fera
beaucoup mieux. Comme les choses se passentainsique
nous les avons annoncées a ]'avance, alors la confiance
du malade est augrnentée el la cure par persuasion cst
grandernent l'acililée.

c) Les médicaments. ce poinl de vue les
opinions son diflrentcs el les deux tendances peuvent
etrc résurnécs par dcux cit.alions de Déjerine et de
Grasset.

« Pas de rnédicaments aux névropalhcs dit Déjerine
la méthode est inefficace el son inconvénient capital est
de donner au psychisme du malade une orientalion
opposée ii celle qu'on serail désireux de lui voir
prendre. »

Au conlraire, Grassel s'éleve contre le raisonnement
qui consiste ii dire qu'il csl inutile de trailer l'cstomac
par des médications, quand le diagnostic de dyspepsie
nerveuse est posé :«Je crois, au contraire, dit-il, que,
dans beaucoup (la plupart) de cas de gaslropathie ner­
vense, il y a des troubles du chimisme gastrique el
qu'il serait dangereux et anti-clinique de traiter unique­
ment le systeme nerveux, sans s 'occuper de la fonction
gastrique elle-méme. »
Pour notre part, nous estimons que la plupart des

malades ont besoin de médicat.ions, en plus de leur
cure psychothérapique ; muis nous ne croyons pas, avec
Grasset, que dans la plupart des cas on at besoin de
modifier le chimisme gast.rique par les médicaments,
car le plus souvent, chez les nerveux, le chimisme de
l'estomac varie spontanément; mais, en revanche, nous
pensons qu'on peut utilement agir chez ces malades en
stimulant la motricité de lestomac, en facilitant la di­
o-est.ion des aliments et en luttant contre les douletirs.
En agissant ainsi, on facilitera certainement l'action per­
suasive que l'on se propose d'cxercer par la cure psy­
chothérapique.
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Pour réaliser ces diflérentes actions, on aura recours
au traitement physiothérapique sous forme d'hydrothé­
rapie chancle (clouches, - lotions a l'éponge, maillots
humides etchauds, etc.), ou sousformes de douches d'air
chaud au niveau du creux de l'estomac; on y acljoinclra
souvent, avec utilité, le massage général, les bains de
lumiere et l'électricilé sous la forme statique, ou sous
la forme galvanique (courants continus l'épigastre el
sur la colonne vertébrale).

Comme médicaments destinés a luLLer conLre les
lroubles moteurs, selon le conseil de Grasset, s'il existe
ele l'atonie, on se trouvera bien de prescrire quelques
verres a liqueur d'eau chloroformée saturée dédoublée, ou
quelques cachets contenant :

Charbon pulvérisé. ..···..··.. 0,50
Magnésie calcinée. ..·..···.. 0,25

Pour un cachet no o. n avant chaquo repas.

Si, au contraire, c'est lélément spasmodique qui
domine, on donnera a la fin du repas et deux ou trois
heurcs apres, X a XX gouttes de

Liqueur d'IIofTmann...
Tcinlurc ele bcnjoin . .
Lauclanum de Sydenham

1o grammes.
5
2

Et le soir, au coucher, une pilule contenant :

Pouclrc de belladone. . ·. ·. ·. ·. ·. ·. l ,la_ oS'',01E,trail de hcllaclonc . .
Pour une pilule no 20.

On cherchera a stimuler la digestion des aliments
qu'on permettra, en prescrivant des ferments appro­
priés a l'alimentation (sucs gastriques naturels tels que
dyspeptine, gastérine, etc. ; pancréatine ; pepsine ; lab­
ferment, ele.).
Et si les malades présentent des acidités gastriques
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apres les rcpas, on se trouvera bien de prescrire la solu­
tion suivante.

Sulfate de soude. .
Phosphale de sonde .
Bicarbonate de sonde.
Ea distille....

la 5 grames.
JO

1 lilrc.
Ln yerre a bordea avant chaenu des repas el une heure

aprés ces memes repas.

