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LE LIVRE DU MEDECIN

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. Clest
pour combler cette lacune qu’a été publié le Livre du Médecin,
ou toutes les principales maladies médicales sont envisagées,
au point de vue des méthodes générales de diagnostic et de
thérapeutique qui leur sont applicables. La collection est
compléte en 16 volumes dont le détail est le suivant :

1° Maladies des bronches et des poumons.

2¢ Maladies de la plévre.

3° Maladies du coeur.

4° Maladies des artéres et des veines.

5° Maladies du sang et des glandes vasculaires san-
guines.

6° Maladies du systéme nerveux (premiére partie).

7° Maladies du systéme nerveux (deuxiéme partie).

8° Maladies des méninges.

9° Maladies des reins.

10° Maladies de I’;esophage et de I’estomac.

11° Maladies de l'intestin et du péritoine.

12° Maladies du foie et des voies biliaires.

13° Maladies infectieuses aigués.

14° Tuberculose.

15° Syphilis.

16° Diabéte, goutte et obésité.

°

Nous avons cherché & ce que dans une série de livres
— dont chacun cst consacré aux maladies d’un appareil —



I'étudiant et le médecin trouvent détaillées, pratiquement,
toules les ressources dont ils peuvent disposer pour le dia-
gnostic et le trailement de leurs malades. Nous voudrions
que, apres avoir lu les livres de notre Collection, le praticien
sache non seulement ce qu’il doit faire dans un cas donné,
mais encore comment il doit s’y prendre pour mettre lui-
méme en ceuvre les différentes méthodes d'examen, et pour
instituer la thérapeutique selon tous les perlectionnements
modernes.

Ces livres, ainsi congus, doivent, nous l'espérons, répondre
au but que nous nous sommes proposés, & savoir que ceux
qui s'en inspireront, connaissant mieux el aimant davan-
tage leur métier de médecin, soient micux armés dans
la lutte qu'ils doivent sans cesse enlreprendre contre la

maladie.
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INTRODUCTION

Les maladies da tube digestif peuvent diffici-
lement élre scindées en deux groupes comprenanl
d’une part les Maladies de I'aesophage el de 'eslo-
mac, d’aulre parl les Maladies de l'intestin el du
péritoine. Il est bien rare, en eflet, que I'intestin
ne réagisse pas quand 'eslomac est malade ; de
mdéme, il est extraordinaire que des (roubles gas-
triques ne soienl pas la conséquence deslésions ou
des troublesde fonclionnementdel’intestin. D aulre
parl, loule une série de symplomes sonl communs
aux deux groupes de maladies.

Si done nousavons cru devoir séparer les Mala-
dies de I'estomac d’avee celles de 'inleslin, ce n’est
pas pour créer des enlilés morbides bien netlement
différenciées, mais simplement parce que la patho-
logie gastrique d'une part, la pathologic inteslinale
d’aulre parl, mérilaient, en raison de leur impor-
tance, qu’on leur consacrit, & chacune, un Livre
du Médecin loul enlier. Mais les deux livres
seront complémenlaires 1'un de 'aulre.

Drailleurs, ce que nous disons du rapportintime
des maladies de l'eslomac et de 'intestin, nous
pourrions le dire, loul aussi bien, des maladies de
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I'estomac et des maladies organiques en général.

Pendant un cerlain laps de temps. on a cru,
avec Broussais, que l'inflammation de I'estomac
élait la porte d'entrée de toutes les maladies : cette
doctrine a péri, dufail méme de ses exagéralions.
Mais elle conlenait, en germe, des nolions qui ont
élé admises depuis : en particulier celles si fécondes
des fermentatlions gasiriques dont le professeur
Bouchard a monltré toute 'importance; et l'on
comprend ainsi qu’un estomac, vicié dans son fonc-
tionnement, puisse retentir, d'une fagon efficace et
nocive,sur toulesles autres fonctionsdel’organisme.
De méme aussi, peut-on dire que toule maladie
générale peut retentir sur I'estomac : ilest certain,
en effet, que dans les cas ou le sang charric des
éléments toxiques ou infectieux, le rein ne suffit
pas comme émoncloire : la cavité gastro-intestinale
présenle une large surface au niveau de laquelle
lessubstances loxi-infeclicuses peuvent s’éliminer.
Mais cetle élimination ne se produit pas toujours
sans irritation des organes éliminaleurs, et c'est
ainsi que peuvent ¢lre produils des accidents gas-
triques dus a des maladies générales.

On congoit combien ces notions sont utiles a
connailre car, dans de tels cas, on aurait beau
soigner la maladie locale, on ne saurait arriver
4 aucun résultat utile tant que I'on négligera
la toxi-infection, cause délerminante primordiale
et suffisante de la maladie de 1'’estomac. N’ou-
blions donc jamais, en face d'une maladie gastrique,
de ticher d’en fixerla cause, afin d’établir une thé-
rapeutique qui ait chance d’étre active, car elle
pourra élre étiologique.
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Quanl au diagnostic de la maladie d’eslomac
en clle-méme, les procédés de diagnostic se sont
multipliés au cours de ces derniéres années, qui
rendent la tdche beaucoup plus facile.

Nous insislerons donc, dans une premiére parlic,
sur ces méthodes générales de diagnostic (anciennes
ou nouvelles) applicables & toules les maladies de
I'estomac.

Dans une deuxiéme partie, nous cnvisageons
les notions essenticlles qui concernent le dia-
gnosticetle traitement des maladies de I'cesophage.

Dans les parties suivantes, nous étudierons com-
pletement le diagnostic et la thérapeutique des
principales maladies de ]“estomac, donnant une
place tres lmporlanlc a l'ulcere cl a ses complica-
lions, cl envisageant cnsuile le cancer, les dys-
pepsies, la dllalallon d’estomac, I..lcrophaglc, les
crises gaslriques el enfin les gastropathies ner-
veuses.

Puisse ce livre, éerit sans parli pris doclrinal,
élablir les notions vraiment uliles pour porter un
diagnoslic et établir un traitement quand le méde-
cin se¢ lrouvera en face d’une maladie d’estomac !






MALADIES DE L’ESTOMAC
ET DE L’OESOPHAGE

PREMIERE PARTIE
p/
METHODES GENERALES B DIAG OSTIC

AWBLE, g
A TOUTELES LADIES” DE L'ESTOMAC

Lorsquemfse”lfouve en présence d'un sujel atleinl
d’une n gaslrique, bien souvent le diagnoslic
resle en suspefis et le médecin doit faire appel & toules
les ressources que lui fournil son arl.

Il y a quelques années, on a cru que I'examen du
suc gaslrique, fait d'une fagon méthodique, suflisail &
lever les doules d'un diagnostic difficile ; maintenant
on délaisse cette méthode d'étude et I'on altache plus
d'importance & I'étude radiographique de I'estomac.

II ne faut pas que le médecin se laisse prendre aux
apparences et crole qu'une méthode — quelque par-
faite qu’elle soit — est suflisante, - clle seule, pour
lui permetire de débrouiller un diagnostic difficile. I
n'y a pas designe pathognomonique en médecine, cela
est vrai pour les maladies de I'estomac, comme pour
celles des aulres organes. Gardons-nous donc bien
d’affirmer un diagnostic, exclusivement sur le vu d'un
résultat d’examen de suc gastrique, ou sur une inter-
prétation radiographique. Que si, au conlraire, nous

2
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prenons le soin d’interroger soigneusement nos ma-
lades, puis de les examiner completement : si apres cela,
nous faisons 1'étude de leur suc gasirique et de leurs
maticres fécales: si nous tenons comple ensuite du
résultat d'un examen radiographique bien fait, nous
arriverons — en groupant tous ces ¢léments — 3
serrer de trés prés le diagnostic et a l'affirmer dans la
plupart des cas.

Dans ce chapitre, nous voulons justement indiquer
au médecin les différentes méthodes qu’il peut mettre
en ceuvre et les déductions pratiques qu'il doit en tirer :
mais nous tenions a le mettre en garde, tout d’abord,
contre les conclusions hatives tirées d'une seule
méthode d’examen. Si l'on veut faire. trop dire a cer-
tains procédés d’étude, ils deviennent plus nuisibles
qu'utiles au diagnostic ; que si, au contraire, on com-
pléete les différents examens les uns par les aulres, alors
on arrive a la cerlitude, autant qu’on peut I'atteindre en
mdédecine. -

CHAPITRE PREMIER

METHODES CLASSIQUES D'EXAMEN
APPLICABLES AUX MALADES
ATTEINTS D’ AFFECTIONS GASTRIQUES

En présence d'un malade, atteint d'une affection gas-
Irique dont la natlure n’est pas évidente, il faut tout
d’abord avoir recours aux méthodes classiques d’étude
de la clinique médicale, ¢’est-a-dire : qu'il faut interroger
le malade, qu’il faut examiner son abdomen et passer
en revue tous ses organes. Si I’on ne prend pas soin
de faire cetle étude compléte, les méthodes nouvelles
~de diagnoslic, porlant sur un malade insuffisamment
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examiné, pourront donner licu & des inlerprétations
erronées ct conduire & des errcurs de diagnoslic.

1
INTERROGATOIRE DU MALADE

Les renseignements que 'on demandera au malade,
en prenant son observalion, devronl porler sur ses
anlécédents héréditaires el personnels el sur les troubles
gaslriques ainsi que sur les sympltémes généraux qu’il
peut présenter:

ANTECEDENTS HEREDITAIRES ET PERSONNELS

L’examen d'un malade atteint de Ilroubles slomacaux
doit étre fait de la manicre la plus méthodique, et son
passé ainsi que son présent pathologique doivent étre
soignecusement ¢ludiés. II faul faire préciser les condi-
tions dans lesquelles le malade a vécu, lui demander si
de grandes secousses morales ne sont pas venues jeter le
trouble dans sa vie; il imporle de savoir également la
profession du malade, car bien souvent 'origine des
dyspepsies sera expliquée par I'obligalion ol se trouvent
nos clients de manger vile, sans mastiquer, pour se
remeltre au travail aussitot. Etpar les questions posées,
nous obliendrons du malade les renseignements les plus
disparates mais les plus imporlants : ses préoccupations
morales, sa vie sédentaire ou non, 1'abus du tabac (si
grand facteur dans les dyspepsies hypersécrétantes), les
médications (souvent les plus inopportunes) parfois
cependant nécessitées par une affection concomitante.

Les anlécédents hérédilaires, les diathéses des parents
ou des collaléraux, seronl nolés avec soin et, bien sou-
vent, le malade ne sera qu'un des membres d’une
famille de gastropathes, d'une famille & débilité sto--
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macale, comme il y a des familles & débililé rénale ou
hépatique, ou d'une famille de nerveux : et alors nous
trouverons autour de nolre gastropathe bien des échan-
tillons de névroses variées.

Il faudl'a penser aussi aux anlécédents personnels du
malade el savoir si uneaffection antérieure n’a pas laissé,
comme séquelles, une dyspepsie secondaire, aprés avoir
louché d’une maniére profonde d’autres points impor-
lants de l'organisme.

C’est lorsqu’on abordera I'élude des troubles dyspep-
tiques qu’il faudra préciser davantage le queslionnaire.
Certains malades nous diront avoir toujours souf-
fert de I'estomac, soit qu'ils aient eu depuis leur enfance
une hygi¢ne déplorable, soit qu'on ait affaire & un de
ces débiles stomacaux dont nous parlions plus haut.
D’autres nous diront n’avoir jamais souffert de I'es-
tomac, jusqu'a un moment précis de leur vie (soit chan-
gement de conditions d’existence, soit secousse psychique
qui a déclanché la dyspepsie) et ce n’est qu’avec peine
que parfois nous pourrons trouver auparavant de pelits
signes prémonitoires de dyspepsie (lenteurs de diges-
tion, malaises vagues, embarras gastriques faciles). Chez
d’autres, I'évolulion se sera faile par crises, par poussées
successives, inlerrompues par des périodes de santé
parfaile ou seulement par des améliorations, qu’on ait
affaire soit & des gastropathies accompagnées ou non
de lésions, dans lesquelles le systéme nerveux joue un
grand role, soit que ces crises aient une origine hépa-
lique, rénale ou nerveuse. D’autres fois enfin, 1I’évolu-
tion aura été nellement continue et progressive, sac-
compagnant d'une altération profonde de 1'état général,
ce qui sera en droit de nous faire penser & I'existence
d’une maladie organique.
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ETAT ACTUEL

En possession de ces divers renseignements, il nous
faut maintenant interroger nolre 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.

Limportance de ['élat dans lequel se lrouvent les gas-
tropathes ¢ leur réveil est considérable. 1’état de fatigue
général, d’abaltement, de malaises, de douleurs muscu-
laires, accompagné de phénomeénes variés tels que cépha-
lées, verliges, nausées, ballemenls de cceur, tous ces
symplomes sont lrés {réquents, indiquant souvent un
¢tat d'intoxication imporlant & connaitre, que I'état
saburral de la bouche séche, amére, vient encore aflirmer.

Sil exisle des douleurs, il faut faire préciser I'heure
de leur apparition, leur intensiléy leur caractére, leur
irradialion.

I1 faut savoir s'il existe des nausées et des vomisse-
ments, des coliques inlestinales, des besoins pressants
d’aller & la selle. Le petit repas du matin améne-t-il
une sédalion ou une recrudescence de ces symptomes?
La malinée estelle bonne?

Il nous faul alors questionner le malade sur son
déjeuner du midi : savoir si la faim exisle, impérieuse
ou accompagnée de défaillance et bien vile rassasiée,
ou bien si notre malade se met & table sans appélit ;
savoir encore s'il n'y a pas de dégoit électif pour cer-
tains aliments, si la soif est vive et les boissons bien
tolérées, si la mastication est bien faite et la déglutition
facile. ;

Les troubles qui suivenl le repas seront l'objel d'une
enquéle minulieuse. Fréquemment se montre une sen-
sation de gonflement, s’accompagnant d’éructations, de
douleurs, d'acidité, de pyrosis et parfois de vomisse-
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ments. En méme temps peuvent exisler de l’oppressiom
de 'angoisse, des baltements de coeur, des bouffées de
chaleur, du sommeil, de la céphalée : aulant de phé-
noménes, circulatoires ou nerveux, qui auront leur
imporlance pour nous metlre sur le chemin du dia-
gnostic. Enfin, tous ces troubles peuvent ¢tre précoces
ou tardifs, se calmer ou reparaitre aprés une nouvelle
ingestion d'aliments. Les troubles se produisent-ils aussi
bien laprés-midi qu’apres le diner? Y a-t-il des diffé-
rences? Le sommeil esl-il bon ou mauvais ? N'est-il pas
interrompu & une heure donnée par une douleur, un
malaise, un besoin ?

Enfin n’oublions pas d'interroger notre malade sur
lélal de ses aulres organes. Les fonctions inteslinale,
hépatique, rénale, ont chacune leur importance. Les
troubles cardiaques, ceux du systéme nerveux central,
ceux des organes génitaux féminins, sont fréquemment
le point de départ d’une dyspepsie secondaire, ainsi que
les états diathésiques el les intoxicalions chroniques
depuis celles dues & l'alcool jusqu’a celles que peut
donner I'oxyde de carbone. Aulant de points sur lesquels
le médecin devra étre fixé et qui pourront lui donner la
clelid’un diagnostic précis et d’une thérapeulique ration-
nelle.

IT
EXPLORATION EXTERNE DU TUBE DIGESTIF

On n’attache pas assez d'importance, dans la pratique
couranle, i I'exploralion exlerne du tube digestif : les
travaux de Mathicu, de Glénard et surtout ceux de
Sigaud, Vincent, Chaillou, Mac-Auliffe et de leurs col-
laboraleurs, ont moniré toule l'importance que présenle
cetle méthode d’examen qui peut élre fructueuse au
point de vue des malades de I'estomac, mais aussi au
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_point de vue de lapplccmllon de la résistance générale
du malade.

METHODES D'EXAMEN. LES RESULTATS QU'ELLES DONNENT
POUR LE DIAGNOSTIC DES MALADES DE L'ESTOMAC

1¢ Inspection. — Le malade devra &ire examiné
successivemenl dans la position deboul el dans la posi-
tion ¢tendue el I'on pourra constater les particularités
suivanles : ’

A) VENTRES NE SE MODIFIANT EN AUGUNE FAGON, QUELLE
QUE SOIT LA POSITION DU MALADE ET QUELLE QUE SOIT LA
PIERICDE DE LA DIGESTION : indiquant une tonicité parfaite.

B) VENTRES SE BALLONNANT AUSSITOT APRES LES REPAS,
quelque peuimporlants qu'ils soient : tonicité amoindrie.

VENTRES MODIFIES DANS LEURS FORMES D UNE FAGON
PERMANENTE.

a) Venlre en lonneau : les parlies molles, trés déve-
loppées, donnent un ventre rond dans son ensemble,
mais proéminent dans la région ombilicale.

b) Ventre plat : il s’affaisse, de telle fagon que
I'appendice xyphoide et la symphyse du pubis peuvent
¢étre réunis par une ligne presque droile.

c) Ventre de batracien : il s'affaisse davantage encore
et s’étale sur les flancs, comme le fait celui des malades
alleints d'ascile qui ont élé déja ponctionnés plusieurs
fois.

d) Ventre en S couché : une dépression se creuse au
niveau de I'épigastre, la partie sous-ombilicale restant
seule saillante. Le profil de ce ventre, projelé sur un
plan verlical, représente un S couché (=) : le premier
crochet, i concavité lournée en haut, répond & I'estomac,
le second crochet, & concavilé lournée en bas, répond a
Iintestin gréle.

e) Ventre en ilol : il se produil quand, & la dépres-
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sion épigaslrique, s'ajoute une dépressiqn des flancs:
on constate alors une saillie légére au niveau de I’om-
bilic autour de laquelle se creuse une sorte de rigole
circulaire. '

f) Venlre creux : le venire est déprimé dans son
ensemble ; c’est le ventre en cuvetle.

Le médecin doit apprendre a cataloguer ces divers
aspects de 'abdomen et il doit savoir que, comme le
disent Chaillou et Mac-Auliffe, « ces différentes sorles
de ventres (en tonneau, plat, de batracien, en S couché,
en flot, en cuvelte) marquent des périgdes de plus en
plus avancées de I'effondrement abdominal ».

D) INSPECTION PENDANT L'EFFORT DE REDRESSEMENT DU
troxc, — Le malade étant étendu, on lui commandera
de se relever, en s’opposant & ce mouvement par une
légére pression au niveau du thorax.

On pourra ainsi apprécier la tonicité des muscles
abdominaux qui peuvent se dessiner (rés nettement.

Chez cerlains malades, on verra, pendant I'effort de
redressement, les deux flancs faire une grosse saillie
ovoide 4 grand axe parallele au pli de l'aine, ce qui
indique une atonie des tissus musculaires.

Chez d’autres sujets, on peut voir se former une vous-
sure verlicale enire les bords contigus des muscles
droits, duc & ce que la ligne blanche est incapable & main-
lenir Ja poussée intestinale.

F}) INSPECTION PORTANT PARTICULIEREMENT SUR LA
REGION GASTRIQUE. — a) La délimilation de ['estomac
par la simple inspection n’est possible que dans les cas
ot 'on a pratiqué I'insufllation.

b) La conslatation des lumeurs gastriques, par la
simple inspection, est (rés rare. Seules les tumeurs de la
I';u:c anlérieure sont visibles et peuvent déformer 1'ab-
domen.

c) Les ballements de la région e’pigaslrique sont fré-
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quents et ils sont dus, soil & une tumeur qui (ransmet
les mouvements de I'aorle, soit & ce qu'il s’agit d'un
malade nerveux.

d) Les ondulations péristaltiques, comme la lension
intermitlente de 1'épigasire, sont dues & une sténose
serrée du pylore.

e) Le gonflement épigasirique est fréquemment cons-
lalé, chez toute une catégorie de malades. Il est caracté-
risé par le développement brusque de la cavité gastrique,
immédialement aprés le repas.

Il indique une hyposthénie de I'estomac dont les
parois, au lieude se contracter en présence de 'alimen-
tation, se laissent distendre. C’est un signe de perte de
lonicité de la motricité gasirique, qui va de pair avec
les autres symplomes de déclin de la lonicité gastro-
inteslinale, tels que nous venons de les étudier par 'ins-
pection d'ensemble de I'abdomen.

2° Palpation. — Elle doit ¢lre praliquée successi-
vemenl dans la position couchée ot I'on pratiquera :
A) La palpation superficielle ; puis B) La palpation pro=
fonde. Ensuite C) on fera metlre le malade deboul et
on le palpera dans celle position.

A) Pareariox sveeneicieLie. — Elle permel d'aps
précier -

a) La sensibilité superficielle : nous en reparlerons
au sujel des troubles de la sensibilit¢ de la paroi abdo-
minale en général.

b) L'épaisseur de la couche graisseuse que l'on mel
en relief, en faisant, sur la paroi, un large pli que I'on
pince enltre le pouce et les autres doigls.

c) L'état des muscles de la paroi anlérieure : norma-
lement ils sont souples; ils peuvent élre hypertrophids
chezles sujets trés musclés ; sans élre trés hypertrophics,
ils peuvent élre conlracturés par suile d’inflammation
des organes sous-jacents; ils peuvent, au contraire,
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T e e
Stre mous el cedémateux, chez les sujets qui tendeny
vers la cachexie.

d) La rénitence qui est mesurée par le degré do
résislance opposée, par la paroi, aux efforts d’écrase-
menl.

e) L’élasticité qui esl mesurée par la rapidité avee
laquelle 'abdomen, comprimé par la main qui-palpe, a
lendance & reprendre sa forme anléricure,

B) PALPATION PROFONDE. — Elle est particulitrement
importanle, au point de vue de la pathologie gasiro-
inlestinale.

a) Elle permet de délimiler le cecum el les colons
(voir le Liwre du Médecin consacré & I'insteslin).-

b) Elle permet de provoquer parfois des bruils anor-
maux que 'on peut classer, avec Sigaud et scs collabo-
raleurs, en qualre calégories principales :

@) Bruil de succussion : on Pobtient en imprimant
des secousses lalérales brusques au (ronc légerement
soulevé du malade, & I'aide des deux mains qui enser-
rent la base du thorax (et non les hanches ou les flancs,
comme on le fait trop souvent).

Sil'on a soin d’ausculler, en méme lemps, 1'eslomac,
on percoil un bruit comparable & celui que 'on oblient
en agilanl une bouteille & moitié remplie.

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

Celle sensalion est vraiment caraclérislique : elle
donne I'impression d'un liquide agité dans unc cavilé A
parois minces, mais cncore résistanle.

%) Bruil de clapolage par succussion digilale : pour
I'obtenir, il faut perculer brusquement la face antérieure
de T'estomac, avee la face palmaire des trois doigts du
milicu de la main droite. On obtient ainsi un bruil
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comparable & celui qui est produil par une planchette
frappant brutalement la surface de I'eau.

o) Ballollement gastrigue : il est tres rarement cons-
laté : on D'obtient par le méme procédé que le flot,
dont il n'est qu'une variété accentuée. Comme'le dit
Sigaud, il esl caractérisé par une double sensalion de
Lobservateur : I'une qui est produite par le liquide qui
frappe la main, I'aulre qui est due aux mouvements de
la paroi slomacale entrainée elle-méme par le choc du
liquide conlre la paroi.

C) PALPATION PROFONDE PROPREMENT DITE DE L'ES-
romac. — Glénard, puis Haussmann (de Berlin) et
plus récemment Pron (d'Alger) sont lrés aflirmalifs sur
Ja possibililé de la palpation profonde de l'estomac.

a) Le pylore, a I'état normal, est trop profondément
silu¢ pour ¢tre pergu; mais chez les dyspepliques dont
I'estomac est abaissé ou dilalé, on le sent fréquemment
aux environs de 'ombilic el & droite de lui, sous forme
d'une masse allongée, du volume d'un doigl, de consis-
tance ferme se conlinuant avec le bord inférieur de
I'estomac.

Il faut connaitre la possibilité de celle constatation
afin de ne pas confondre le pylore ainsi percu, avec
la vésicule biliaire ou méme avec une tumeur.

b) Le bord inférieur de lestomac' sera reconnu i

! Le malade est élendu sur une chaise-longue plutot dure, les épaules
légerement relevées, Jes lombes bien appliquées sur le plan ou il repose.
Il respire amplement et lentement, en expirant fortement et en faisant
une longue pause aprés I'expiration, afin de relicher complétement, a ce
moment, In musculature abdominale. Le médecin, assis & la droile du
malade, déprime la paroi avec la main droite allongée en pronalion
forcée el faisant ellort avec son bord radial: il s'ellorce ainsi de rappro-
cher, le plus possible, la paroi abdominale antéricure de la colonne ver-
tébrale. Une fois la paroi déprimée, la main exécule des mouvements de
palpation, en péchant toul gliss t de la peau: la main, la peau et
la paroi sous-jacenle doivent, en eflet, ne former qu'un seul plan explo-
ralsur; on profite alors de chaque expiration pour explorer un point
déterminé, In exercanl alors un mouvemenl de haut en bas vers la
région du hord inférieur de l'estomac, on arrivera & le percevoir,
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qualre caractéres qu.i permettent de le différencier d’ayeq
cerlains organes voisins : _

«) La conslatation d'un ressaut « en marche d'esca-
lier »;

8) Un bruit de gargouillis, se produisant & chaque
mouvement que la main exécute de haut en bas;

v) L'abaissement pendant I'inspiration ;

¢) Un mouvement d’ascension dit & la contraction
gaslrique que provoque la palpation.

¢) Celle contraction se maintient, chez quelques sujets,
pendant les quelques minules que dure la palpation
chez d'aulres, le bord inféricur de l'estomac revient
rapidement & son niveau initial ou méme au-dessous;
enfin, parfois, au licu d'un mouvement d’ascension, il
se produit une descente du bord inférieur.

On obtient donc ainsi, par cette palpation du bord
inféricur, un renseignement de premicr ordre sur la
valeur de la molricilé gastrique.

d) Les lumeurs de l'eslomac seront d’aulanl plus faci-
lement senties qu’elles siégeront plus prés du bord infé-
ricur ou du pylore.

D) Parearion pu mansoe pesour : elle comprend
I'épreuve de Glénard el I'épreuve de Leven,

a) Epreave de la sangle ; c'est Glénard qui a décrit
ce symplome ; depuis lors, Sigaud et Vincent ontinsisté
sur sa valeur.

Pour pratiquer I'éprenve, le malade est debout, le médecin se
place immédialement derriére lui et de ses deux mains se rejoignant
sous forme de sangle en avant de I'abdomen el exaclement au-
dessus du pubis, il souléve la masse abdominale en refoulant les
visetres plus ou moins en arritre. Ce refoulement des viscbres est
accentué progressivement, jusqui ce qu'il procure au malade un
soulagement, une sensalion de soulien et de bien-étre, Puis le
médecin relire brusquement ses mains el laisse tomber, d'un seul
coup, la masse abdominale.
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L'épreuve est dile complélement négative quand le
venlre ne se laisse ni déprimer, ni relever ct quil n'y a
pas de sensation agréable ni pénible & aucun des deux
temps : cela prouve que les organes abdominaux sont
sullisamment soulenus.

Lépreuwve est dite posilive, au premier lemps, si le
malade est seulement soulagé par le relévement de la
masse intestinale et n’éprouve pas de douleur lors de la
deuxitme manceuvre.

L'épreuve est dile posilive, au second lemps, quand le
reltvement ne provoque pas de bien-éire el que cepen-
dant le malade souffre lorsque le médecin enléve brus-
quement ses mains.

L’épreuve est complétement posilive, quand on provoque
successivemenl soulagement, puis douleur.

Lorsque 1'épreuve est complélement ou incompléle-
ment posilive, le port d’une ceinlure s'impose.

Lépreuve est dile paradoxale, quand le malade souflre
au premier temps et est soulagé au second. Cela indique
un ¢tat gastrique plus ancien el plus grave nécessitant
le repos au lit.

b) Epreuve de Leven. — Elle sera indiquée dans le
paragraphe suivant consacré & la sensibililé gastrique.

3° Les points douloureux gastriques. — A) L'uy-
PERESTHESIE SUPERFICIELLE peul exisler & la région épi-
gastrique ; cela ne signific pas forcément que le malade
soit alleint d'une affeclion gastrique : il s’agit le plus
souvent de sujets névropathes.

B) L'uyPERESTHESIE PROFONDE DE LA REGION EPIGAS-
TRIQUE peut élre appréciée par la simple pression ma-
nuelle, ou a l'aide de I'esthésiomélre gasirique de
J.-C. Roux et Millon.

La palpation sera faite, dans les deux cas, sur le
milieu de la ligne ombilico-xyphoidienne.

Manuel Leven, Mathieu et Roux estiment — conlrai-




14 MALADIES DE L ESTOMAG ET DE L OESOPHAGE

e R e - —

rement & ce que pensait Cruveilllier_——'q}]e la douleyy
a la pression, au niveau du creux (’&1)1gnsl1'1que, indiun’
non pas la douleur de l’eslomz}c, mais ccllg du plexus
solaire : par suile, elle ne suflit pas pour dl{lgﬂOSliquer
une affeclion gaslrique. ;

Elle peut étre, en toul cas, tees ulile pour apprécier
les limites du bord inféricur de I'eslomac, grice A Ia
manceuvre décrile dans le l)zll'ugraphc suivant,

C) MANOEUVRE pE G. LEVEN POUR DELIMITER LE BORD
INFERIEUR DE L'EsTOMAC. — Le¢ malade, appuyé & un
mur, se place debout devant le médecin, assis sur un
siétge un peu élevé.

L’observateur détermine, lout d’abord, sur la ligne
comprise entre 'ombilic et I'appendice xyphoide, la
région la plus douloureuse & la palpatlion profonde
{pression du plexus solaire hyperesthésic).

Lorsque celte zone est délimilée, il placera les deux
pouces du malade ou, micux encore, deux doigts d'un
aide, au point sensible, pour y exercer la pression dou-
loureuse. Puis de bas en haut, en commencant au-dessus
du pubis, avec les deux pouces, placés bout & bout, sur
la ligne médiane, les pulpes aplaties contre la paroi, il
cherchera & relever le conlenu abdominal, par une pres-
sion profonde exercée en des points de plus en plus rap-
prochés de I’ombilic.

Le malade est prié d’averlir le médecin, aussitét que la
douleur a la pression épigastrique aura diminué ou pris
{fin, au cours de ces pressions successives. A l'instant
précis ot le malade annoncera la diminution ou la sup-
pression de la sensibililé épigastrique, on est assuré
d’avoir abordé et relevé la limile inféricure de I’estomac.

&° Percussion. — Elle permet de délimiler I'es-
tomac, d'observer les caractéres du son percu en lui-
méme et par rapport 4 ceux de voisinage.

A) Loures peE L’Estomac, — Pour les obtenir, le
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médecin place son médius gauche : transversalement,
quand il veut déterminer les bords supérieurs et infé-
rieurs de ’estomac; verticalement, pour rechercher les
limites droile et gaucllc. La percussion faile avec le
médius droit doit étre forle, pour délimiter le bord
supéricur el le bord gauche; faible pour le bord droit
ct surtoul pour le bord inféricur.

Avec un peu d’habitude, on arrive, en général, i des
résultals précis.

B) CARACTERES DE LA SONORITE GASTRIQUE. — A
I’élat normal, le son gasirique est caractérisé par ce fail
qu'il est bas mais résonnant, quel que soit le degré de
plcmlude ou de vacuité de I'estomac.

Le tympanisme indique, d’aprés Sigaud, que 1'excita-
-lion de la membrane gastrique a provoqué un commen-
cement de conlraclion qui n’a pas abouli : le muscle
gaslrique resle {igé au milieu de sa contraction.

La bitonalilé gastrique est caractérisée par ce fait, qu’en
percuiant la région sous-mammaire gauche et la région
¢pigastrique gauche pres de la ligne médiane, on obtient
deux sons différents. Cela indique une dissociation de
Ieffort fonctionnel de l'estomac : la poche gastrique
est incapable de se conlracter en bloc.

C) COMPARAISON DE LA SONORITE GASTRIQUE ET DES
SONORITES DE VOISINAGE. — Plorry avait déja enltrevu le
fait suivant, qui a été surtout étudié par Sigaud et ses
collaborateurs, a savoir que la sonorité est différenle au
niveau des lrois régions suivantes : eslomac, cacum
et intestin gréle. Ona aainsi, selon I’expression de Sigaud,
un damler sonore.

Damier normal : la zone épigaslirique rend le son
le plus bas et le plus résonnant ; dans la fosse iliaque
droite, on constale également un son clair ct bas, mais
moins résonnant et moins bas que dans la région pré-
cédente ; dans la zone sous-ombilicale, & deux ou trois
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travers de doigt au-dessus du pubis, le son eg; |

élevé et de moindre résonnance. Plg

Ce damier normal présente lui-méme deux Varigigs

«) Le damier normal, premier lype, dans lequel j| )':.1
simplement des différentes de résonnance. Lg Zon
dpigaslrique est la plus résonnante; la zone sous-ombjl;.
cale la moins ; la zone cxcale est inlermédiaire. Quay
A la hauteur du son, elle estla méme dans les trois Zones,

&) Le damier normal, deuxiéme type : en dehors des
différences de résonnance, on constate des différences
dans la hauteur du son qui est le plus élevé dans Iy
région sous-ombilicale ; le plus bas dans la région épi-
gastrique ; intermédiaire dans le flanc droit.

b) Damier de faligue : 1a résonnance ciccale remporte
sur celle de 1'estomac.

¢) Damier inverse : dans ce cas, ce qu'il y a de carac-
Léristique, c'est que la zone sous-ombilicale qui corres-
pond a lintestin gréle (cavité & calibre élroit) rend le
son le plus résonnant et le plus bas, alors que la région
gaslrique (cavité & calibre large) rend le son le moins
résonnant et le plus haut.

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

Il nest pas superflu de faire remarquer le grand
nombre de signes qu'est susceplible de révéler un
percussion bien faite de 'abdomen ; mais, comme le
disent Chaillou et Mac-Auliffe, « pour donner tout ¢t
dont elle est capable, la percussion doit étre prolongee:
Elle étudie, en effet, une fonction, c’est-a-dire un appa-
reil toujours en mouvement. Elle doit donc saisir cel
appareil dans ses élats successifs ', Particuliérement sen-

* A ce point de vue, il y aura ulilité a étudier la sonorilé pendant Ia
punoslc de repos fonclionnel (son Jondamental) ct pendant la p('-riudctf
travail gastrique (son fonctionnel).
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e
sible, elle révélera, au niveau des organes, des nuances
et des délails que le palper le plus minutieux et dans
les conditions les plus favorables serait impuissant &
déceler. »

50 Auscultation. — A) AuscuLraTioN pIRECTE, —

L'auscultation de I'abdomen permet de distinguer des
bruits percus & dislance, ou des bruils pergus par 'aus-
cullation direcle de 'estomac.

Les premiers, ou borborygmes, sont des bruilts pro-
duits par le conflit des gaz el des liquides dans une por-
lion rétrécie, soit de 'estomac, soit de 'intestin.

Lorsqu’ils se produisent dans 'eslomac, ils sont sou-
vent dus & une biloculation de I'estomac ou une com-
pression de estomac par un corsel ou une ceinture.

En dehors des bruils de clapotage et des bruils de suc-
cussion, I'auscullalion de I'eslomac (soit par I'oreille
directement appliquée, soit par le stéthoscope ordinaire,
soit par le phonendoscope de Bianchi) permet de limiter
I'estomac suivant la méme lechnique que pour tout
aulre organe.

B) AUSCULTATION APRES INGESTION D'UN MEDICAMENT
EFFERVESGENT. — Aprés avoir fait ingérer & un sujet, &
quelques minutes d'inlervalle, une solution de bicarbo-
nale de soude, puis une autre d’acide larlrique, on peut
entendre — en auscullant avec un stéthoscope I'abdomen
de ce sujet, placé debout — un bruissement intense
produit par le dégagement d'acide carbonique. En mar-
quant, au crayon dermographique, chaque point ot
Loreille peroit le {rémissement et en réunissant par une
ligne continue les points les plus excentriques, on obtient
une figure qui délimite assez sensiblement le contour
de l'estomac.

Par l'intensité du bruit pergu, on pourrait apprécier
aussi si la chlorhydrie de I'estomac est diminuée, normale
ou augmentée, le bruit pergu élant d’autant plus con-
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sidérable que l'estomac conlient plus d’acide chlorhy.
drique. :

RESULTATS FOURNIS PAR L'EXPLORATION EXTERNE DU TUBE
DIGESTIF AU POINT DE VUE DE L'ETAT GENERAL DE L'ORGANISME

Dans les recherches praliquées par Sigaud, \'inccnl.,
Mac-Auliffe, Chaillou et leurs collaborateurs, un premicr
poinl mérile, loul d’abord, d’élre mis en relief : & savoir
que 'état de la paroi abdominale refléte 1’état du tube
digestif. C'est souvenl le contraire que I'on admel, en
général, mais les recherches des auteurs précédents nous
portent & admellre leurs conclusions, qui peuvent se
résumer dans la phrase suivante : « la forme du venlre
dépend de la tonicité des tuniques digestives ».