Enfin, conlre les douleurs gaslriques qui constiluent,
en général, le symptorne prédominant, on se garclera
de permeltre les injeclions de morphine ou de ses suc­
cédanés, de peur que les malades ne deviennent toxi­
comanes. En revanche, on devra s'ingénier calmer
les clouleurs des ma\ades en conseillant, selon la méthode
de Grassct, deux cuillerées a si:rnpe par jour, ax repas,
de la solul.ion suivante :

Ilromurc de slro11linm.
Eau bouillie.

20 grammcs.
3oo centim·tres cubes.

ou encare deux a qualre pilules par jour (aux repas)
conlénant cliacune un centigramme d extrait gras de
cannabis, ou encare V it X goultes de laudanurn a
chaque repas.

Ainsi done, on le voit, diagnostic el traiternenldes gas­
lropathies nerveuses sont complexes et sonl loin de
tenir dans une formule étroite, comme certains médecins
pourraient se le figurer. Mais si l'on est bien persuadé
des principesque nous venons d'énoncer, on obtiendra
des guérisons dans des cas qui, bien souvent, parais­
saienl au-dessus des ressources de la thérapeulique.
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I
MÉDICATION SÉDATIVE

iº ANALGESIQUE DU SYSTÉME NERVEUX
CENTRAL OU PERIPHERIQUE

ce.

08,05.
20 grámmes.
10
Q. S. pour 15o

Belladone et atropine. - La belladone est un sédatif
¡missanl du sysleme. neneux el un anlispasmodique · de premier
onlrc. C'esl un mo<léralcur des sécrélions.

Le sulfate nculre <l'alropine, qui est le sel le plus employé, est
un anlisécréleur, un sédatif de la douleur, un anlispasmodique el
un antiémélisanl : accéléraleur du pouls et du cmur, excilanl des
libres musculaires lisses <le l'inleslin. Il a dohc sur l'opium
l'arnnlage de ne pas constiper, aussi la bclladone el l"alropine sonl­
ils les médicamcnls lypcs de l'hypersécrétion continue, de l'hypcr­
chlorhydrie et de la gastralgie.
Belladone (douleurs gastriques, hyperchlorhydrie).
Polion : ·
1° Exlrail <le bclla<lone...

Sirop lhébaique . . . .
Eau de lleurs doranger .
Eau distillée. . . . . .

>º Sirop de hclladone . . . .
Eau chloroforméc saluréc .
Eau de menlhe • . . . .

3o grammes.
aa Go

30 Podre de racine de belladone 0",0a.
Magnésie hydratée. . . 05,25.
Craic prcparcc . . . . . . , ;l. :i r 5
Sous-nilrale <le hismulh . . 1 · ·

06
, 0·

Pour un paquel n 2o, 2 i { paquets par jour.
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¡\lropinc (hypersécrélion conlinuc).
o Sulfate nculrc <l'alropinc. . .

Eau <lislillée. . . . . . . .
Dix goullcs par jour en S prises.

2o Chlorhy<lralc ele coca"inc. .
Chlorhyelrale ele morphine.
Sulfate neulre <l'alropine .
Ergolinc Bonjcan . . . .
Eau elislilléc ele lauricr-ccrise

0",o1.
10 grammcs.

0, 10.
08",10.
08",01.
10 grammes.
IO

V ;'1 XX goullcs par jour, pour doses fraclionnécs.

Opium. Lopium est un puissanl sédalif de la <loulcur el
un moeláralcur ele la sécrélion gaslro-inleslinalc, qu'il pcul memc
<liminuer <l'une fa~on consi<lérablc, <l'ou son aclion anli<liar­
rhéiquc el const.ipanle.
L'opium s'emploie a des <loses corrcspondanlcs a I ou 2 cenli­

grammes <le morphine;
1° Elixir parégoriquc; 10 grammcs.

Sirop de bclla<lonc . 3o
Eau distillée..·. 12o

Potion prendre par cuillorées a soupo. Chaquc cuillerCe con­
licnt oor ,oo.i ~l'cxt-rait <l'opium.

2° Cachcls (<liarrhée).
Poudrc <l'opium . . .
Sous-nilrale <le bismulh
Craie préparée . . • . .

Pour I cachet, 3 a 6 par jour.
3° Diascordium. . . . . . • / aa 8

Sous-nilrale <le hismulh. . . . ) · · grammes.
Julcp gommeux. . . . . . . Q. S. pour 15o cc.