Glénard, d’aillecurs, a une conception analogue des
rapports de la paroi abdominale et de I'appareil digestif
ct il s’exprime ainsi : « L’enléroplose procede bien plus
des viscéres aux parois, que des parois aux viscéres : la
pavois’affaiblit ct se reliche parce qu’il y a entéroplose. »

Mais ce-qu'il y a de spécial aux travaux de Sigaud et
de ses collaboraleurs, c’est qu’ils admelttenl que « grice
alasynergie des fonctions, toules les formes réactionnelles
de I’économie s'inscrivent dans le tube digeslif ».

Ainsi donc si, comme 'admetlent ees auteurs, l'on
peul reconnaitre, par l'exploration physique de 1’ab-
domen, l'élat de résistance ou de déchéance du tube
digestif, on peut du méme coup apprécieri’état de résis-
tance ou de déchéance de tout 'organisme. Nous ne
pouvons, on le comprend, détailler tous les travaux de
ces auleurs & ce sujet : nous lenons néanmoins 4 en
donner un résumé, qui montrera loute I'importance qu'il
y aurait a poursuivre des études dans ce sens.

Pour bien apprécier les résullals que peut fournir, d
ce point de vue, Uexploration externe du tube digestif, il
Jaut absolument :
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1° Distinguer les malades en deux groupes
principaux : le type fort et le type faible. — Ces
deux groupes de sujets sont caraclérisés par les particu-
larités suivantes que nous lranscrivons, d’aprés Chaillou
et Mac-Aulifle. )

A) Tyre rorr. — 1° Venlre se développant assez vite
au cours de l'exislence de 'individu observé. L’'hyper-
mégalie abdominale est telle que le ventre prend 'aspect
« en lonneau ». Puis le gros venlre tlombe avantd’arriver
a la déchéance finale;

2° Une surcharge alimenlaire est favorable et souvent
nécessaire a son tube digestif ;

3¢ L’air humide est sans influence sur le tube digestif;

4° Gros mangeur, gros buveur ;

5° Type plus ou moins athlélique : large carrure;
thorax puissant; muscles souvent en relief’;

6° Longue indifférence a la fatigue et aux excés;

7° Pendant longlemps, grande résistance aux mala-
dies.

B) Typre ramie. — 1° Invariabilité de forme et de
volume du ventre, au cours de l'existence de I'individu
observé. Le ventre du faible arrive & la déchéance diges-
live sans modifications morphologiques ;

2° Son tube digestif ne supporte ni la dié¢te ni la sur-
charge alimentaire :

3° Influence défavorable de I'air humide sur le tube
digestif;

4" Petlt mangeur, pelil buveur ;

° Type malmﬂrc cage lhoraquue élr oue 3
° Le moindre excés le fatigue, la moindre fatigue
I’ abaL

7° 'loujours maladifs, ils se relévent néanmoins et
constituent souvent des « trompe-la-mort » jusque dans
la plus extréme vicillesse.

20 KEtude de I'évolution du tube digestif. —
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T
Qualre périodes peuvent élre envisagées, qui sont les sy;.
vanles @ )

Elat normal ou d’adaptation suffisante;

Phase d’adaptation insuffisante ;

Phase de déclin;

Phase de déchéance ;

Lapremitre et la qualriéme phases onl des symptémes
analogues pour le fort et pour le faible, Ia deuxitme of
la troisitme présentent des symptomes diflérents pour
chacun des deux types.

A) EriT NORMAL OU D’ADAPTATION SUFFISANTE.
Signes communs aux deux lypes.

a) Inspection : aucune modification de la forme ¢t du volume de
'abdomen, qui sont identiques dans la position veriicale el horizon-
lale.

b) Palpation superficielle : le ventre est & la fois souple, ¢lastique
ct rénitenl, sans qu'aucune de ces qualités prédomine,

¢) Palpation profonde : absolument infruclucuse.

d) Percussion : la sonorilé de 1'abdomen est sensiblement uni-
forme dans les différentes zones.

B) PuasE D’ADAPTATION INSUFFISANTE,
Type fort.

a) Inspection : le venire est en lonneau, mais son volume el sa
lorme sont invariables, quelle que soit Ja position,

b) Palpation superfivielle : hypertension apparente ; rénilence
l‘xﬂgl,‘[‘('(?.

c) Palpation profonde : aucun segment -du tube digeslif n'est
perceptible, non plus qu'aucun signe objectil.

d) Pereussion : son fondamental peuintense et bas. Son fonc-
lionnel plus élevé, mais moins inlense encore que le son fonda-
tnental. Quelquelois damier sonore normal du premier type.

Type faible.

a) Inspeélion : L’aspect du ventre n’est pas modifié par les chan-

gemenls de position.

. b) Palpation superficielle : pas de modification de la tension
abdominale..

_ ¢) Palpation profonde : bruil de succussion gaslrique ; ampoul¢
decale § sténose spasmodique du cdlon descendant.,
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d) Percussion : son fondamental d'inlensité notable ; son fone-
tionnel d'aulant plus faible que le son fondamental est plus bas,
Quelquefois damier sonore normal premier type.

() PuasE pE DICLIN.
Type fort.

a) Inspection : le gros venlre s’cllondre dans la position horizon-
tale el proémine au conlraire dans la stalion debout.

b) Palpation superficielle : diminution de la tension abdomi-
nale, mais elle peul dlre masqede par la rénitence.

¢) Palpation profonde : au premier stade, on constate : bruit de
suceussion, ampoule ciecale el slénose spasmodique du cdlon des-
cendant ;3 — & une phase plus avancée, hruit de {lot stomacal,
boudin ceeal el cdlon descendant en tuyau de pipe.

d) Percussion : an premier stade, damier normal du premier type ;
— au second slade, damier normal du deuxitme lype ou damier
inverse.

Type faible.

a) Inspection : I'aspeel du venlre n’est pas modifié,

b) Palpation superficielle : tension diminuée : ventre mou.

¢) Palpation profonde : au premier stade, il y a encore bruit de
suceussion gastrique, ampoule cwecale el sténose coliquo comme
4 la phase préeédente ; au second stade, il y a sensalion de {lot
gastrique, boudin ciecal el colon en luyau de pipe.

d) Percussion : an premier slade, damier normal premier Lype :
an denxitme slade, damier normal deuxiéme lype ou damicr
inverse. Au denxiéme slade, chezle faible, on conslate fréquemment
la bilonalilé gastrique, qui existe raremenl & celte période, dans le
Lype fort.

D) PEniopE DE DECHE
Signes communs aux forls el aux faibles.

a) Inspection ; la forme du ventre varie suivant les différontes
positions du malade ; dans lastalion couchée, c’est un ventre creux.,

b) Palpation superficielle : venire d'élasticité et de rénilence
toul & fait amoindrie ; on aalors lasensation du venlre wdémaleux
ouméme du ventre vide.

¢) Palpation profonde : sensalion do flot, clapalage, hallollement
gastrique (déchéance gaslrique), tout le gros inlestin a le volume
uniforme d'un petit cordon (déchéance infestinale).

d) Percussion : sonorité uniforme (état parélique).

NCE DIGESTIVE.

En résumé, nous conclurons en disantque la connais-
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sance de tous ces aspects variés de l'abdomen doit
retenir lattention du médecin pour deux raisons
d'abord parce qu'ils renseignent sur U'état du tube
digestif, ensuile parce qu’ils éclairent sur les réactions
de I'organisme en général et il nous faut, pour terminer,
citer une phrase de Sigaud qui est I'aplre de cette doc-
trine : « Nous ne saurions, dit-il, trop affirmer que
I'exploration de I'appareil digestif est pour le biologiste
une source de faits inépuisables. Elle porte en elle-méme
un double enseignement; elle traduit : d'une part, les
diverses modalités fonctionnelles du tube digestif;
d’autre part, I'orientalion générale des réactions de 1'or-
ganisme. »

III
EXAMEN COMPLET DU MALADE

On ne devra jamais négliger, chez un malade qui se
plaint de troubles gastriques, d’examiner lous les aulres
organes el de se rendre comple de I'état général.

1° Dans I’abdomen, en particulier, on pourra cons-
tater (par 'examen de l'intestin, du foie, des reins) des
I¢ésions expliquant le mauvais fonctionnement de I'es-
tomac. Sans entrer dans le détail des faits, 1l est ulile
de rappelerici qu'une lithiase biliaire, une cirrhose hépa-
tique, une cholémie familiale, ctc., peuvent expliquer des
troubles gastriques, indépendants d'une maladie primi-
tive de I'estomac; de méme, lorsque I'examen de l'in-
teslin fail constater une rétention de maliéres fécales
lice & une conslipation habituelle, on est amené bien
souvent a guérir I'estomac en rélablissant le cours habi-
tuel des fonctions intestinales ; de méme, enfin, la cons-
latation d'un rein flottant peut expliquer la survenance
de crises gastriques, que I'on pourrait avoir tendance &
mettre sur le compte d'une maladie gastrique primitive.
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2 Les organes extra-abdominaux doivent élre
aussi examinés avec grand soin : par 'examen du cceur
el des vaisseaux, on pourra conslaler les signes d'unc
insuffisance mitrale, ou d'une anémie, qui donneront la
clef de cerlains accidents gaslriques.

L’auscullation du poumon, permettant de déceler une
tuberculose au début, fera classer certains troubles gas-
triques dans le groupe de la dyspepsie d’origine tuber-
culeuse.

L'examen du sysleme nerveux permeltra enfin de
dépister des labes [rustes ne se traduisant que par des
crises gaslriques ou des gastropathies nerveuses.

L'étal général du malade devra étre éludié avee grand
soin ¢t 'on peul dire qu'un médecin qui ne péserail
pas régulicrement ses malades atleints d'afections gas-
Iriques, se priverail d'un renseignement de tout premier
ordre : un amaigrissement progressif el conlinu, malgré
tous les (railemenls essayés, sera un signe en faveur du
cancer ; au contraire, quand une maladie de l'estomac
persisle assez Jonglemps sans s'accompagner d’amaigris-
sement, on est presque en droit d’éliminer le cancer.

CHAPITRE II

DISTENSION GAZEUSE DE L'ESTOMAC
GASTRO-DIAPHANIE, GASTROSCOPIE

Dans ce chapilre, nous laisserons de colé I'examen
radiographique qui mérite d'étre envisagé dans un para-
graphe spécial el nous parlerons exclusivemerit ‘des
résullals donnés par la distension gazeuse de I'estomac,
la gastro-diaphanie et la vision direcle.
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I
DISTENSION GAZEUSE DE L'ESTOMAG

Clest un procédé qui a I'avantage d’étre & la portée
de toul médecin et qui, s'il est pratiqué méthodique-
menl, peut donner des renscignements (rés intéressants.
La méthode classique, employée en France, consisle &
faire absorber au malade une poudre effervescente com-
posée d’acide tartrique et de bicarbonale de soude
(3 grammes de chaque environ). Il se produit, & I'inté-
rieur de l'estomac, de I'acide carbonique qui, distendant
les parois de I'organe, permet d’en apercevoir les con-
tours sous la peau de l'abdomen, et d'en connailre
ainsi les limites.

Bourgel a fait, & ce procédé de distension gastrique,
des objections qui sont fondées : le plus souvent, en effet,
la distension ainsi produite est incompléte; de plus,
I'acide carbonique est un excitant de la muqueuse gas-
(rique et tend & provoquer une conlraction de l'organc,
ce qui nuil & sa distension. Dans ces conditions, cet
auteur préfére provoquer la distension par l'air; nous
nous sommes ralliés & celle fagcon de voir et nous allons
indiquer, d’aprés les travaux de Bourget — que nous
avons conlrdlés — le procédé & saivre et les résullals
pratiques qu'on doil en attendre.

PROCEDE EMPLOYE POUR DISTENDRE L'ESTOMAC
On se servira, lout simplement, d'une double poire de
thermo-cautére, dont on connatira d'avance la conle-

nance exacle!.

1 9 récler 10
: Pour apprcéceier exactement cette conlenance, voici le procédé que con-
seille Bourgel : on prend une bouteille d'un litre remplie d'eau el on la

Bt e
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Apros avoir fait pénétrer le tube de Debove ou de Faucher
dans l'estomac el s’¢tre assuré qu'il est bien vide, on fail étendre
le malade sur son lit, ¢t on adaple le caoulchoue de la poire du
thermo-cautérea U'extrémité du tube gastrigue.

On presse alors la poire du thermo-cautére en la comprimant
chaque fois complétement entre les deux mains, et en comptanl
soigneusement le nombre de fois quel'on répete la. manceuvre,

On introduira ainsi 'air doucement, sans secousses, toul en
observant le malade, car on surprendra ainsi le moment exacl o
I'on doil cesser I'insufllation : en eflet, lorsque Pestomac est dis-
tendu jusqu al'intolérance, le malade éprouve une douleur qui, sans
dtre tres vive, fait contracler son visage et lui arrache un pelit cri.
Il n’y aurait ancan danger & poursuivre plus longlemps I'insuf-
flation, mais ccla ne présente aucun inlérét, car I'estomac réagil
alors contre celle hyperdistension el expulse le contonu gazenx,

RESULTATS PRATIQUES FOURNIS PAR LA DISTENSION GAZEUSE

Par la distension de l'estomac ainsi pratiquée, le
médecin obtienl deux sortes de renseignements qui
peuvent lui &tre trés uliles dans sa pratique : lout
d’abord, il peul se renseigner sur la valeur de la couche
musculaire de l'estomac; de plus, il peut délimiter la
siluation de cel organe, beaucoup mieux que par les
simples procédés d'exploration. :

1° Valeur de la couche musculaire de I’estomac
et de son fonctionnement. — Pour Papprécier, grice
& celle méthode, on part de ce principe que plus la
musculature est alone et plus 'estomac se laisse dis-
tendre par I'insufllation.

Chez un sujet adulte, donl I'estomac est normal, la

renverse sur une cuvelle i eau, i la facon d'une cloche i gaz, puis on
introduil, dans le goulot de la bouteille, le tuyau de caoutchouc de la poire
dont on veul mesurer la contenance. On presse alors bien compléteiment
]:\_poiro. entro les deux mains posées a plat, el on comple le nombre de
fois qu'il faut comprimer I'instrument pour chasser toule 'eau contenue
dans o litre, En divisant les 1.000 cenlimélres cubes de ce dernier, par
le nombre de poives, on sera renseigné sur la canlenance de celle-ci.
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cavilé gastrique nc tolere pas plus ‘de 700 & goo cen-
timétres cubes d'air; dans les cas d’alonie gaslrique, on
pourra en introduire 1.200 & 1.500; dans les cas de
grande dilatation gastrique, par sténose, on peut en
injecter jusqud 3 & 4 litres et méme plus.

Dans d'autres cas moins fréquents, l'eslomac ne
pourra recevoir qu'une trés pelite quanltilé d’air (moins
de 500 centimétres cubes) : on en conclura qu'il existe
une hypersthénic gastrique dont il faudra rechercher la
cause'.

2°¢ Deélimitation de I’estomac. — Lorsque la
cavité gastrique est distendue par Lair, il est beaucoup
plus facile de repérer la situation exacle de I'estomac.
Dans les cas ou les parois de 'abdomen sont minces,
on voit trés nettement les limiles de I'estomac se des-
siner sous la peau. Si les muscles abdominaux ou le
pannicule adipeux sont développés, I'inspeclionet la pal-
palion seronl insuffisantes ; on aura recours alors a la
percussion, qui est rendue beaucoup plus facile, par la
dislension gazeuse de I'estomac.

11
GASTRO-DIAPHANIE

Cette méthode consisle & introduire, dans I'eslomac,
une ampoule électrique montée sur un (ube souple, &
Iintérieur duquel passent les fils. Il faut faire péné-
trer la lampe dans un estomac préalablement lavé et
dans lequel on a laissé environ un demi-litre d’cau.
La lampe introduile, on fait passer le courant et si 1'on

' Avec une poire de thermo-caulére jaugée par la fagon simple que nous
avons indiquée, ct en ayant soin — pour insufller 1'estomac — deo vider
complétement la poire en la comprimanl cntre les deux mains, on caleu-
lera facilement la quantité d'air contenu dans I'eslomac,
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a eu soin de mettre le malade dans une chambre noire,
on peul voir I'estomac, clair et lumineux, se des:lnant
sur la paroi abdommale. Ce procédé donne donc
des résultals, en quelquesortle, analogues & ladistension
gazeuse, mais nécessile une inslrumentalion moins
51mplc Néanmoins, il a pour lui I'avantage de montrer
les limites de I'eslomac, méme dans les cas ot le panni-
cule adipeux est épaissi. De plus, on peut, dans cerlains
cas, soupconner l'existence d'un néoplasme, s'il existe
une opacilé en un point quelconque de la paroi trans-
lucide de l'estomac.

A T'heure acluelle, out I'on est susceptible d'avoir des
renseignements sur lc lat de 'estomac par lant de pro-
cbdés précis, on peul dire qu'il s’agit [ d'une méthode
qui, malgré qu ‘elle soit ¢légante eL curicuse, aura len-
dance a ¢lre de plus en plus délaissée.

ITI
GASTROSCOPIE

L'examen de I'eslomac par la vision directe, conslitue
au conlraire un procédé d’avenir qui restera, il est vrai,
loujours aux mains des spécialisles, en raison des appa-
reils nécessaires et des dillicullés inhérenles & la méthode.
Mais Ie médecin, dans un cas & interprélation difficile,
doit connaitre I'existence de celle méthode el savoir les
renseignements qu'il est en droil de lui demander.

D’aprés le professeur Moure, qui a récemment éeril
un article lrés documenté sur « l'examen gaslrosco-
pique », il semble que c’est surlout le diagnostic de
cancer de la région p\'lmique qui pourra élre porté
avec prccxsmn ot rapidité, grice & celle méthode, el
l'on peut résumer ainsi les consldl’lllons faites par cel
auleur.

A T'élal normal, le pylore offre généralement I’aspect
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d’une rainure foncée, allongée, limitée par un bourrelet
muqueux rosé qui s'agile et change de forme & chaque
instant. ;

Celle cavilé est moins facile & voir et son ouverture
est moins perceptible, quand il exisle une tumeur de
la végion pylorique.

Les lésions cancéreuses se présentent, en effel, avec
des caractéres assez nets. Dans la région alleinte appa-
rait une surface mamelonnée plus ou mois saillante,
ayant une coloration gris-verddire tout & fait spéciale,
se délachant sur le reste de la muqueuse plus grisdtre
el parfois infiltrée. L'aspect irrégulier et fongueux de
la muqueuse gastrique plaide aussi en faveur de lexis-
lence d’un cancer. De plus, (rés souvent dans ces cas,
I'eslomac contient un liquide noirdtre, ou verdatre, qui
conlribue A teinter les lésions néoplasiques.