Potion prendre par cuillerées soupc. Chaquc cuille!·ée con-
tient o,005 d'extrait d'opium et osr,So de sous-mtralc de
bismuth.

Morphine. Calmant de premier ordre et bien queproo­
r¡uanl des vomissemcnts, elle a ccpendant une achon anhcmeh­
sante en calmanl les filets nerveux de l'eslomac.

1o Chlorhydrate de morphine. os•·,o5.
Sirop ele ileurs d'oranger . . . . . /45 &'rammes ...
Eau distillée. . . . . . . . . . . Q. S. pour 150 cc.

Uno cuillerée a soupc contient osr,oo5 de morphine.

Gastralgies :
~° Chlorhydralc <le morphinc . . . . 06,05.

06,02.
os,75.
0,25.
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Eau de laurier-cerise. . . . . . . 10 grumn1es.
(Goulles !,lanches de Gallar<l.)

V il X. goutlcs sur du sucrc ou <lans de leau, 2 { fois par jour.

3° lnjeclions hypo<lcrmir¡ucs.
Chlorhydrate de morphinc.
Sulfate neulre d'alropinc
Eau de lauricr-ccrisc . . .
Eau distillée. . .. . . .

1 ccnlimclre cube de ce lle solulion conlicnl os•·,o I de morphine
el 1 /:2 n1illigrammc d'alropinc.

Codeine. - N'csl pas calmanl de la douleur au méme litre
r¡ue la morphine.
Esl ccpcndanl cmployé commc antigaslralgiquc.
Douleurs tardives des hyperchlorhydriques :

1° Bicarhonalc de soude.
Craie préparéc . . .
I-lydrale <le magnésic.
Codéine . . . . . .

0,20.
0",01.

d 1o grammcs.

Pour 1 paquct. 3 :\ !1- par jour,

Gasl,·algies (Malhieu) :
:2° Codéinc .

Eau dislillée de laurier-cerise.
Eau dislillée • . . • . • .

2. ou J aprCs les rcpas.

0,25.
25 grammes.
75

Une cuillcrCc :, café conlicnl un ccnligrammo de codéiuc, 2 i1
;) cuillerées par jour.

Dionine.
fchcux,

Dioninc . . . . . . . . . .. . . osr,20.
Eau <le laurier-ccrisc. . . . . . . 2o grammes.

XX goullcs conlicnncnl 1 ccnligramme de <lioninc.
II gouttes 2 8 fois par jour.

Eau chloroformée. Solutíon saturée de cl,lorofotrnc.
roo grammes renfermento,g5 de chloroforme, soitLI gouttes.
Ne pas ajouler de cocaine a l'eau chloroforrnée 011 alors"ajouler

1 p. 100 cPacide cilriquc ou 5 p. 100 d'alcool, ces corps augmen­
lanl la solnbililé du chloroforme. "

Il y a inlérel a <lilucr l"cau chloroforméc saluréc, clans une quan­
Lilé én·alc d'eau ou cl'cau de lleurs d'oranger ou <le mcnt.he • sans
cela, cltc provoque des hrt'tlurcs au niveau de la muqucusc gasl;iquc.

Vasodilalalrice. Sans accidcnls sccondaires
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Elle calme la <louleur <le pcsanlcur de rronllcmcnl.
Elle arrl:lc bien le vomissemcnl ncr\cux~
Elle peut 'tre administrée jusqu' la <lose de 100 gr. par jour.
Gaslralgics :

1° Codéinc.

grammcs.ai 6o

Eau chloroforméc. . .
Ea11 de llcurs <l'oraugcr ti.U 75 grammcs.

-'i il :) ~uillcrécs it dcsscrl par jour dans un pcu <l'cau.

2° Exlrail de bcl!a<lone. os•·,o:,.
Elixir parégoriqu_c. 10 grammcs.
Sirop de menthe. 2o
Eau chloroforrnée.
Eau de lilleul. . .

o6",05.

:1.1 Go grammcs.

Potion prendre par cuillerées soupe.

Cocai"ne. - Le chlorhydrale <le coca"inc a été employé dans
les gaslropathics doulourcuscs el conlrc les vomisscmcnls. C'csl
un vasoconslriclcur puissanl, hémoslaliquc, ancslhésic el <lécon­
gcstionnc la muqucusc gast.ric¡uc.

1 ° Goulles conlrn les rnrnisscmenls (Chauffard).
ChlorhY<lrale <le cocaine os•·, 10.
Eau distillée 1o grammes.
i\lcnlhol . . o•••,fo.
Alcool. . . 15 ce.

X it XX goutlcs pour une tlosc.
~º Goulles conlre les YOmissernenls (En-al<l).

Chlorhvdrale <le cocaine. . osr,3o .
., de morphinc. osr,20.

Tein t.ure de helladonc. . . 5 grammcs.
Eau de laurier-cerise. 25

X ;'t XV goullcs <l'hcurc en hcure.

3° Analgt~sique dans les gaslralgics.
Chlorhnlralc <le cocaine.
Eau chiloroformée. . •
Eau <le mcnlhc . . . .

1° Solaninc. . . . . . . . . . .
Carbonate ele chaux . . . . . .

Solanine. - Triglucoside exlrail <le la clouce-amerc_. Inso­
luble dans l'eau el pcu soluble dans l'alcool el l'élher.

08,03.
os',Jo.

Pour I cachet.. 1 it cllilque repas.
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,o Solaninc. .
Poudre de bclladone.
Bicarbonale <le sonde

osr,OI,
osr,02..
08,40.

20

l 6o

0,02.
05,05.

osr,o5.
10 grammes.

Pour 1 paqucL 4 par jour.

Chanvre indien.-Anlispasmo<lique, sé<lalif des douleurs
gastriques.

L'cmploi ne <loit pas en élre prolongé.
1o Extrait alcoolique du chanvre idien.

Poudre de fcuillcs de jusquiame. .
Pour t pilule. 4 8 par jour.

,o Exlrail alcoolique de cannabis indica.
Eau de lauricr-cerise
Eau chloroformée.
Eau <le Lilleul . . .
Sirop de codéine . .

Potion lt prcndro par cuillcrécs i, soupc.

Ether.
1° Sirop d'élhcr , ....

Eau de lleurs d'oranger .
Eau distillée. . . . . .

40 grammes.
10

100

Palian it pronclre par cuillcrécs lt soupo.

2° Élher en perles.

2° Ml:DICAMENTS CALMANTS DE LA MUQUEUSE
GASTRIQUE

Bismuth.
A) On peut l'employer peliles doses prises au débul ou a la fin

<les rcpas, sous forme <le paquels :
1° Sous-nilrale de bisrnulh

Cachou pu\vérisé . . .
Poudre lhébu'ique . . .

Pour 1 cnchet. :, it 8 par jour.

IIyperchlorhydrie.
,0 · Carbonate de hismulh

de chaux .
Magnésie hydralée. .
Bicarbonate de sonde.

Pour 1 pnquet. 1 paqucl loutes les heures.

08",75.
05,25.
o,o1.

08 ,30.

.¡
1
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30 Sous-nitrate de bismuth.
Bicarhonale de soude. .

Pour I paqucl. 1 loules lr.s hcnrcs.

D) On pe ut aussi le donncr i l forles do:;cs.
8 a ro grammes dans un grand verre deau fois par jonr

cr~ dchors ·eles repas commc panscmcnl de la mm¡ucuse gas­
trique.

Nitra.te d'a.rgent. - Le nilrale d'argenl a élé recom­
mandé dans la gastralgie avec hyperchlorhydrie et mcme dans ]'ul-
cére de I"eslomac. ·

Nitrale d'argcnl . . . . . osr,20.
Eau dislillée. . . . . . . 1 5o grammes.

Prcndro uno cuillerée il soupc ele ccllc solution dans un dcmi-.
, ,erro <l'cau <listilléo,. ou 3 fois par jour, le matin a jcun
el une demi-heure avant chacun des dcux principaux repas.

Chlora.te de soude.
Décongeslionne la muqueuse de l'cslomac el calme les douleurs.

Esl in<lir¡ué dans le trailement de l'hypersécrélion et dans le canccr
a la dose de 6 a 8 grammes par jour.