Si I'on songe que ce procédé de gasiroscopie est
encore a ses débuls, il est permis d’espérer que, dans
I'avenir, il pourra rendre au médecin des services ana-
logues & la cystoscopie, larectoscapie, I’cesophagoscopie
el la trachéo-bronchoscopie, etc.

GHAPITRE III
L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE

L’examen de l'estomac & l'aide des rayons X a
permis, depuis quelques années, de progresser d’une
facon considérable dans le diagnostic et la thérapeutique
des affections de I'estomac : les autopsies, les opérations
chirurgicales, I'évolution des maladies ayant apporté
un contréle affirmalif aux résultats oblenus, on peut
dire qu'il s’agit 1 d"une méthade de précision.
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Sans entrer iei dans les délails dela technique et de I'instrumen-
tation, nous dirons qu'il doit y avoir, dans loul examen de I'estomac
a l'aide des rayons X, deux temps néeessaires : 10 la radiographice
qui nous fixera sur l'anatomic de I'estomac, ses rapporls cl au
hesoin — grdcee i la radiographic rapide — sur un temps de l'acle
digestit'; 2° I'examen radioscopique, correspondant i la physiologic
de T'eslomac, nous le montrant dans sa vie, ses conlraclions el sa
valeur au double point de vue de son remplissage el de son éva-
cuation. On se serl, habitucllement, pour rendre I'estomac opaque,
d'un lait de bismuth qu'on fait avaler au malade. Il conlient en
général de 4o & 100 grammes de carbonate de bismuth, dans
200 grammes d’cau, auxquels on ajoule 4o grammes de sirop de
gomme. On peut ainsi lres aisément éludier le volume, la silualion,
la mobilité, la déformalion, la contraclion et I'évacuation de I'es-
tomac,

I
ESTOMAG NORMAL

Nous ¢tudierons. d'abord I'estomac normal ou du
moins le lype d'estomac le plus fréquemment observé,
chez les gens n'ayant ni passé ni présent gastrique
pathologique. Car il est bien évident que I'estomac,
comme tous les réservoirs de I'organisme, ayant une
capacité virtuelle & I'édlat de vacuité, n'aura qu'une
forme dépendant de son conlenu et des organes voisins.
Or il en est de I'estomac comme de la vessie, leur
capacilé est impossible & déterminer d'une facon
normale par le fait scul que cela est une chose tloute
individuelle et que deux éires parfaitemenl sains
pourront avoir, pour ces organes, des capacilés
physiologiques tres différentes.

Clest dans la station debout (la plus fréquemment
employée pour I'examen aux rayons X), puis dans la
station couchée (qui correspond le mieux a I'examen
clinique ou & l'acte chirurgical), puis dans la position
ventrale, que nous examinerons nos malades.

1° Forme et situation. — ) Sur LE SUJET DEBOUT,
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—

selon Aubourg et Lebon, a qui nous empruntons celle
description, I'estomac normal a I'état de vacuité n’esy
indiqué sur I'écran fluorescent que par une zone claire
qui représente le premier segment du viscére, la portion
sous-diaphragmatique remplie de gaz et correspondant
4 la grosse tubérosilé,

Lorsque la bouillie bismuthée a. franchi le cardia,
sinsinuant entre les parois de l'estomac accolées, elle
dessine les segmenls moyen el inférieur, rendant la
poche & air plus nettement visible.

Au-dessous de la poche & air qui est au niveau de la
12° dorsale, en forme de dome, se trouvent les segmentls
moyen et inférieur, le premier étant tout entier i
gauche de la ligne médiane & grand axe & peu pris
verlical, le deuxiéme, trés courl, & axe descendant vers
la droile et la ligne médiane, souvent réuni au segment
moyen par une portion horizontale tres courle.

L'estomac prend ainsi la forme d'un J majuscule,
tout entier contenu dans I'hypochondre gauche. Son
corps correspond aux 1%, 2°, 3°, 4° vert¢bres lombaires
cl son bas-fond & la 4° verlebre lombaire; la région
pylorique correspondant & la partie médiane ou gauche
du corps de la 3° vertebre lombaire.

Bien que Leven et Barret déclarent que l'eslomac
n'est normal, comme forme, que sil'orifice pylorique esl
situé¢ au point'le plus déclive de l'estomac, il semble
néanmoins que la forme en J soit la plus fréquente et
que la présence d'un cul-de-sac dans la région pylo-
riquesoitd peu prés conslante, d partir de 135 ou 20 ans.

B) Dicunrrus venrrar. — Lorsqu'on fait une radio-
graphic d’estomac d'un malade en décubitus ventral,
on est frappé par ce fait que I'estomac prend une diree-
tion plus oblique, le pylore se reporte vers la droite,
la poche & air demeure assez souvent visible, la masse
bismuthée parait fragmentée, les bords de I'estomac plus
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ou moins irréguliérement plissés. Ici, comme dans le
décubilus dorsal, la grande courbure est animée de con-
tractions neltes ; aussi voil-on I'inteslin gréle se remplir
beaucoup plus vile que dans la station verlicale.

Fig. 1 el 2. — Rapporls de Uestlomac avee le gril costal antérieur gauche.

1. Estomac vu sur le malade debout., — 2. Le méme eslomae, le malade
¢lant couché.

La poche i air A de la posilion debout cevienl sous-pariélale dans la posilion
couchée cl n'est plus apparente.

Le pylore et le bas-fond montent de la hauteur d'un ou deux corps vertébraun :
ils resfent cependant en dehors du gril coslal et sont accessibles a la palpalion,
tandis que la plus grande parti¢ de la face antéricure et des bords gauche ct
droil sont cachés par le gril coslal et ne sont pas accessibles par la palpation
dans la posilion couchde.

C) Dicusirus porsat. — Sur le sujet couché en décu-
bitus dorsal, I'estomac apparait comme une masse
globuleuse : la région pylorique est remontée au niveau
de la partic médiane ou gauche du corps de la 2° verttbre
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lombaire, la plus grande partie de I'estomac élang
cachée sous les fausses coles gauches. On comprend,
dés lors, que I'exploration clinique de la face anlérieure
de I'estomac n'est logique que dans la position debout,
On peut dire, en un mot, que le bas-fond de I'estomac
est chez l'adulte, dans 85 p. 100 des cas, nellement
pelvien dans la station deboul et devient abdominal
dans la slation couchée.

Ces déplacements de forme, de situation et de rap-
port s’expliquent par la trés grande mobilité de l'esto-
mac, s'augmentant, comme nous le verrons, suivant le
poids des visceres et I'état fonctionnel de la sangle mus-
culaire abdominale.

Disons tout de suile que I'estomac de la femme est
en général plus long, loules proporlions gardées, que
celui de '’homme, avec une tendance & avoir un cul-de-
sac pylorique plus accentué et cela aussi bien chez la
jeune fille de la ville que chez la paysanne, en dehors
de toute influence possible du corset.

Mais il est bien évident que celte description de
I'estomac normal et de ses points de reptre n'est
qu’approximalive, car 'allongement de I'estomac dans la
station debout se mesurera surtout par sa hauteur. La
siluation basse du bas-fond n’aura pas d'imporlance si,
par exemple, le diaphragme est abaissé. D’autre part,
un pelit eslomac peut étre allongé et un estomac peut
¢étre normalement grand.

II peut étre parfaitement normal si son remplissage
se fait normalement et si ses contraclions se font aussi
normalement. En un mot, ¢t comme toujours, l'ana-
tomie de I'eslomac n’a pas une grande importance pour
connailre de la normale, et c'est & la physiologie —
que va nous montrer la radioscopie clinique — qu’il faut
nous adresser.

2° Remplissage. — Lorsqu’on donne & boire, 4 un
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sujel normal, une pelile quanlité¢ de lait de bismuth, on
voil que U'estomac se remplit tres vite, et 1'on a la vision
trés netle de toule la portion tubulaire verticale, mince
¢t étroile, sous-jacente & la poche & air en dome ct vue
netlement en clair. L’estomac normal adapte conslam-
ment ses parois & son contenu, dans loute sa portion
tubulaire.

3¢ Contractions. — Sion lait boire alors au sujet
24300 centimetres cubes de lait de bismuth gommé, on
voil des contraclions se produire, presque aussitot aprés
I'arrivée du liquide dans la cavilé gastrique. Elles se
monlrent, en général, sur le bord inféricur (grande cour-
bure) un peu au-dessus de la partie la plus déclive. En
un point, on voit se produire, sur la grande courbure,
un sillon plus ou moins profond qui se déplace lente-
ment vers le pylore, tandis que, en face de lui, sur la
petite courbure, se forme un sillon moins perceptible.
Le déplacement de ces deux encoches, supérieure et infé-
rieure, donne l'impression d'une ondulation se pro-
pageant de la gauche & la droite du sujet.

Au voisinage du pylore, les deux incisures viennent se
rejoindre, formant une sorte de poche, antre pylorique,
séparant du contenu stomacal une masse importante. A
ce moment le pylore s’ouvre, donnant passage au bol
alimentaire ; une petite parlie de celte masse {ranchit le
pylore et la partie la plus considérable retombe dans
I'estomac, se mélangeantau chyme. I1'y a environ trois de
ces grandes conlractions par minute. On peut en aug-
menter la fréquence par le massage, la slation couchée,
el Pabsorption de quelques goutles de teinlure de noix
yomique.

Ces conlractions peuvent parfois s'arréler brusque-
ment dans leur mouvement et on voit un spasme se
créer, se maintenir ou disparailre sous nos yeux. Par-
fois on voit des estomacs animés de contractions vio-

A

4
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.

e
lentes péristaltiques et anti-péristalliques presque inces-
sanles : c'est ce que Leven et Barret ont déerit sous Je
nom de chorée de I'estomac. -

4° Manceuvres concomitantes al’examen radios-

. copique destinées & évaluer'la valeur fonction-

nelle de estomac. — A) On peut, en disant au malade

de conlracter son abdomen par une inspiration profonde,

voir remonler 'estomac de 5 & 6. cenlimétres el con-

nallre ainsi la valeur du diaphragme et de la sangleabdo-
minale.

B) On peut, de plus, par la manceuvre indiquée par
Chélaiditi, de Vienne, combiner l'examen radiosco-
pique et le palper slomacal. Aprés une expiralion pro-
longée, on commande au malade de faire une inspi-
ration forcée, mais en bouchant le nez et en fermant la
bouche, on palpe I'abdomen sous I'écran et I'on obtient
ainsi des renseignements précieux sur la mobilité de
'estomac, ainsi que sur la valeur de la sangle abdomi-
nale. On oblient couramment, sur un estomac normal, .
des ascensions de la limite inférieure de I’estomac
variant de 6 & 15 centimetres.

C) Enfin, avec Lebon et Aubourg, on peut adjoindre a
I'examen radioscopique 1'électrisation de l'estomac el
connailre ainsi la valeur de la musculature de l'or-
gane. L'endogalvanisation, avec un courant de 10 &
15 milliampéres, donne lieu & de nombreuses el puis-
sanles conlractions, uliles & conslater, dans bien des
élats pathologiques de I'estomac.

5° Evacuation de I'estomac. — Avant de déler-
miner les causes qui peuvent accélérer ou retarder I'éva-
cuation de I'estomac, il convient de préciser la durée
normale du séjour du lait de bismuth, généralement
employé en France pour les examens aux rayons X,
c'est-d-dire celul qui contient 2350 centimétres cubes

/
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d’eau légtremenl gommée el 100 grammes de carbo-
nale de bismuth. On peut dire que, chez un sujetnormal
adulte, ne présenlant aucun passé gastrique, I'évacuation
du lait de bismuth est compléle aprés un temps qui
varie de 1 heure et demie & 3 heures, derniére limite.
Méme ce temps de 3 heures dénote déja une diminution
notable du tonus stomacal.

Siaulieu d’eau gommée on emploie, avec le bismuth,

rJ,

!
3 4 5 6
Tig. 3, 4, 5, 6. — Les quatre Lypes d'estomac (daprés Schlesinger).

3, hyperlonique ; 4, orthotonique ; 5, hypolonique ; 6, atonique.

soit dela bouillie, soit du riz, soitdu chocolat, plus encore
un repas complet, la durée deI'évacuation, chez un sujet
normal, peut se prolonger bien au deld du temps ol
I'examen par le médecin est possible : il ne faut pas
oublier, en effet, que I'évacuation doil étre étudiée sans
que le malade prenne, par la suite, quoi que ce soit de
solide ou de liquide, tant que les ombres bismuthées
persistent encore dans I'estomac. Il est donc beaucoup
plus simple de prendre le réaclif-étalon qui s’évacue le
plus rapidement, pour juger de la durée d’évacuation
et 1l suffit alors de regarder ainsi les malades six fois
environ en lrois heures.

Cerlains auteurs ont cru pouvoir préjuger du fonc-
lionnement de l'estomac par la forme méme. Il faut
rappeler que Schlesinger a décrit quatre types d’es-
tomac :
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Le premier hypertonique, en corne de beeuf, se vidant
en 2 ou 3 heures; le second, lonique normal, se vidant
en 3 ou 4 heures ; le troisitme, hypo-tonique, en cro-
chet, se vidant en 5 heures ; le quatriéme, atonique, se
vidant en 5 ou 6 heures. Ces schémas de Schlesinger,
sembleraient donner une concordance enlre la forme
anatomique et la physiologie d'évacuation. I faut dire,
au conlraire, que la forme analomique de l'estomac ne
correspond nullemenl aux temps d’évacuation.

Un estomac dont la paroi réagit peu, qui n’adapte
pas sa cavité & son contenu et laisse le lait de bismuth
s'accumuler dans son bas-fond, lequel peut descendre
notablement dans la position debout au-dessous de la
créteiliaque, en un mot, un estomac dilaté ou un estomac
hypotonique peut se vider en un temps relativement
court, en moins de deux heures.

Les temps de l'évacuation ne sont certainement pas
Sfonction 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 particulitres, peu propres & fournir des rensei-
gnements précis sur I'état du muscle gasirique.

Mais, en donnant & tous les patients indistinctement
la méme quantité de bismuth tenue en suspension dans
laméme quantité d’eau gommée, sans aliment solide, on
emploie le seul moyen qui permet de comparer entre
eux les résultats obtenus.

On en arrive donc & cetle conclusion, que seule la
rapidité de I'évacuation permet d’apprécier 1'état de la
fonction du muscle gastrique. On la considérera comme
normale si la bouillie bismuthée a quitté 'estomac en
moins de trois heures.




L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE 35

I1

EXAMEN RADIOGRAPHIQiIE DES ESTOMACS MALADES!

10 Dilatation. — L’é¢tude du remplissage de I'es-

lomac fournit seule (Leven et Barret)
le moyen de s’assurer si un estomac
est dilaté ou non. L'estomac dilaté
a en effet unc cavilé réelle, perma-
nente; le liquide absorbé s’accumule
dans le fond de l'organe et il faut
une quantité beaucoup plus consi-
dérable pour atteindre le niveau
qu'atleindrait une tres pelite quan-
lité dans un eslomac normal. On
conslate, en méme lemps, par le fait

Fig. 7. — Dilatalion

——

Fig. 8. — Lslomac
biloculaire. Ortho-
diagramme de Bar-

_ ret.

. d'estomac  (dapres
scul du poids du  Barret).

liquide accumulé

dans le cul-de-sac inférieur, un ré-
trécissement moyen lemporaire qui
tend A donner & l'estomac la forme
biloculaire. Mais, par le palper sous
I'écran, en refoulant la quantité de
liquide du cul-de sac inféricur dans
la portion moyenne, on voil le ré-
trécissement moyen disparailre a la
longue. Alors qu'un estomac nor-
mal se videra de son lait de bismuth
gommé en un temps variant de
3 heures 4 5 heures et demie, un
estomac dilaté ou disloqué mellra

un temps beaucoup plus long & se vider.

! Nous reviendrons sur celte question, i propos de I'étude de chaque
n.ml:\die prise en particulier; mais il nous a semblé ulile de grouper ici,
d'une facon schématique, tous les renseignements que peut fournir Texa-
men radiographique en cas de maladies de 1’estomac.
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20 Estomac biloculaire. — Lorsque, malgré cetfe
manauvre, I'estomac resle rétréci a sa portion moyenne,
on peul dire que 'on se rouve en présence d'un estomac
hiloculaire vrai, d’'un estomac en sablier.

3> Ptose. — On peul en conslaler deux calégories
de cas : dans les premiers, le palper sous 1'écran nous
fail conslater qu'on parvient & remonter le bas-fond
de 'estomac en faisant inspirer profondément le malade ;
dans la plose vraie, le bas-fond ne remontera que (rés
peu par celle manceuvre, parce que la sangle abdomi-
nale esl mauvaise cl, en général, que l'estomac est
altiré en bas par les aulres organes abdominaux égale-
menl descendus. Ces eslomacs plosés, avec grand bas-
[ond, non seulement sont augmentés dans leur hauteur
mais onl ¢galement leur pylore plosé, s’accompagnant
en général d'un glissement des deux premiéres parties
du duodénum et il n’a pas éé trés rare de constater des
pylores plosés doulourcux qu'on avail pris pour des
appendicites par le fait seul qu'ils occupaient le point
/ de Mac-Burney (Leven et Barret).

/ 4° La sténose du pylore, s'op-
posant & I'évacuation de I'estomac, se
complique vite de slase ct de dilata-

tion. Selon l'excellente méthode de
Leven et Barret, I'ingestion d'une

) faible quanlité de bismuth lycopodé,
flottant dans I’estomac sur le liquide

Fig. 9. — Conlrac- qlli S‘y ‘ll'Oll\.IC, i.ndiquera vite ‘la’pl'é-
tions violentes dans  sence d'un liquide de slase, si l'exa-
‘(‘l;“‘p:‘t‘\““i‘c“:;“'f‘l‘ men est fait sur un malade a jeun.
Barrel). - Tant que Ja musculature gastrique
garde une lonicité suffisante, elle

luttera conltre 1'obstacle pylorique. Aussi pouvons-nous
observer, dans le cas de slénose non cancéreuse, des

contraclions énergiques, plus violentes que les nor-
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males, péristaltiques ct anlipéristaltiques, fait qui n’exis-
tera plus dans le cancer du pylore ou Vinfiltration can-

- céreuse, entrainant une rigidité des parois, améne (rés
rapidement une immobililé gaslrique.

5¢ Cancer. — Dansles cas de cancer de L'estomac, la
radioscopie viendra singuli¢- '
rement en aide & la clinique.
Le simple palper abdominal ne
donnera bien souvent rien,
alors que le palper sous I'écran
sera neltement alfirmatif. Il
faudra d’abord faire avaler au
malade lentement le lait bis-  Fig. 10. — Tache claire
muthé, de manicre a voir si la ';"\‘_‘I'("'I‘_’if el v s
descenle se fait normalement, LR i
et ne se fait pas avec cerlaines sinuosités indiquant soil
une saillie de lumeur inlra-slomacale, soit une rigidité
de la paroi.

De plus, une lumeur assez volumineuse empiélant,
par son volume, sur la cavilé stomacale, fera qu'a son
niveau le lail bismuthé sera en moindre épaisseur et que
sa présence se traduira par une masse claire.

Enfin, le palper stomacal nous permettra d'apprécier
la souplesse de la paroi stomacale. Si en un pointil y a
lumeur ou infillration cancéreuse, la rigidilé dela paroi
se lraduira, sous I'influence du reflux du liquide, par
unc immobilité locale et une déformation de I'eslomac
Lrés caraclérislique, que, comme nous l'avons dit plus
haut, soulignera encore I'étude des conlractions gas-
lriques se faisant, avant la période de dilatalion compléte,
en tous les points de 'estomac, sauf .au niveau o la
paroi, pour une cause quelconque, est devenue rigide.
‘A ce point, on conslate souvent une encoche immuable &
opposer aux encoches de contraction qui, elles, sont
lemporaires.
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6° Ulcére de I'estomac. — L’examen radiosco.
pique, dans l'ulcére de I'estomac, donne des renseigne-
ments : par le palper qui permet delocaliser la douleur -
I'estomac et non au niveau du plexus solaire comme
cela a lieu dans les dyspepsies nerveuses. Néanmoins,
en raison de la diffusion de la sensibilité abdominale ef
de la répercussion dans le plexus solaire des irritations
parties de l'estomac, la superposition exacle du point
douloureux el de la lésion décelée par la radioscopie
sous forme d'une tache de bismuth n’est pas absolu-
ment conslante. En tous cas, un poinl douloureux
quelconque ne peul indiquer une lésion ulcéreuse, que
s'il accompagne l'estomac ou le pylore dans lous ses
mouvemenls, ce qu'on peul conslater par la manceuvre
de relevement de Chélaiditi et par 'examen du malade
en position deboul et couchée.

Il n'est pas rarc aussi de conslaler la présence d’un
ulctre de T'eslomac par le fait d’une tache noire bis-
mulhée parfois entourée d'une zone claire.

70 Péri-gastrites. — Qu'elles soient causées par
un cancer, un ulcére en évolution ou guéri, ce sont sur-
loul les adhérences el les périgastrites que montrera
netlement la radioscopie. Tout alors peul se voir : que ce
soienl modifications dans la forme, la situation ou la
direclion de I'estomac, depuis la simple fixité de 1'es-
lomac en un point qu'on déctle par le palper ou le
déplacement du malade, jusqu’a la déformation com-
pléte de 'eslomac ou sa réduction & un simple moignon.
Il peul en étre ainsi dans loutes les affections et les
lumeurs de I'abdomen, o 'examen radioscopique de
I'estomac pourra nous donner de précieux renseigne-
ments, pour préciser si la tumeur décelée au palper
clinique est dépendante de 1'estomac ou non, lui adhére
ou le laisse libre. ;

8 Aérophagie. — Lorsqu'on examine I'eslomac
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d'un grand aérophage, on s’aperoitd’abord del'énorme
proportion de la poche & air. La voule diaphragmatique
gauche, normalement plus basse que ladroite, est souvent
tellement surélevée que si on fail metlre le malade de
profil, on peul voir une poche i air netlement rétro-
cardiaque ct on comprend aisémenl alors, lorsqu’on voit
une poinle de cceur baltre en plein dans cette poche
preumalique, combien la compression cardiaque peut
se faire el entrainer lous les symptémes d’angoisse et
de syncope si [réquents dans ces cas. Chaque fois que
le malade ¢érucle, on peut voir le niveau du liquide (que
ce soil salive déglutie, ou bismuth ingéré) baisser dans
la portion tubulaire de I'estomac, tandis que la poche &
air augmenle transversalement et que le ddme diaphrag-
malique bombe, la limite inférieure du foie apparait,
se détachant sur le clair de la poche & air.

D’aulres fois, il s’agil de malades chez qui I'aérophagic
esl moins netle. Ou bien leur déglulition d’air sc
localise quelque lemps dans 'eesophage et est relenue
alors par un spasme du cardia. Si on examine & ce
moment Ja région wsophagienne, on peut conslater
une clarté considérable entre les ombres de la masse
aorlique el de la masse verlébrale. Puis brusquement
le cardia esl vaincu, le clair cesophagien s'efface en méme
temps quelapoche dair augmente. Chezlous ces malades.
I'abdomen présente par places une clarlé inusitée car
lair de I'estomac franchit le pylore, venant gonfler lout
I'inlestin.

II1

ETUDE DE L’EVACUATION GASTRIQUE
SOUS L'INFLUENCE DES DIVERSES THERAPEUTIQUES
ET A L'ETAT PATHOLOGIQUE

1° Etude des résultats des opérations chirur-
gicales sur I’évacuation gastrique. — La radios-
copie, en plus des constatations précédenles, nous aide
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& apprécier les résultats de la chirurgie gastrvique, Chey,
lous les gaslro-cntérostomisés, on aura intérét ay
hout de quelque lemps & vérifier le fonclionnement de
I'anaslomose et I'on a pu ainsi constater, d'une manidre
générale, que la bouche stomacale fonclionne loujours
si la sténose pylorique est Lrés serrée, car sans cela, si
le pylore est perméable, c'est par lui que 'estomac se
videra : aussi peut-on dire que la gasiro-entérostomie
est une opération inutile quand il n'y a pas sténose
du pylore.

2° Applications & I’étude des moyens de conten-
tion de I’estomac. — Dans la thérapeulique médicale,
la radiographic nous viendra également en aide ; et
lorsqu’on aura placé soit une sangle de Glénard pour
remonler un colon plosé, soit une ceinlure hypogas-
trique & pelole pneumalique d’Enriquez ou de Char-
naux, quelle imporlance n’y aura-t-il pas a conslaler
si ces appareils ont bien I'effet que nous désirons : si
linlestin vient soulenir le pole inféricur de I'estomac,
si I'estomac suflisamment remonté n’a plus de peine &
s'évacuer, si le pylore est en place et fonclionne sans
tiraillements.

3° Application & I'étude de Paction des médi-
caments sur la mobilité gastrique. — A) HuiLe. —
Sil'on fait boired un malade un mélange de 250 centi-
mélres cubes d’huileblanche et de 100 grammes de carbo-
nale de bismuth, on remarque que, un quart ’heure aprés
I'ingeslion, aucune ombre intestinale ne se monire sur
I'écran fluorescent, et qu'au bout de 3 heures l'intestin
gréle n’est marqué, sur un cliché, que par de vagues
ombres disséminées en plusieurs points; 26 heures
aprés 'absorption, 'estomac peul ne pas s'élre encore
complétement vidé. :
~ L’huile diminue donc trés notablement les contrac-
lions gastriques, aussi n'est-il pas illogique de donner
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aux malades, souffrant d'ulcére gastrique, de I'huile
ordinaire pour immobiliser I'estomac.

B) Bicarsoxate pe soupe. — Il n'élail nécessaire,
pour montrer son efficacité au point de vue moleur,
que de fixer radiographiquement les évacuations de
repas délerminés, dans les conditions de lemps iden-
liques, suivant qu'on leur associait ou non une propor-
tion connue de sel alcalin.

Binet et Lebon ontdonc fait prendre le repas d'Ewald
ordinaire 4 un certain nombre desujels, & jeun depuis
14 heures au moins. Dans les 250 centimétres cubes
d’ecau de ce repas, ils metlaient en suspension
50 grammes de carbonate de bismuth. L'examen était
fait et Ie cliché pris, aulant que possible, unc heure
aprts, cn lous cas en un temps minulicusement fixé.
A quelques jours de distance, on redonnait le repas
d’Ewald également bismuthé, mais on le faisait précéder,
une demi-heure avant, de lingestion de 28 50,
5 grammes ou 10 grammes de bicarbonale de soude en
solution dans 1o grammes d’eau. Ces mémes doses
étaient parfois dissoutes dansles 250 centimélres cubes
d’can du repas et ingérées en méme temps que lui.
D'autres [ois, enfin, on subsliluait au repas d'Ewald
un simple lait de bismuth contenant du bicarbonale de
soude.

Pour permeltre d’apprécier exactement le degré de
I’évacuation gastrique, les auteurs ont loujours eu soin
de mesurer, sur les clichés, la distance qui séparait la
parlic la plus déclive du bas-fond stomacal d'une ligne ,
horizontale rejoignant la partie la plus élevée des deux
créles iliaques. Cet élément de contréle précis s'allie
nécessairement i I'étude forcément moins exacte et plus
difficile & fixer de la replétion intestinale, pour juger
en tout étal de cause de I'importance du passage pylo-
rique.
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Le premier résultat qui ressort, avec évidence, de ceg
recherches, est celui de l'influence favorable exercée par
le bicarbonate de soude sur I'évacuation gastrique. Dang
75 p. 100 des cas, I'évacualion des repas d'Ewald, prg-
cédée ou addilionnés d'une solulion bicarbonatée, a ét4
sensiblement plus forle que celle de repas simples,

Donc, d'une maniére générale, le bicarbonate de
soude accélére I'évacualion stomacale.

Celte influence semble se manifesler d’autant plus
fortement que le taux de I'acide chlorhydrique est plus
¢levé. Le bicarbonale manifeslte une aclion excito-
molrice directement proportionnelle & I'intensité dela
séerélion glandulaire. Toul au contraire les effets éva-
cualeurs réalisés par le sel alcalin sont réduitls au mini-
mum, chez les individus présentant les chiffres de
chlorhydrie les plus faibles.

Les ellels excilo-moteurs du bicarbonate de soude
peuvent élre atiribués, en partic au moins, a l'acide
carbonique naissant qu’ildégage. Dansles quelques cas, en
effet, ot 1'on a pu, sans modifier le taux de 'acidité du
milieu gastrique, introduire CO*® sous celte forme, cetle
introduclion suffisait neltement & elle seule pour pro-
duire un passage pylorique plus abondant.

Ajoulonsenfin, que le moment d’administration du bi-
carbonate de soude semble indifférent pour 1'évacuation
slomacale, et quela dose de 5 grammes est celle qui déter-
mine les résultatsles plusappréciables. La dose de 28%,50
produit des effets souvent moindres. Néanmoins cette
dose minime est préférable & la dose considérable de
10 grammes qui peut agir comme inhibito-motrice.

L’examen radiologique a donc 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 efficacement
& I'évacuation de I'estomac.



XAMEN RADIOGRAPHIQUE 45

C) Tien pE Bosur. — On sait que la bile introduite
dans l'estomac, avanl ou apres le repas, ne produit
aucun trouble digeslif. Dastre a montré que les ani-
maux soumis & celle expérience ne vomissent pas et
ne paraissent nullement incommodés. Oddi a oblenu
des résultals analogues ct a conslaté que I'abouchement
de la vésicule biliaire dans I'eslomac n’était suivie
d'aucun accident ct entrainait méme unc augmentation
de I'appélit.

Cependant, les recherches d’Aubourg et Lebon per-
mettent d’aflirmer qu'il est inexact de prétendre que
la bile n’entrave nullementla digestion gastrique.

Ayant fait absorber, & plusieurs sujels, des doses de
fiel de beeuf en poudre variant de of*,50 & 3 grammes,”
ils ont noté un léger relard de Iévacuation, surtoutavec
les doses de 2 et 3 grammes. Ce retard n'a rien qui

“doive surprendre. La réaction de la bile est en général
alcaline, parfois, il est vrai, faiblement. Le fiel de baeuf
a, chez les patients, agi comme alcalin, saturant, immé-
diatement aprés son introduction, I'acide chlorhydrique
qui se trouve dans I'estomac. Incapable de produire
une excitation glandulaire, il est rest¢ dans l'estomac
comme un corps inerle; & son contact, le réflexe acide
du pylore s’est lrouvé annihilé.

D) SUBSTANCES SALINES EN SOLUTIONS UN PEU CON-
cextriEEs. — Elles retardent constamment 1'évacuation
gastrique. Le Ltravail de I'estomac consiste, en effet, en
partic & amener ces solutions introduites dans la cavité,
a I'élat d’une solution voisine de l'isotonie.

a) Un lail de bismuth additionné de 30 grammes de
sulfate de magnésic ne dessine pas les amas gréles au
bout d'une heure. On ne trouve dans l'intestin gréle
que quelques pelits amas de maliéres. Il semble gu'en
arrivant dans J'estomac le liquide a surpris le pylore
entr'ouvert et en a-profité pour se glisser dans le duo-
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dénum. Immédiatement apres, le sphincter pylorique
s'est contraclé el a empéché foul nouveau passage. Ay
bout de 2 heures 1/2, le repas bismuthé remplit encope
Iestomac. La contracturedu pylore est moins prolongée
et le retard apporté & I'évacuation stomacale est légire.
rement plus faible lorsqu’on diminue de 10 grammes ],
dose de sulfate de magnésie. Cependant, méme avec
15 grammes et 10 grammes, on trouve, 2 heures
apres l'ingestion d’une bouillie de bismuth sulfatée,
une Irés notable quantité de liquide daus la cavit
gaslrique.

b) Le cilrate de magnésie se comporte d'une fagon
idenlique.

Le premier effet de ces deux sels purgalifs en solutions
concentrées, introduites par la voie buccale, est donc une
purgation gastrique.

c) L'absorption d’'un lait de bismuth dans lequel on a
fait dissoudre 3o grammes de sulfale de soude relarde
moins le passage intestinal qu'un lait de bismuth ren-
fermant 30 grammes de sulfate de magnésie.

d) Une solution bismuthée de chlorure de sodium est
loin d’étre isotonique, une solution isotonique repré-
sentant la concenlration habituelle du milieu sanguin,
appliquée & la température de ce milieu. Aubourg et
Lebon ont néanmoins constaté qu'une solution chlo-
rurée, méme de concenlration élevée, quitte assez rapi-
dement lestomac. Le chlorure de sodium et lacide
carbonique paraissent élre deux facleurs essentiels d'eaci-
lation 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 I'évacuation de I’estomac
avec le sirop nerprun, la bourdaine, le cascara, la
mauve, I'eau-de-vie allemande, etc.

Le degré de concentration des diverses solutions
introduites dans I'estomac n’est pas seul & considérer,



L EXAMEN RADIOGRAPHIQUE /I

LS §

pour expliquer leur slagnalion plus ou moins prolongée
dans la Cil\'lt(,: gasll-lque. Il faut vraisemblablement
faire encore 'mLcrvenu‘ le volume des molécules des
corps employés, leur complexité et I'action deces corps
sur les tuniques musculaires.

Au résumé, il faut retenir, au point de vue pratique,
que chez un sujet normal I'évacualion d'un lait de
bismuth qui dure de 1 heure 1/2 & 3 heures, peut étre
activée (bicarbonale de soude) ou retardée parfois d’une
fagon considérable (huile, solutions salines concentrées).

4° Diminution pathologique de la contractilité
gastrique. — a) L’alonie correspond A un retard d’éva-
cuation au deld de la 3¢ heure. Mais il existe des hypoto-
nies, dontilfaul lenir comple, qui se traduisent seulement
par une diminution des contractions au début de I'inges-
lion : un peuplus lard, une demi-heure ou une heure
aprés, les conlraclions apparaissent réguliéres comme
forme ct comme succession. Cetle absence primitive de
tonus stomacal, suivie, I'heure d’aprés, de- contractions
normales, est d'une observation courante et 1'on n’affir-
mera qu'il s’agit d’alonie vraie que si I'évacuation est
incompléle & la 3° heure et si en I'absence méme de
lésions pariélales, I'estomac fonclionne comme s’il exis-
lait un obstacle.

b) Dans la biloculation vraie, il existe également un
retard de 1'évacuation gasitrique. D'ordinaire, la poche
supérieure se¢ vide en grande partie el c'est surtout dans
la poche inférieure que I'on trouve du liquide bismuthé
résiduel, aprés la 3° heure.

c) Dans la sténose pylorique, suite d'ulcére ou d’ori-
gine néoplasique, dans I'immense majorité des cas,
I'évacualion est retardée apresla 3¢ heure. Le diagnostic
différentiel avec I'atonie simple peul se faire dans cer-
lains cas par la déformalion persistante que I'on peut
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conslater (encoche) sur un bord droit ou gauche oy
encore par un ¢largissement manileste de la région pyle-
rique.

50 Augmentation pathologique de la contract;.
lité gastrique. — A cOlé de ces retards d’évacuation, i
convient de placer cerlains cas d'évacuation plus rapide :
Leven et Barret ont montré que, dans la choréde de
l'estomac, 1'évacuation de I'estomac est Lres rapide. Ces
états sont liés, sans doule, & des causes multiples, parmi
lesquelles on peut faire rentrer certaines formes d’hyper-
chlorhydrie et quelques cas de crises gasiriques du
tabes.

CHAPITRE IV

LE CATHETERISME DE L'ESTOMAC
LES RENSEIGNEMENTS QUI EN DECOULENT
POUR LE DIAGNOSTIC

Tout médecin doit savoir, pour sa pratique, se servir
du cathétérisme de 1’estomac qui pourra lui étre trés utile,
comme moyen de diagnostic et comme méthode de thé-
rapeutique. Nous n’envisagerons ici que les renseigne-
ments d’ordre clinique qui peuvent éire tirés du cathé-
lérisme, mais le mode d’emploi que nous indiquons
ici est le méme qui pourra servir pour le Llraitement.
Aussi ne consacrerons-nous pas un nouveau chapitre
de technique en étudiant la thérapeutique : nous nous
contenterons alors dedire dans quelles maladies le lavage
d’estomac est ulile, ct dans quelles conditions il doil élre
pratiqué.
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I
TECHNIQUE DU CATHETERISME

Celte étude comprend nécessairement deux parties :

la descriplion des appareils dont peut se servirle médecin ;
la facon d'uliliser ces appareils.

DESCRIPTION DES SONDES GASTRIQUES

1° Le tube de Faucher csl le plus anciennement
ulilisé : il se compose d'une sonde de caoulchouc rouge
qui mesure 1™50 de longueur ct 8 & 12 millimétres
de diameltre extérieur. Le bout gasirique est percé d'un
orifice de méme dimension que le diamétre inlérieur
et dont les bords sont arrondis pour ne pas élre cou-
pants ; & 2 centimeélres au-dessus est un orifice latéral; &
50 centimeétres de Pextrémilé gastrique existe un cercle
noir qui indique le point de la sonde qui doit aflleurer
les arcades denlaires, quand on cathélérise un eslomac
normal. L’aulre extrémilé du tube est terminée par une
dilatation permettant d’y adapler un enlonnoir.