Cbloralc de soude . . . . . . . . . . 2 grammes.
Pour 1 parquet.
Prendre un parquet dans un peu deau, ou une décoct ion de

condurango 2 il /¡ fois par jour.

Sulfate de soude.
llypercblorhydric (Soupault).

1 u Sulíaie de soude. . . 3 grammes.
llicarhonalc de soude. /¡
Phosphalc de soude. 5

Pour paquet.
Prendre 1 paquel le matin a jeun dans un verre deau ti&de.

Aslhénie gasl.rir¡uc (Bourgel).
~o Phosphale de soude . I o grammcs.

Bicarhonale de soude 5
Sulfate de soude . . 'Í
Ea distilléo...· 1 litre.

Un verrc ¡, bordcaux au dChuL des_ rcpas.

H
MÉDICATION APÉRITIVE

fu MÉDICAMENTS AMERS
Ces médicamenls agissent surtoul par leur gout; cest par l'in­

1 ·1
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lermé<lihirc des nerfs du gol quils semblent avoir
réllcxc. Par co11sécpie11L 011 ne derra les donncr que
!ir¡niclc : absinthc, ¡;culianc, colombo.

_1° Tcinlurc ,l"absiulhc .
de rl11iharbe . . . .
de bacliane . . . . .

une aclion
sous l'ormc

(¡o grarnmcs.
10
10

Une cuillcrCc i1 cale dans ele l'cau. 1 /.j d'hcurc avanl le rcpns.
2.0 Tdnlurc de gcntianc. )

de quinquina...·{ ll 1» grames.
de quas:;1a . . . . . ,

Une cuillcréc ;\ cale dans ,le l_1cau. 1. '.>. hcure avaut le ropas.

3° Tcinlnrc ,le co!a"mbo. '(
de gentiane. A ro grames.
t!"ipóca. . : . . . . )

Prcmlre XX. goul:cs de ccllc mixlurc 1la11s 1111 pcu cl'cau
, /2. hcurc avanl le repas, 2 3 fois par jour, comme sli-
mulant gastrique (Mathieu).

2.0 MEDICAMENTS AMERS AYANT UNE ACTION
SUR LA SECRETION OU LA MOTRICITÉ GASTRIQUE 1

1

Ces médicamenls, ayant une aclion dircclc ~ur 11cslornac, pour­
ronl Clrc prcscrits en pilulcs ou cachcls, aussi bien que sous
forme li,¡ui<le.
Condurango.
1° Po11drc de condurango.

Ponr I cachcL.
Un avanl chaque repas.

a° 'Teinture de condurango...· l da5 grammes.
de quinquina . . . . ~

ne cuillerée i efé dans de I' can an dl!but du rcpas.

Quassine.

1 grammc.

I" Quassinc amorphc. . .
Poudre de condurango.
Ricarhonalc de sürnlc .

08,05.
08,30.
0,75.

Pour ¡ cachet.
Cn cachcL 1/ 'J. licurc avnnl le rcpns. ¡

,u Tcinlurc de quassia . . . / ·,'·' \
<le colomlJO. . . i.t i.l 15 grammcs. .Ji
de gcntianc. . . . . ) / !

Une cnillen··e tt raf'l· daos de l'eau, 1/2 heure avant le repas. j

1
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01•e_xine. --. L'orcxinc, élanl. irritante pour rcsl.omac csl
cependánt recomandée come stomachique ar P ¡rol4 ,,;

· "11 f J' 1 ' p,11 enzo < fflll
consc1 e lo. cmp oycr a\'cc hca11co11p d'cau, ou de houillon.

Orcx1nc . . . . . . . . . . . . 0gr 10
Podre de quinquina. . . . . . . . . os,360.

Vour J cachet.. 1 i1 ?. caehcls ;iy:111t lo rcpns.

Stzychnine. - Bon médicamcnt toniquc, apéritif, ct agis­
sant bien sur la motricilé gastrique. Son action, ca ¡t]

1• • , • t, · • • , con ro ce par
la.r:~t 1osr.;opw, rc\·cil lc lrCs ncllcmcnl les conlractions musculaircs
de l cslomac.

1 grammc.

lu Sulfate de sln·chninc
Eau .. . . J••••• '. '. • • • 1oo grammcs.

Une cuillcréc it fé au début des de11.1: rcpas.

s° Teintrede noix omique.. ..)
- de hadiane . . . . . ¡ a,\ 5 grammes.

~X goullcs dans un pcu d'cau une demi-heure avanl le repas.

3° Pnu<lre de noix vomic1ue . . . . . os•·,o5.
Bicarbonale de soude . . . . . .

I caclict. une heure avant le rc¡i'as.

III

MÉDICATION ALCALINE

De lous les sels alcalins, le bicarbonale de soude esl celui quon
emploie le plus souYenl el a juste lilrc. Ce sel en effcl a une acl ion
complexe sur lestomac. ction chimique sur l"aci<lilé, act ion phy­
siologique, modilicalion de la fonclion sécréloirc de l'eslomac, dif­
l'érente suivanl le momenl el la dose auxquels on le donne.

Sclon Linossier, l'acLion du bicarhonale de soude sur la sécrélion
esl excilanle, quellc que soil la <lose, eL, selon lui, on peul dire que
la scnsibiliLé d'un cslomac au bicarhonale de sou<lc csl en raison
inrnrsc de la richcsse en acide chlorhydrique de la sécrélion.

Selon Malhieu, le hicarhonate de soudedissouL le mucus, slimulc
la musculalure de J'csl.omac el. agil favorahlemcnl sur presque
loules les douleurs el malaiscs gaslri<1ucs qui accompagncnl la
Jin ,J'nne digeslion, c¡ucl qne soil d'ailleurs le Lpe chimique de la
sécrélion.

Soupaull fail remarcptcr en fin que le hicarbonale de soude n ·agil
pas sculcmenl en saturant les acides, ou en cxcilanl la sécrélion.
Mis au contact de la s'crétion gastrique, il dégage une granude
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quantilé d'acidc carbonique a l'é~al gazeux qui esl un puissanl
anesthésianL de la muqueuse gaslnque.
Eufin. il faul se rappcler que le bicarbonato de soude nagit pas

que surTestomac, mais anussi sur tout lorganisme et c'est ce qui
explique que des dyspepsies fort dillérentes soient améliorées par
la méme médication. Pratiquement, on admet que le bicarbonale
,le soude, ¡His i, peliles doses qnelque lcmps avant le repas, agil
conime excitanl de la sécrélion el de la molricilé. On peul le
donner associé aux amers, par excmple, dans l'hypopepsie, i1 la
doso de I á 2 gramn1es avant les repas.
Pris a hautes doses, aprcs les repas, il neulralise l'acidilé gas­

trique el fora tres hon elfoL dans les doulenrs et surloul les
<louleurs tardirns de l'hypcrchlorhydrie. On le donncra a la <lose
de 5 a 10 grammes, surlonl an momenL de l'apparition des dou­
leurs.

On peut lassocier ax autres saluranls de l'acidilé, carbonate
de chaux, magnésie, phosphate de chaux qui prolongeront son
aclion. On se lrouvcra bien de la donncr sous la forme suiYanlc:

Bicarbonalc de sonde. . . . . . / al
Craie préparée. . . . . . . . . .1 • ' 1 ¡;ramme.

Pour I paquct. PC'cndrc un ele ces paquels dans un peu d' eau,
loulcs les hcurcs jusqu'á ccssation des doulcurs.

En cas de doulenrs tardives, avec sténose pylorique, le hicar­
bonate de sonde agil a l.ui seul el on pourra le donncr a plus
fortes doses.

Bicarhonalc ele soncle : une <lemi-cuillerée i1 caíc dans un
demi-verre d'e u, tonutes les hcurcs.

Onu peul encore, en cas de douleurs, donner la pouclrc suÍYanlc :
Chlorhydrate de morphine o,05.
Bicarhonalc de soude. . 20 grammes.
Carbonate de chaux
Phosphatc de chaux ,h\ 10 gramm6s.
Magnésie calcinée .

Une cuillerée a café de cette poudre dans un verre d'eau, a
3 fois par jour. .