Cetle sonde lrés pratique présente comme inconvé-
nient de n'élre pas assez résislante, ce qui rend son
introduction assez diflicile dans un certain nombre de
cas.

2° Le tube de Debove n’a pas ce dernier inconvé-
nient, car il se compose de deux portions :

A) Use panrie ossornaGiENse demi-rigide et lisse
qui mesure 50 cenlimélres de long : son extrémité gas-
trique, soigneusement émoussée, se lermine par un ori-
{ice direclement dans I'axe de la sonde ; un peu au-des-
sus et latéralement se trouve un aulre orifice long de
1 centimelre sur 4 & 5 millimétres de largeur. L'autre

5



50 MALADIES DE L ESTOMAC ET DE L OESOPHAGE

= T
extrémité est réunie, par une virole métallique, i ],
seconde portion.

B) LA PARTIE EXTERIEURE DU TUBE est complétement
molle ; sa longueur est de go centimeélres, de telle sor(e
qu'elle forme la branche longue d’un siphon, dont Ia
partie csophagienne est la branche courte. L’extrémite
libre est, comme pour le tube Faucher, renflée en
pavillon pour permettre I'introduction d’un entonnoir.

C’est avec cet appareil trés simple qu’ont été faites la
plupart des explorations gastriques. Néanmoins cerlains
auteurs trouvent que le calibre intérieur du tube est trop
étroit et préferent le modéle suivant.

3¢ Le tube de Frémont présenle une parlie gas-
trique dont les parois sont rigides sans éire irop
épaisses, ce qui permet qu’elle ait un calibre intérieur
assez grand. A son extrémilé gastrique, existent trois
trous dont I'un est terminal. Sa longuecur est de 50 &
6o centimeélres, et & partir de 4o cenlimétres de 'extré-
mité, elle présente des traits peinls en noir, de 5 en
5 cenlimelres, ce qui permel de savoir & quelle pro-
fondeur on enfonce la sonde.

La partie extérieure du tube est analogue & celle de
Debove et elle est rejointe & la précédente par un tube
de verre assez large, d’environ 5 4 6 cenlimétres de
longueur.

4° Des aspirateurs ont éLé proposés pour les cas
rares ot le siphon ne s’amorce pas tout seul. La pompe
de  Kussmaul est dangereuse et doit étre délaissée;
chaque auleur a propos¢ des modéles particuliers d’as-
piralion (poire de I'rémont, poire de Mathieu et Labou-
lais, clce.).

Nous nous servons personnellement du disposilif de
Soupaull qui est extrémement simple : il se compose
d’un tube en Y dont les branches paires onl un dia-
meétre de 1 centimétre et demi environ et la branche
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impaire la dimcns‘iop de 2 centimetres et demi, de fagon
A pouvoir &tre facilement bouchée avec la pulpe du
pouce. A une des branches paires, on adaple I'extrémilé
du tube de Debove ou de Frémont, & 'autre une poire
en caoutchouc. Lorsque 'appareil est en place, il suffil
de presser la poire avec la main droite puis de boucher
la branche impaire du tube avec le pouce de la main
gauche ; on reliche alors la poire et 'aspiration se pro-
duit.

MANGUVRES DU CATHETERISME DE L'ESTOMAC

1° Asepsie de la sonde. — Avant d’avoir recours
au cathétérisme de I'estomac, il sera bon d’asepliser la
sonde et dans ce but, ce qui est préférable c'est de
I'introduire, pendant quelques minutes, dans de 1'cau
portée & I'ébullition. Ajoutons que, pour les malades qui
le pourront, il est toujours préférable de se servir d'un
tube personnel, ce qui ne contre-indique d'ailleurs
pas la nécessité d’asepliser la sonde avant de s’en servir.

2° Introduction de la sonde. — Le sujet & cathété-
riser doit élre assis sur une chaise, enveloppé dans un
drap quil'empéche de porler Ies mains & la sonde, la tele
légérement inclinée en avant. On aura soin de demander
au malade, dés que la sonde sera & 'entrée du pharynx,
de faire quelques mouvements forcés de déglulilion,
puis de grands mouvemenls respiraloires, ce qui ¢vile
les efforts de vomissements. Le médecin, a cel eflet,
se place & droite du sujet, le bras gauche maintenant
la téte; puis, de la main droite, il introduil la sonde
dans la bouche, recommandant au malade la succion
et la déglutition, cependant que la main gauche main-
tenant le tube entre I'index et le médius, I'empéche de
ressorlir, On arrive ainsi jusqu'a I'isthme du gosier. En
méme lemps qu'on recommande les grands mouve-
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menls respiratoires, on pousse vivement la sonde et op
parvient ainsi aisément jusqu’a ’eslomac.

Le médecin devra toujours avoir présent & I'esprit qu'il
s'agit 1a d’une exploration désagréable, pour laquelle j]
réussira d’autant mieux qu’il sera moins brusque dans
ses mouvements. Il devra d’ailleurs toujours prévenir
le malade qu’il peul avoir une sensalion d'étouffement
au moment ot l'on arrive & I'isthme du gosier, et on
devra I'engager & 'avance & faire deux ou trois grandes
inspirations aprés quoi il supportera l)ez\ucmlp micux le
cathétérisme.

1T

RESULTATS PRATIQUES OBTENUS PAR
LE CATHETERISME AU POINT DE VUE DU DIAGNOSTIC

L’introduction de la sonde dans l'estomac peut per-
mettre d’acquérir une série de renseignements :

1¢ Les dimensions de I’estomac et sa situation
qui seront indiquées par la longueur de la sonde que
l'on introduit, mais surtout par l'insufflation de les-
tomac faite d’apres la technique indiquée p. 24.

2° Le fonctionnement de la muqueuse gastrique
sera apprécié par les différentes méthodes indiquées dans
le chapitre suivant et qui, presque toutes, nécessitent le
cathétérisme gastrique. : ;

3°L’état de plénitude ou de vacuité de I'estomac,

le matin & jeun. — C’est 1d un des renseignements
qui présenlent une importance considérable pour le
médecin : si, en effet, on constate I’existence, le

malin & jeun, d'une quantité assez considérable de suc
gastrique dans l'estomac, on pourra porter le dia-
gnoslic de « gastro-succorrhée ».
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Si 'on conslale, dans les mémes condilions, des ali-
ments ingérés la veille el qui n’ont pas encore franchi
le pylore, on sera en droit de soupgonner la slénose ou
tout au moins le spasme du pylore.

Pour arriver simplemenl a ce diagnostic, voici la
meilleure pralique : faire ingérer au malade, au diner
du soir, des pruneaux bouillis bien cuils dont on doit
avaler les peaux. Le lendemain, aprés un repos de
dix heures au lit, praliquer un cathétérisme de I'es-
tomac. )

Une fois la sonde introduite, s'il ne s’écoule rien, il
ne faul pas se hdter d'en conclure que l'estomac est
vide : on introduira alors, par le tube, 400 & 500 centi-
melres cubes d’eau en une ou plusieurs fois. ;

Si le liquide ressort en tolalilé, el qu'il a été intro-
duil, on pourra en conclure que I'estomac ¢tait vide, ce
qui signifie que la fonction du pylore est normale ; si,
au conlraire, on ramene, avec l'eau, des peaux de
prunecaux, on sera en droit d’incriminer un obslacle
pylorique.

Que le médecin ne se hile pas d’ailleurs d'affirmer,
pour cela, qu'il s’agit de slénose du pylore, car de
simples nerveux peuvent avoir des spasmes pyloriques
_ provoquant le symptéome que nous venons d’indiquer.

Mais néanmoins on sera mis ainsi, lrés facilement, sur
la voie du diagnoslic de sténose du pylore et on devra
faire appel aux autres méthodes d’exploration qui con-
firmeront ou infirmeront ce diagnoslic. En lout cas, si
le cathétérisme de 1'estomac, fait avec soin dans les
conditions que nous venons de relaler, ne permet de
retirer aucun débris alimentaire, alors on sera en droil
de rejeter le diagnostic de sténose du pylore.
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CHAPITRE V

ETUDE DE LA VALEUR FONCTIONNELLE DES
SECRETIONS DE L’ESTOMAC. EXAMEN DU SuUg
GASTRIQUE

L’étude de la valeur fonctionnelle de la séerétion de
I'estomac se confond presque complélement avec celle
de I'examen du, suc gastrique; il y a lieu, néanmoins,
de faire quelques restrictions & ce sujet. Tout d’abord
ona proposé des méthodesd’étude de la fonclion sécré-
loire de l'estomac, qui ne nécessitent pas 1'étude du
chimisme gaslnquc de plus, on peutrechercher, dans le
suc gaslrique, autre chose que des éléments qui per-
meltent d’apprécier sa valeur fonctionnelle. Aussi ce
chapitre sera-t-il divisé en (rois parlies : nous envisage-
rons d’abord les procédés d’étude de la séerélion gas-
trique sans cathétérisme préalable ; nous étudierons
cnsuxlc le chimisme gasirique et les enseignements
qu’on peul en tirer ; nous envisagerons enfin les déduc-
lions ui ressortent de I’examen “du suc gastrique fait,
non plus pour savoir sa valeur fonctionnelle, mais dans
le but de dépister 1'exislence de lésions ¢ dsluqucs

I

ETUDE DE LA VALEUR FONCTIONNELLE DE LA SECRE-
TION GASTRIQUE SANS CATHETERISME PREALABLE

Pour les malades qui se refusent & se laisser prall-
quer un chimisme gastrique ; pour ceux chez lesquels
il s’est produit une hémorra"le récente de l’estomac,
il -est utile de connailre des procédés d’étude pouvant
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dispenser du cathélérisme. Pour le médecin éloigné de
tout centre d’études 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 praliques : c’est dans le but de rendre les
services ainsi indiqués, que nous signalons le procédé
de Sahli ou desmoid-réaction.

Ce procédé est basé sur ce fait que le lissu con-
jonctif cru, et de méme le catgut cru, n’est digéré que
par le suc gastrique, les sucs intestinaux restant sans
effet sur lui.

Ce principe élant élabli, on le met en application de
la facon suivante : on renferme dans un petit sac de
caoutchouc — lequel n'est aucunement modifié par les
sucs digeslifs — une substance que la muqueuse stoma-
cale peul rapidement absorber et qui est décelée faci-
lement dans les urines ou la salive (procédé de Sahli)
ou qui donne rapidement des éructalions odorantes (pro-
cédé de Meunier). On lie le sac de caoutchouc avec du
calgul cru. Si le suc gasirique du sujet & examiner ne
possede pas de pouvoir digestif, le sac reste fermé et la
substance qui y est enfermée n'est pas décelée ; dansle
cas conlraire, le sac s’ouvre et laisse échapper les sub-
slances indicalrices.

TECHNIQUE DE LA PREPARATION DES SACS DE CAOUTCHOUC
NECESSAIRES A L'EPREUVE

Le professeur Sahli a insisté sur la nécessilé d’em-
ployer une technique rigoureuse, si I'on veut pouvoir
lenir compte des résultats obtenus.

11 recommande tout d’abord de préparer extemporanément les
sacs, au moment de s’en servir, car s'ils étaient faits longlemps
d’avance, le caoutchouc pourrail durcir ct perdre de sa solidilé.

On se serl d'un caontchouc de bonne qualité (tel que celui- qui



56 MALADIES DE L

OMAC ET DE ]{.()HSO[’IL\GE

est d'un emploi courant dans I'art dentaire) : on le trouve dans Jo
commerce en feuilles de plusicurs métres de long, d'une largeur
de 15 centimélres et d'une épaisseur de 2 millimelres. ('] tc.":l;lil
plus épais, la fermeture du sac ne pourrait élre compléle ; plus
mince, il prmrruil y avoir diffusion du conlenu.) On (lécoupe un
pelit carré de caoutchouc de 4 centimélres de ¢olé, dans lequel on
va inclure les pilules.

La confection du sac exige une cerlaine habileté qui s'acquiert
rapidement avec un peu d’habitude. La pilule choisie est enrobée
dans du tale et déposée au centre du pelil carré de caoutchouc ; on
raméne, par-dessus, les quatre coins de la membrane de caoutchoue
que I'on prend enlre I'index et le médédius gauche sans trop la
tendre. Avec la main droite on saisil ensuile la portion du pelit
sac qui renferme la pilule et on lui imprime un mouvement de
torsion que l'on arréte des que le caoulchouce distendu présenle
une teinte luisante. De la main gauche on fixe alors le sac, landis
quavee la main droite on va appliquer, sur le collet, le lien cons-
tricleur repr nié par un morceau de calgnl brut tres fin (n"'oo)
préalablement immergé dans 'cau, afin de le ramollir. Ce temps
est assez délical. Le calgul esl saisi de la main droile; une extré-
mité du fil esl mainlenue sous le pouce gauche, tandis que la main
droile, lendant forlement le' catgul, entoure le col dn sachet en
suivant le sens de la torsion. On fail ainsi subir trois tours au
calgut, en s'¢loignant chaque fois de la pilule el on réunit les deux
bouls par un double nceud. Les trois tours sonl nécessaires, car
ils empéchent le fil de former un profond sillon qui étranglerail le
caoulchoue el empécherait I'action du suc gastrique sur le calgul.
Ilimporle aussi que les deux nceuds soient superposés el non
opposés car la digestion du fil devrait se faire en deux poinls
différents pour que le contenu du sachet soit mis en liberté. Il ne
reste plus alors qu'a couper le caoutchouc qui dépasse a environ
3 millimétres de la ligature, ce qui ne doit pas se faire d'un seul
coup, pour éviter l'accolement des parois du sac entre elles. On
s'assurera que le sachel ainsi confeclionné remplit deux condilions :
la premitre, c'est qu'il est plus lourd que 1'cau, car autrement il
pourrail surnager i la surface de l'eslomac et étre enlrainé rapi-
dement dans Dintestin sans avoir subi un conlact suffisamment
prolongé avece le suc gaslrique ; la seconde, c'esl que la ligature
est suffisamment serrée pour empécher toule diffusion du contenu.

TECHNIQUZ ET RESULTATS DES DEUX PRINCIPAUX PROCEDES

1° La méthode de Sahli consisle a inclure, dans
le sac de, caoulchouc, des pilules renfermant soit 0,10
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d’iodolorme, soil 0**,05 de bleu de méthyléne, soit les
deux & la fois {celle derniére préparation est de beau-
coup préférable).

On fait'alors absorber par Ie malade, au repas de midi,
un des cachels ainsi préparés et 'on cherche la réaction
dans les urines et la salive prélevées de deux heures en
deux heures apres le repas, et le lendemain matin au

réveil.

La réaction est dite positive quand on conslale le bleu et 1'iode
dans les urines, cl l'iode dans la salive.

Le professeur Sahlisinterpre de la fagon suivanle, les résullals
obtenus : Lorsque la desmoid-réaclion est posilive, c’est que 1'ac-
Livilé protéolylique du suc gastrique est suffisanle, et ces cas cor-
respondent & la présence de Tacide chlorhydrique libre dans le con-
lenu de estomace recueilli une heure apres le repas d'épreuve. La
desmoid-réaction fournirait aussi, d’apres l'auleur, des rensei-
gnements que P'examen direct du suce gastrique ne pourrail donner.
Cest ainsi que T'on peal conslaler une réaclion positive, alors que
le chimisme indique, apris repas d’épreuve, unc absence d'HCl libre.
Clest que le repas d'épreuve place P'estomac dans des conditions
artificiclles, et les recherches de PawlofT monlrent bien comment
Ia séerélion gaslrique peul élre modifiée sous I'influence du défaut
d’appétit, de I'émolivilé du sujel, circonslances qui se présentent
A un haut degré dans de parcilles conditions. La desmoid-réactlion,
par conlre, s'exerce sur un eslomac lravaillant dans ses formes
habituclles.

Dans quelques cas, alors que par I'analyse chimique on constatail
s ’un sne gastrique normal, la réaction reslail négalive.
alors d'une évacualion prématurée du conlenu stomacal,
sés dans 'inlestin avant que le suc gaslrique,
pourtant normalement acide, ait pu agir sur cux. Ici encore on
pourrail, grice a la desmoid-ré

¢aclion, acquérir une notion qui
¢échapperait, sil'on s’en tenait aux résultats lournis par le chimisme
stomacal.

En somme, la desmoid-réaclion conslituerait un
moyen simple, pratique et exact pour délerminer si le
suc gaslrique estcapable, ounon, de digérer les maticres
albuminoides.

Dans les cas d'hyperchlorhydrie, clle est inféricure
& T'examen direct du suc gaslrique qui seul permet de
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mesurer le degré d'acidité ; dans les cas d'anachlorhy-
drie, par conlre, elle fournirail des renseignements
excellents, supérieurs méme a ceux obtenus par le
cathélérisme, en ce sens qu’elle permetirait de distin-
guer les cas d’anachlorhydrie & pronostic favorable oy
la digestion se fait encore (desmoid-réaction posilive)
de ceux & pronostic grave (cancer, anémie pernicieuse)
ou elle ne se fait plus du tout.

2° Modification de Léon Meunier. — Cet auteur
a décrit un procédé basé sur le pringipe de la desmoid-
réaclion, avec cetle seule différence que, dans le cachet,
on inclut, au lieu de bleu de méthyléne et d'iodoforme,
une perle d’éther. « On donne & un malade, en période
de digestion stomacale, une capsule ainsi préparée ;
arrivé dans I'estomac, le il de calgut subit l'influence
du suc gastrique : Aun moment donné, la ligature céde ;
I'enveloppe de caoutchouc expulse la perle d’éther qui,
arrivant au conlact du liquide de 1'estomac, se dissout
cl éclate. Cet inslant précis est indiqué par le malade
lui-méme, quia alors une éructation d’éther extrémement
caracléristique. Le tlemps écoulé entre la prise de la
capsule et I'éruclation d’éther indique la durée de dis-
solution du catgul dans le suc gastrique. »

Pour I'auteur, le temps mis par le calgut & se dis-
soudre est proportionnel & I'aclivité du suc gaslrique
cl peut servir a mesurer celle-ci. -

On pourrait ainsi établir le tableau suivant :

L’éructation d’éther a lieu Diagnostic de la sécrélion.
Avant 1 heure. Hypersécrélion.
Entre 1 heureet 1 h. 1/2. Sécrétion normale.
Apreés 1 h. 1/a. Hyposécrétion.

Pas d’éructation. Achlorhydrie.

Ce procédé présenterait, d'aprés sonauteur, les avanlages suivanls:
« Grande facilité pour le malade de prendre ces capsules, luiper-
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meltant de répéter ces expériences selon les nécessilés de 1'examen
gaslrique ; .

« Possibilité pour le médecin de connaitre 'activité de la séeré-
lion, pvmlaul toute la période digestive, avec tel on tel repas
d’épreuve quon voudra; ’

« Obtention immédiate de ce renseignement sans tubage ni
manipulalion chimique conséculive. »

Il serail encore prématuré de se prononcer sur la valeur de la
méthode ; il faut atlendre que d'autres travaux aient paru sur la
question. Dés & présent, il nous semble présenter, sur le procédé
de Sahli, une cerlaine supériorité, en levant la principale objection
invoquée par les adversaires de la desmoid-réaction. Dans celte der-
nitre, disaienl ceux-ci, on n’esl jamais siir que le calgul se soil
dissous dans l'estomac, car on a la preuve que dans un cerlain
nombre de réaclions positives, ¢’élait au niveau de l'intestin que
la digestion du calgut s'était opérée. La possibilité d'une pareille
éventualité viendrail diminuer singulierement la valeur d'une réac-
tion positive. Avec le procédé de Meunier, cetle cause d'erreur
disparail et I'éruclation d'éther, si caraclérislique, indique que c'esl
bien dans I'estomac que le sachet s’esl ouvert, car au cas ou la
perle d'éther serait mise en liberté seulement dans Iintestin, il
n'y aurail pas d'éructation du tout.

Par contre, un inconvénient possible de la méthode (peut-étre
purement théorique) serait le suivant : le cachet préparé avec une
perle d’éther, ¢tant moins dense que 1'eau, surnagera & la surface
du liquide stomacal et pourra ne pas subir, d'une fagcon compléle,
I'action des sues digeslifs, avant d’¢tre évacué dans Pinlestin,

On peul associer, pour plus de streté, les deux pro-
cédés que nous venons de décrire, en faisant absorber en
méme temps un cachel conlenant une perle d’éther et
un aulre contenant la pilule au bleu et a I'iodoforme.

Clest le conseil que donne le docteur Beauchant —
auquel nous empruntons ces détails—elnousconclurons,
aveclui, que ces procédés, bien que n’élant pas absolument
4 T'abri de toute critique, permeltent néanmoins, dans
I'immense majorité des cas, d’apprécier d'une manicre
exacte si le suc gastrique d'un sujet est doué ou non
Q’activité. Dans les cas o1 I'on soupgonne une déchéance
des fonctions sécrétoires de 1'estomac (cancer, anémie
pernicieuse, achylie), la desmoid-réaclion renscignera
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aussi stirement, et quelquefois méme plus stirement
que examen direct apres repas d'épreuve, sur la valeyy
de cette sécrétion. Ces procédés onl en oulre, pour
cux, leur grande simplicilé qui en permet Yappli-
calion par lous les praliciens, son acceplation facile
par tous les malades et Tabsence complele de toute
conlre-indication.

IT

LE CHIMISME GASTRIQUE
PROCEDES D'ETUDE. DEDUCTIONS PRATIQUES

L’étude du chimisme gastrique, desliné a renseigner
sur le pouvoir fonclionnel de la sécrétion gastrique,
comprend une série d’opérations indispensables : & savoir
le repas d'épreuve et Iextraction du liquide de séeré-
lion, puis les différentes études qu'on peut faire sur ce
liquide ainsi exlrait. Nous envisagerons l'ensemble de
ces procédds, en insistant exclusivement sur ceux qui
sont applicables & la clinique usuelle et chemin fai- -
sant nous montrerons les déductions cliniques que I'on
peut lirer de ces recherches.

REPAS D'EPREUVE

On peut 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 Loeper et Bechamp qui se
compose de :

_ 40 grammes d’albumine d’ceuf coagulée et bien mas-
liquée ; :

20 grammes de glycose ;

10 grammes d’amidon cuit délayé ;

250 grammes d’cau pure.
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Ce repas seradonné i jeun !, et I'on aura fait. au préa-
lable. un cathétérisme de 1'estomac suivi dun lavage
complet a 'eau bouillie simple, dans le cas ol il exis-
lait une rétention de résidus alimentaires.

Le tubage est pratiqué trois quarts dheure apris
I'absorption du repas, et I'on pourra faire les recherches
suivanles sur le liquide ainsi retiré, aprés avoir eu soin
de le filtrer le plus vite possible apres son extraction,

ETUDE CHIMIQUE DU SUC GASTRIQUE

1v Recherches qualitatives des acides.

A) Coxstararion vE Lacirt: @ le papier de lour-
nesol vire au rouge.

B) ACIDE GULORIYDRIQUE LIBRE.

a) Papier rouge du Congo vire au bleu.

b) Réaclif de Gunzboury.

l{l\l(fl‘x}glurillc B EeE D h e 2 grammes,
Vanilline . . 5 5w B S e 1 e
Alcool absolu. . . . . . . . .. 3o —

On dépose, dans le fond d'une capsule de porcelaine,
4 ou 5 goulles de suc gastrique el une quanlité égale
de réactif. On chauffe doucement au bec Bunsen pour
¢viter la carbonisation : si le liquide conlient de I'acide
chlorhydrique libre, il se produit une belle coloralion
rouge vermillon, au momenl ot I'évaporalion esl com-

pléte.

C) Acibe curornypniQue “compini. — Le réaclif de

' Le repas classique (I
80 grammes de pain blanc r:
d’eau,

Germain Sée et Robin y onl ajouté un blane d'auf cuit dur, y

Le repas de Leubre et Riegel ‘comprend 200 & 400 grammes de houil-
1l°". 200 grammesde viande, 40 & 100 grammes de pain, 200 grammes
d eau,

Boas, Hay
; 200 & 250 grammes (

n), se corn Inm- de ¢ Go &

is ¢ thd léger on
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Tipfer permet de constater s'il existe de l'acide chlo-
rhydrique libre ou combiné,.
Composition du réactif.
Diméthylamidobenzol. . . . . . 0BT 05
Alcoola go® . . . . . . . . . I00 grammes.

Si I'on met quelques centimétres cubes de liquide
gastrique dans une capsule et qu’on ajoute deux ou trois
goutles de réactif de Topfer :

Vire au rouge s’il y a de l'acide libre.

Devient rose s’il y a de 'acide combiné.

D) ACIDES DE FERMENTATION,
Réactif d’Uffelmann.

Solution aqueuse d'acide phénique

a4p.100. . . . . . . . . . 10cenlimetrescubes.
Bau distillée. . . . . . . . . . 20 grammes.
Solution de perchlorure de fer con-

centré . - LS [Leoutied

Celle solution doit étre préparée au moment de
I'employer. Elle a une couleur bleu améthyste et elle
vire : au jaune serin sile suc gastrique contient de I'acide
lactique, au rougedlre s’il y a de 'acide acétique.

2° Recherche quantitative des acides.— A)Do-
saGe. — De lous les procédés indiqués, nous ne
reliendrons que celui de Topfer modifié par Robin et
Bournigault : cetle méthode a comme avantages d’élre a
la portée du médecin éloigné de tout laboratoire, et de
pouvoir renseigner sur l'acidité lolale ainsi que sur la
richesse en HCI libre ou combiné et en acides de fer-
menlation.

Ce procédé est basé sur le principe suivant : dans
un liquide gaslrique ott sont mélangés plusieurs acides,
la saturation est élective et se produit d’abord sur les
acides les plus forts : c’est-d-dire, dans le cas présent,
que I'HCI se sature le premier, puis les acides de fer-
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mentation et enfin I'HCI & 1’état de combinaison orga-
nique. ;

Si donc, en présence d'un indicateur colorant (rés
sensible (réaclif de Topfer), on recherche l'acidilé de
ce liquide a I'aide d'une solution de soude, on peut
doser a la fois I'acidité lotale et la valeur de chacun
des acides qui la constituent.

On optre de la fagon suivanle, indiquée par René
Gautier : sur une feuille de papier blanc, qui permet de
juger les différentes leintes par lesquelles passe le
liquide examiné, on dispose deux petiles capsules en
verre que I’on inclinera pendant les opéralions, de telle
sorte que le liquide, glissanl sur les parois du verre,
dégarnisse le fond et que l'on puisse examiner le
ménisque supérieur en couche mince.

Dans la premiére capsule, on verse 5 centimétres
cubes de liquide gasirique et, 4 'aide d'un flacon compte-
goulles, on ajoule deux ou lrois goutles du réactif de
Topfer : dés qu’on verse ces gouttes, s'il y a HCI libre,
Pessai prend une superbe teinte rouge-groseille.

Alors, & l'aide d'une burelte de Mohr, divisée en
dixi¢me de cenlimétres cubes, on verse dans la capsule
une liqueur déci-normale de soude jusqu'a ce qu'on
arrive a la teinte orange : on lit, sur la division de la
burelle graduée, le chiffre oblenu qui donne facilement
la quantité d'HCI libre contenu pour rooo (en multi-
pliant le nombre des centimétres cubes employés
par 0,003G5, on oblient ainsi le terme H).

On pousse ensuile de I'orange & la teinte jaune d’or
et on lit la nouvelle division de la buretle, dont le
chiffre correspond & la quantité d’acides de fermentation,
que l'on désigne par le terme F.

On ajoule alors une ou deux gouttes d'une solution
alcoolique de phénolphtaléine (2 grammes pour 100
d’alcool & 9o°) el on continue & verser la solution lilrée
de soude, jusqu’i oblenir le rouge franc de la phénol-
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\
phtaléine : on lit & nouveau la division de la burette of
en faisant le méme calcul, on oblient la valeyp de
I'acidité totale A.

Pour avoir la quantité d’HCl combiné, on n'a qu'a
retrancher H - I¥ de A'.

B) VARIATIONS NORMALES ET PATHOLOGIQUES prs
ACGIDES DU SUC GASTRIQUE.

a) Dans une digeslion normale.

L’acidité totale (A) atleint 20 p. 100 environ.

L’acide chlorhydrique libre (IT) alleint o¥*,50 & 08, Go,

L’acide chlorhydrique combiné (C) alleint 15750 &
1£°,80.

Les acides de [ermenlalion (IY) ne représentent que
des Lraces.

b) A lélal palhologique, on peul ¢lablir le schéma
survant :

o) L'acide chlorhydrique libre (II) fail défaut : dans
le cancer ; les gaslrites alrophiques ; dans la linite. Il est
en excts : dans l'ulcus ; dans 'hyperchlorhydrie.

) L'acidilé tolale (A) est toujours (rés ¢levée dans
I'ulcus, moindre dans le cancer.

v) Lacide chlorhydrique combiné (C) est également
considérable dans I'ulctre, faible dans le cancer.

5) Les acides de fermentation (F), surtout I'acide Jac-

! Dansles cas ot I'on tient i avoir des renseignements Lrés rigoureux, on
aura recours au procédé des trois capsules de Hayem et Winter : Dans
chaque capsule, 5 cenlimétres cubes (le suc gnslriq‘uc.

Additionner la premiére de carbonate de soude qui transforme toul le
chlore en chlorures et donne ainsi le chlore total.

Calciner la seconde ol ne restera que le chlore fixe minéral.

Cvaporer la troisitme qui perdra sculement I'acide clilorhydrique
libre.

Doser le chlore dans chaque capsule avec le chromate de polasse et le
nitrate d'argent, et 1'on oblient :

Chlore total = T.

Chlore fixe = F.
Chlore organique = C.

HCI par différence = II.
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lique, sonl augmentés dans les slénoses pyloriques ct
dans le cancer, quel que soit son sitge.

3¢ Recherche et dosage des ferments. — Toul
suc gaslrique conlient de la pepsine, du lab-ferment
el d’autres fermenls moins bien connus : il serait
important de pouvoir les doser exaclement, mais jus-
qu’a présent, loul au moins, on n’a que des procédés
lrés approximalifs : nous n’indiquerons donc que les
plus simples.

A) Peesixe. — Pour la quantilé qui est contenue
dans un suc gaslrique, on a recours & la méthode des
digestions arlificielles.

Le procédé le plus simple est le suivant : on intro-
duit quelques fragments d’albumine colorée! (une
tranche de 1 centimélre carré et de 1 millimétre d'épais-
seur, dans 5 cenlimélres cubes de suc gasirique non
filtré et T'on place le tout dans I'étuve & 37°. On
apprécie la quanlilé de pepsine, par l'intensité de colo-
alion qu'aura pris le liquide au bout de dix heures.

B) Las-reruext. — Pour rechercher le lab-ferment,
on ajoute, & 5 cenlimélres cubes de lail frais, cru,
neulre, 3 & 5 goulles de suc gaslrique el 'on porte &
Pétuve & 37°. S’il y a une quanlilé notable de ferment,
la coagulalion est oblenue en 10 & 15 minules.

Pour doser ce ferment on peul, comme le conseille
Boas, diluer le suc gasirique neutre & 1/10, 1/100,
1/1000, elc. On mélange avec une quanlité égale de lait
el on observe & quelle dilution commence la coagula-
lion. -

C) VALEUR SEMEIOLOGIQUE TIREE DU DOSAGE DE GES

' On introduil 4 ou 5 blanes d'eeuls dans un flacon carré avec 15 ou
20 cenlimetres cubes de solution de carmin ammoniacal. On agite jusqu'it
co que la masse soit uniformément colorée : on plonge le flacon dans I'eau
et on chauffe jusqu'a coagulation compléle de l'albumine. Aprés refroidis-
sement, on casse le flacon et on débite I'albumine.

6
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L
vERMENTS. — a) L'absence lolale de lab-ferment, dapg
certains cas de cancer gastrique.

b) La pepsine n’est pas toujours paralléle & la quan-
tité de suc gastrique : tres augmenlée dans 'ulcire
elle n'est pas toujours trées diminuée dans le cancer:
tandis que dans les gaslrites scléreuses elle est plus
diminuée que l'acide chlorhydrique.

4 Recherche des produits de la digestion. —
Cette étude permel de juger indirectement, mais peul-
¢tre plus justement ue les procédés directs.

) Reras D'EPREUVE A L'ALBUMINE PURE. — Les
repas d’épreuve classiques ne permellent pas loujours
un dosage des albumines & cause des aulres substances
conltenues dans le suc gastrique, aussi Loeper et Béchamp
ont-ils, & juste tilre, conseillé un repas & l'albumine
pure.

Ils donnent & leurs malades 200 grammes d’une
solution épaisse & 20 p. 100 d'albumine d’ceuf diluée
dans I’eau bouillie et par conséquent finement coagulée,
ou encore 4o grammes de blanc d'ceuf cuit et
200 grammes d’cau : ils retirent le chyme au bout d'un
«quart d’heure, une demi-heure ou une heure. La quan-
lité de liquide retirée est souvent faible, mais on peul
toujours établir le rapport entre les peplones produites
‘et les albumines reslantes.

to]
surtout sur 'albumine, on doit doser avant lout les

-albumines et les peptones. L’activité du suc gastrique
sera jugée par le rapport % : si ce'rapport est faible,
‘on en déduira que le suc gastrique est actif; si le
rapport est élevé, on pourra affirmer, au contraire, que
Te suc gastrique a une valeur fonclionnelle peu élevée,
.puisque I'albumine a élé peu transformée.

B) Mérnone p'frupe. — Le suc gaslrique agissant
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Praliquement, le procédé suivant, préconisé par Bard,
permel d’apprécier rés facilement ce rapport :

On mélange 5 cenlimélres cubes de suc gaslrique
avec une ¢gale quantilé de réaclif picro-citrique ! qui
précipile loules les substances albuminoides (albumine,
peptones, propeplones, clc.). Le mélange est réparti en
trois ¢prouvelles :

@) Dans la premictre ¢prouvelte, le dépdt représente

11) Dans l'ulcere. 12) Dans le cancer.

Fig. 11 el r2. — Examen de 'albumine aprés repas d'épreuve
a Palbumine pure (d'aprés Loeper).
En gris clair, les peplones : en noir, I'albumine résiduelle. 2
La quantité de peplones fonrnies est considérable en 11, lres faible en 12.
La quanlil¢ dalbumine résiduelle est inversement proportionnelle.

toutes les substances albuminoides et sert de terme de
comparaison. i

b) La seconde éprouvelte est chauflée jusqu'a I'ébul-
lition : peplones et propeplones se dissolvent. Le dépot
n'est alors plus constitué¢ que par les albumines non
digérées.

¢) Dans la (roisiéme éprouvetle, on ajoule de 'acide
nitrique : les peptones sont seules dissoutes et le dépdt
représente les albumines non peplonisées plus les pro-
peplones.

' On prépare ce véactif, en dissolvant a chaud 1 gramme d'acide picrique-

el 2 grammes d'acide citrique dans 100 _grammes d'eau distillée : la solu-
tion doil étre filtrée aprés refroidissement.
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C) RiésuLTaTs CLINIQUES. — Surloul lorsqu‘(m
emploie le repas d’albumine pure, les résultats oblenyg
sonl trés suggeslifs el montrent, d’aprés Loeper, quelle
est, dans les ulctres et I'hyperchlorhydrie, la richesse e
peptones du liquide gastrique aprés une demi-heure (e
digestion ; au conlraire, on conslale sa pauvreté dans Je
cancer el dans cerlaines gaslriles alrophiques, comme
on peut s'en rendre comple sur le diagramme ci-joint.

TABLEAU SCHEMATIQUE DES RESULTATS OBTENUS PAR LETUDE
DU CHIMISME GASTRIQUEL DANS LES PRINCIPALLS MALADIES DF
1. ESTOMAC.

e —
X n
= 2]
— z 7z
MALADIES = z 8
= & D
~

Hyperchlorhydrie -+ S +=—|4 ==

Ulcere . 4 -+ -+ + +
Hypochlorhydrie . — = — —
Cancer . o o - — —
Gastrite scléreuse — — o —

a

ITI

ETUDE DU SUC GASTRIQUE
EN DEHORS DE TOUT REPAS D'’EPREUVE

Le tubage, praliqué & jeun, permet loute une série de
conslatalions que nous pouvons grouper en trois ordres
de faits : selon qu'il s’agit d’examen simplement phy-
sique, d’études biologiques ou de recherches bactériolo-
giques.

1° Examens d’oi‘drepbysique. — Nous avons dit
déja (p. 52) que la conslatation d’abondant liquide gas-
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trique a jeun permettait de faire le diagnostic de ma-
ladie de Reichmann et que la constatation de substances
alimentaires, dans les mémes conditions, faisait prévoir
la sténose du pylore.

Il nous faut mainlenanl ajouter quelques autres
notions & ce sujel.

A) A viraT yorvarL, lestomac 4 jeun est vide ou con-
tient & peine une cuiller & café de liquide clair ou lége-
remenl muqueux.

B) LA CONSTATATION DE LIQUIDE RESIDUEL CONTENANT
DES DEBRIS ALIMENTAIRES, ingérés un ou deux jours aupa-
‘ravant, est en faveur d’une sténose du pylore. Ce sont
des liquides brunitres, noirilres ou verditres selon les
cas. Quand ils contiennent de la bile, on peut en
déduire que la slénose est sous-pylorique.