IV
MÉDICATION ACIDE

De lous les acides, le plus employé c'est l'acide chlorhydrique,
qui esl l'acide normal de l'eslomac.
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La solution offieinale contient 34 p. 10o d'acide ur el XXI
goultcs pesent 1 grammc. p
Il est emp loyé dans les dyspepsies aYec hypopepsie el hypochlo­

rhydrie, tant pour suppléer l'insuffisance de la s&crétion chloruréo
que pour combattre les fermentations anormales. Das certaines
dyspepsios hypochlorhydriques avec diarrhée, il agit trs biv 1
d1arrhée en ce cas étant liée l'hypopepsie. ' 0 ien, ª

On le donne soit avanl, soit aprés les repas, soit sous forme de
limonade, soil sous forme de solution.

1° Acide chlorhydrique. 6 a 8 grammes
Sirop de limon... o
Eau dislillée . . . . 800 - \

• J
Un verre madCrc au cours <lu ropas.

2° Acide chlorhydrique dilué
au 1/10 .

Sirop de sucre . . . .
Eau .

A pren<lre par Yerre.

V
FERMENTS DIGESTIFS

Dyspeptine et gastérine. - On lrouve, dans le com­
merce, des sucs gaslriques animaux : suc gaslrique de chien (gas­
Li"!rine), 011 de porc (dyspepline).

On les don ne, mélangés a du bouillon ou a de la cilronnade, a
la dose de x a 2 cuillerées a soupe, au débul ou a la fin du repas.
Il csl bien cerlain que ces sucs gaslriqucs animaux ag'issenl non

seulemenl en facililanl ladigeslion par ce surcroll de sucgaslrique,
mais cncore par une vérilable opothérapie qui excite la sécrélion
chlorhydrir¡uc et peptique de l'eslomac. De nombreuses expériences
sonl la pour le prover et Loeper a monlré que, par la voie
,·eincuse mCme, le suc gaslrique agissail sur l'organismc en aug­
menlanl la sécrélion de J'eslomac.
Pepsine. Ferment soluble retiré de la muqueusede l'esto­

mac du porc, nagit qu'en milieu acide. Peplonise les albumines.
Cacheis :

Pepsine en paillelles. . '. . . . . . . 0,50
Pour 1 cachet no o, 2 a { achets dans le cour du repas.

1/2 heure aprés le repas, un verre de limonado chlorhy­
clrique.

Iypopepsie.

Conlre l'hypo­
pepsie avec
diarrhée.
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Elixir:
Pepsine lluidc litre 100 .
Ea distille. . . .
leool 9o".. - ·
Sirop de capillaire.
Vin de muscal . .

10 grarnmcs.
12.0
So

300
Q. S. pour 1 litre.

Papaine (Carica papaya). · . •
Dissoul ·..1..000 fo1s so11 po1ds <le hbnnc mats sans la pcplornser.
.:\gil en milicu nculrc ou mCmc légCrcment. alcali11.
Se donne la dose de o,1o, a o,2o a chaque repas, en

cachcls, sirop ou élixir.

Pancreatine. Fermcnl sol11hle rcliré du pancréas de pare
011 ele 111oulon.

Dissoul el peptonise 5o fois son poids de fihrine.
Sacchariíic /¡o f'ois son p~ids <l'amidon: émulsionnc les graisscs •
.:\gil en milicn nculrc el alcalin.
Esl en grande parl.ic ch!lruitc par le suc gastrique. Il fa11t done

ne ra<lrninistrcr qu'aYcc <les alcalins ou micux en pilulcs kérali­
nisées qui ne se <lissohcnl que <lans rint.cstin.

Dose : o8",20 a o,5o la fin des repas.

Maltine ou diastase. - Ferment sol11hlc de l"orge germé.
Elle favorise la digestion des amylacés qu'elle transforme en
dcxlrure el en mallase. Les alcalins faciliten[ son aclion.

· Transforme So fois son poi<ls <l'amidon.
Aclion cnlra\'ée par les acidcs, les alcalins, la chaux, lalun,
Ello esl utilc dans l"liyperchlorhydrie ; 011 la iloirnc a la dosc

de o,1o a o,5o en cachets, élixir.
Cacl,cts :

Pcpsinc
Pancréatinc
Malline . .

Pour I cachet. 2 p:-ir jour.
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