C) Ux LIQUIDE GASTRIQUE TRES ABONDANT, conslalé a
-jeun, est en faveur de l'existence d’une maladie de Reich-
mann.

D) U LIQUIDE GASTRIQUE PEU ABONDANT, plus ou moins
louche, opalescent, lémoigne d'une hypersécrétion cer-
taine. Dans ces derniéres années, la majorité des auteurs
qui s’occupent de maladies d’eslomac, en ont fait un
signe non douleux d’ulcére de la région pré-pylorique.
Nous pensons qu'il y a lien de faire des réserves a ce
sujet, certaines ploses gaslriques ou méme cerlaines
gaslropathies nerveuses pouvant donner lieu a ce
symptome.

2° Méthodes biologiques. — Sous cenom, Loeper,
auquel nous empruntons les délails qui vont suivre,
réunit les méthodes qui permettent de reconnaitre,
dans les liquides de l'estomac, la présence de certains
corps -qui chimiquement ne sont pas toujours définis
mais dont la conslalation, dans cerlaines affections gas-
Lriques, peut servir au diagnostic.
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Un lavage de l'eslomac & jeun sera praliqué avec de Vol
salée & 7 p. 1000 et on recueillera le liguide de lava(/c

A ['élal normal, ce liquide conlient seulement up -01‘1
de mucus, des traces impondérables d’acide chlol.h"__
drique et un taux de chlorures qui dépasse & pcihe
celui qu'on a introduit.

A lélat pathologique, il pourra y avoir intéréf
rechercher le sang, 'albumine, les peptones, les acides
amidés el cerlains corps considérés & tort ou & raison
comme spécifiques.

o MALADIES DE L ESTOMAC ET DE L OESOPHAGY

A) Saxg. — Le sang existe dans l'ulctre, la gastrite
hémorragique, méme dans cerlaines asyslolies gas-
iriques, el surlout dans le cancer. On le reconnait a la
coloration qu’il donne au liquide et surtout a la réaction
que produisenl & son conlact la résine de gaiac et I'ean
oxygénée (réaction de Weber) la phénolphtaline potas-
sique et 'eau oxygéndée (réaction de Meyer), la benzi-
dine et I'sau oxygénée (réaction d'Adler).

De loules ces réactions, la plus fréquemment employée
est la seconde.

On se sert d'une solution de phénolphtaléine dans la
potasse. On la met au contact de I’eau oxygénée et du -
liquide gastrique et elle prend une jolie coloration rose,
grice au dégagement d'oxygéne naissant. Celle réaction
n'est pas aussi absolue dans le suc gastrique que dans
les féces, en raison de la fréquence de certaines oxydases
propres au milieu gasirique. ;

B) ALBUMINE EN DEHORS DE LA DIGESTION. — Dans‘cCS
derniers temps, Locper, Binet et Thinj, ont étudié I'al-
bumino-réaction du liquide de lavage. Elle est extréme-
ment rare et ne se produit guére que dans I'ulcére el le
cancer, ainsi que I'avail remarqué Salomon.

On la constate avec I'acide trichloracétique - ou 1'9
réactif d’Esbach, et elle acquiert, du fait de sa raretc,
une réelle valeur diagnostique.
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() LA RECHERCHE DES PEPTONES peul se faire par la
réaction du biuret (polasse ou soude caustique et sul-
fate de cuivre). Pour P'obtenir, il faut préalablement
précipiter les albumines par le perchlorure de fer et
I’acétate de soude. On (rouve souvent des peplones
dans le liquide de lavage, alors qu'on n'y trouve pas
d’albumine. Les peptones viennent direclement de cer-
laines lumeurs ou inflammations gastriques ou déri-
vent de la (ransformalion, par le suc gasirique et la
pepsine, d’une albumine diffusée. Quand elle est intense,
la réaction du biuret & jeun parait avoir la méme
signification diagnoslique que celle de 'albumine dont
elle dérive.

D) REcHERCHE DES ACIDES AMIbEs, — Leur présence
serail assez fréquente dans les lumeurs et pourrait
¢tre conséculive & l'action méme des ferments de la
tumeur sur son albumine propre. Ce ferment pro-
léolylique spécial est assez analogue & I'érepsine. Pour
le meltre en valeur, Fischer et Neubauer mettent pen-
dant une heure, a I'étuve, du suc gastrique et du glycyl-
triptophane ; I'adjonction de quelques gouttes d’eau
bromée donne une belle coloration rose, s’il s’est
formé du triptophane et des acides amidés. La réaction
esl génée par la présence de suc pancréalique, de bile
ou d’un excés d’acide.

E) Conps spicrriques. — Il y a lieu d’étre bref sur
cetle question des corps spécifiques contenus dans le suc
gastrique, car ils sont encore mal spécifiés, la plupart
se rencontrent seulement dans le cancer : la cancropré-
cipitine de Maragliano, que I'on peut mettre en évidence
par injeclion du suc gastrique suspect au cobaye dont
le sérum précipite 4 un assez fort degré au contact du
sérum du malade ; la sensibilisalrice de Livierato, pour
la recherche de laquelle I'antigéne doit étre un extrait
de tumeur quelconque et que I'auteur aurail conslatée
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dans sept cas sur huil (?) ; les hémolysines de Grafe af
Rohmer, admises aussi par Livierato, el dont la spécificig
parait plus que douleuse ; 'anaphylaxie produite par
injection successive d’abord d’extrait d'un cancer 2
cobaye, puis injeclion intracérébrale de suc gaslrique
suspeet (Livierato).

Les procédés qui ont pour base la recherche de cos
différentes subslances, mérilentencore une longue étude.

3° Méthodes histologiques. — ) BacrinoLoc.
— La flore microbienne de I'estomac esl trop variée et
encore lrop mal connue, pour qu'il soil possible de Lirer
de l'étude bactériologique des liquides gaslriques un
renseignement précis touchant le diagnostic des mala-
dies de 'estomac (Coyon).

Les sarcines ct les levures roses ct blanches, les
bacilles amylobacler et lactis, les leptothryx (gracilis,
acrogenes, {iliformis, liquefaciens), les sireplocoques les
plus variés, le cryptococcus salmoneus de Sarlory, les
bacilles oophytiques, les anaérobies (punclillatus el
polymorphe de Minot, le perlringens, etc.), se rencon-
trent dans des cas trés discutables. Les uns agissent sur
les albuminoides et donnent naissance a des acides
aras, des acides amides, des substances aromatiques, de
I'ammoniaque, de T'acide carbonique et de I'hydrogéne
sulfuré ; d’autres agissent sur les hydrates de carbone el
donnent des acides acétique, formique, succinique, de
I'acétone, de I'alcool, de I'hydrogéne, du méthane, de
I'éthylene, de I'acide carbonique, elc. :

Tout ce que I'on peut dire, au point de vue pralique,
se résume dans ces quelques conclusions : 1'abondance
de la flore est surtout considérable dans les rétentions ;
les levures blanches paraissent fréquentes dans les slé-
noses; les sarcines exislenl surlout dans I’hypochlorhy-
dric en dehors du cancer, le perfringens n'est pas rare
dans I'hyperchlorhydric (Roger), le bacille laclique est
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Vig. 13. — Cyto-di
Résidus muqueax et nucléaires (Loeper).
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anuleuses.

Fig. 15. — Gastrite hyperpeptique. Cellules
Globules rouges et leucoeytes (Loeper
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—
conslant dans le cancer el sa conslance lui donne yp,
cerlaine imporlance diagnostique (Ewald, Boas).

Les microbes spéeifiques el pathogénes onl été pe
étudids : on a pourlant renconlré le streplocoque, dang
cerlaines gastriles suppurées ; Loeper a pu recueillir (o
I'Eberth chez un typhique alleint de gasirite secondaire
le spirochete de la syphilis n’a jamais é1é relrouvé dans

u

Fig. 15. — Grandes cellules de eancer des faces (Loeper).

la syphilis gastrique, sauf peul-8ire par Krienilz, dans
une Iésion de I'estlomac qui élait en partie néoplasique.

B) CyroLogie. — Rosenbach, Ewald, Riegel, Boas,
onl été les premiers & signaler, chez les cancéreux, des
amas plus ou moins abondants de cellules néoplasiques,
mais leurs recherches ont porté surtout sur les vomisse-
ments ou les liquides de rétention qui contiennent des
parlicules alimentaires génanles pour 'examen. Co-
nheim, Reinebott, Marini ont préféré recourir au lava,‘{l,3
de I'estomac & jeun, Loeper et Binet ont surtout étudi¢
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la valeur de celle méthode qui permel un véritable cyto-
I iblecyto

diagnoslic des al-
fections de I'esto-
mac el voici leurs
conclusions.

a) A l'élal nor-
mal, Veslomac a
jeun ne conlienl
que des délrilus
-sans 1mporlance
(fig. 13).

b)y A lélal pa-
thologique ., chez
les sialophages |
on lrouve de nom-
breuses  cellules
pavimenteuses de
la bouche et de
I'cesophage; dans
les hémorragies :
des globules rou-
ges el des polynu-
cléaires; dans 'ul-
cere : des cellules
épithéliales désin-
Légrées, des glo-
bules blancs el
rouges ; dans les
gaslriles  aiguds
suppurées @ une
vérilable purée de
leucocyles; dans
les gastriles hy-

v - s

4 =

Iig. 16 et 17. — Cancer cylindrique
du pylore (Loeper).
En haul, 16 : Cellules recucillies
En bas, 17 : Les cellules de rac
opérée.

ar lubolavage.
de la lumeur

perpepliques : une quanltité considérable de cellules gra-
nuleuses analogues aux éléments glandulaires (fig. 14).
Ces conslalations sont d’autant plus intéressanles que
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I'examen cylologique esl négatif, dans les simples dys-
pepsies sans Iésions, donl le nombre est d’ailleurs
moindre qu’on ne le croit.

Dans le cancer, on peul conslaler lrois variélés d'élé-
ments : polygonaux, arrondis, cylindriques (fig. 15).
On les reconnail & leur intégrité, leur volume, leur den-
sité, la multiplicité el la forme de leurs noyaux, la fré-
quence de leur réaclion glycogénique; & plusicurs
reprises, Loeper les a comparés & ceux que fournissait
ultéricurement le liquide de raclage de la tumeur aprés
opération el a vérifi¢ leur parfaile identité (fig. 16 et 17).

Les figures ci-conlre empruntées & Loeper fixeront
nettement leurs caractéres et le tableau ci-contre du
méme auleur résumera tous les renseignements que
peut donner le cylodiagnostic.

On peut donc, sans exagérer, dire avec Loeper, auquel
nous emprunlons tous ces délails, que cet examen
représente une véritable biopsic de la muqueuse ct
qu’il permel non seulement de faire le diagnoslic entre
un cancer el une simple gasirite, mais encore de diffé-
rencier la dyspepsie simple de cerlains états voisins
qu’on peutnommer dyspepsies superficielles ou atténuées.

CHAPITRE VI

METHODES BIOLOGIQUES AUTRES QUE I’EXA-
MEN DU SUC GASTRIQUE POUVANT RENSEI-
GNER SUR LES MALADIES DE I’ESTOMAGC.

De méme que I'examen somatique doil porter sur
Uensemble des organes, de méme les recherches biolo-
giques pratiquées sur d’autres humeurs que le suc
gastrique seront susceptibles, néanmoins, de renseigner
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sur I'élat anatomique et fonctionnel de I'estomac. (esy
dans ce sens que nous passerons ici en revue les rep-
seignemenls que peuvent donner : I'étude des matieres
fécales ; I'examen des urines et les procédés hémaltolo-
giques.

I
ETUDE COPROLOGIQUE

Nous ¢tudierons en détail les méthodes coprologiques
dans le Livre du Médecin consacré & I'inlestin. Nous
lenons, néanmoins, & en donner ici une idée schéma-
lique, en méme temps que nous insisterons sur la
recherche des hémorragies occulles.

1° Examen des selles, aprés repas ou régime
d'épreuve. — Chez les dyspepliques pancréatiques et
méme biliaires, les selles sont souvenl grasses et laissent
une lache sur un papier fin; on y peul lrouver des
débris musculaires el farineux visibles & 1'ceil nu.

La couleur des selles est pile dans les insuffisances
biliaives, I'odeur peut éire nauséabonde dans I'insuf-
fisarice pancréalique, la réaction au lournesol est acide
dans I'hypocholie, neutre ou alcaline dans les dystryp-
sies, la teneur en cau est plus considérable dans les
troubles pancréatiques que dans les troubles biliaires ;
la concentration moléculaire, la (oxicité sont assez
variables.

Toules ces conslatations sont peu intéressantes en
regard de celles que fournit ’examen microscopique et
chimique des matiéres.

4) Erupe microscorique., — Si l'on étale sur une
lame une parcelle de maliéres, on y trouve loujours,
meéme chezun homme normal, des résidus alimentaires :
cellules végétales, débris de cellulose, poils de végélaux,
voire méme fibres musculaires dures et indigérables.
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Dans les affections bilio-pancréatiques, les résidus ali-
menlaires augmentent et sont conslitués par des élémenls
digérables chez I’homme normal, indigestes chezl’homme
pathologique. PR

Les éléments conjeclifs sont des écheveaux assez ténus,
blanchétres, que la fuchsine teinte en rose et qui sonl
surlout abondanls dans les insuffisances de sécrétion
gastriques.

Les fibres musculaires se présenlent sous des
aspects divers : fibres inlacles, ou dont la striation est
en parlie disparue, fibres opaques ou légérement trans-
lucides, fragmentées et déja presque entierement digérées
qui se leinlent en jaune par le picrocarmin. Leur’
présence indique un déficit pancréatique.

Les grumeaux albumineur, caséeux, se relrouvent
épars au milicux de ces éléments conjonclifs ou mus-
culaires.

Les hydrocarbones se présentenl sous la forme de
grains d’amidon ou de péate d’amidon cuit, assez aisé-
ment reconnaissables et que la solution iodo-iodurée
teinte en bleu quand I'amidon est & peine transformé,
en brun quand il a déja évolué vers la dextrine.

La graisse se renconlre sous lrois élals : graisses
neulres en lrainées ou en goulles que I'osmium teinte
en noir, le sudan Il en rouge wil; acides gras, en
paquels de cristaux aciculés; savons en amas arrondis,
radiés, jaunes ou gris, savons de calcium ou autres.

L’augmentation de ces résidus n'a aucun rapport
direct avec la sécrétion gastrique el dépend presque
exclusivement de I'activité du fonctionnement biliaire
et pancréatique. Elle indique donc un déficit du foie ou
du pancréas, organes annexes du duodénum.

B) Examex cmviQue. — Nous ne parlerons pas de la
recherche de I'indican, du scalol, des gaz protocarbonés,
sulfurés et aultres, de I'acide carbonique, dont cerlaines

7
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i
selles contiennent un excés et que l'analyse chimique
permet difficilement de doser. Le seul point importan
de cetle étude concerne les débris azolés, graisseux,
farincux.

L’albumine peul élre recherchée par la préeipitation
acide aprés filtration, les peptones par la réaction du
biurel. L’azole total est dosé par la méthode de Kjeldall
ou par I'épreuve de fermentation des résidus albumi-
neux (Schmidt). L’albumine des mali¢res est surtout
abondante dans les lésions vraies du duodénum et de
l'intestin, ellen’a que peu de rapport avec I'alimentation.

On dose les hydrates de carbone par'épreuve de sac-
" charification ou I'épreuve de fermentation. La premibre-
consiste & saccharifier les résidus amylacés par I'HCI et
A juger par la liqueur de Fehling la quantité de sucre
formé. La seconde est basée sur la fermentation acide
sponlanée des selles & I'étuve et la formation plus ou
moins abondanle de gaz carbonique.

Une telle fermentation est anormale ; clle ne se pro-
duil que dans les insuffisances de transformation des
aliments farineux et signifie en conséquence un déficit
de 'amylase pancréalique. ,

L’étude chimique des graisses esl complexe, car il
faut, pour apprécier exactement 'activité lipasique du
duodénum, doser séparément les graisses neutres, les
acides gras ctles savons. Différenciation délicate dont
Rousselet, Richaud, n'admettent guére la possibilité.
Gaultier cependant dissout les matiéres dans 1'éther et
recueille ainsi les graisses tolales, il dissout le préci-
pité dans l'eau, précipite par le chlorure de baryum les
subslances dissoules et obtient les savons; dose avec la
phénolphtaléine les acides gras dans I'extrait éthéré, et
par différence peut fixer le chiffre des graisses neultres.

Quelles que soientles objections faites a cette méthode,
on peut dire que, au moins, dans les cas Lypes, elle
donne des résultats pratiques intéressants.
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Voici les chiflres oblenus & I'élal normal :
p TROUBLES BILIAIRES TROUBLES

- T TAY A=
Normal.  Hypocholie. Hypercholic. TiqQues

Coloration. . . . . .. brune moindre forte normale
Traverséo (Iigcsli\'(:. SRR — ullongéc courte courte
Quantité d'eau. . . . . . 78p.100 diminuée au tée diminud
Réaction . . . . . . . . mneulre acide acide alealine
Graisses tolales . . . . . 4 p.r0020430p.100 —  Hoiliop. 100
] { 24 p.100 40p. 100 70 p. 100
Graisses neulres . 3 des GT dlcs GT — /(lc! GT
Acides gras. . . . . . . 38 p. 100 75 p. 100 — 23 p. 100
Savons. . . . . . . . . 30p. 100 73 p. 100 — 23 p. 100
l]ydr;lle de CO*. . . . . o Normaux —_ augmentés
Albuminoides . . . . . . 445 p. 100 augmentés — 33 p. 100

La seule lecture de ce tableau montre quelles conclu-
sions diagnostiques on peut tirer de la coprologie cli-
nique. Il faut dire que ces conclusions ne sont pas
absolues mais seulement relatives car la lipase intes-
tinale, les produits lipolytiques d’origine microbienne
peuvent suppléer I'insuffisance pancréalique et 1'action
amylolytique du suc pancréalique.

2 Les hémorragies occultes du tube digestif.
— On peut les rechercher dans les matitres vomies,
ou mieux encore dans les selles. Comme il suffit de la
moindre éraillure des muqueuses du tube digeslif pour
produire une quantité de sang pouvant entrainer la
réaction, on congoit que les mati¢res recueillies par
lubage de I'estomac prétent mal & celte recherche.

A) TrcuniQue pE LA rECHERCHE. — On se servira des
matiéres {écales. Mais on devra toujours éliminer, avec
soin, les causes d’erreur; il faut donc élre siir que le
malade n’a pas mangé de viande depuis plusieurs jours;
qil n’apas d’hémorragies gingivales ou pharyngiennes
ou hémorroidaires. ‘

a) Les réaction de Weber ou d'Adler pourront étre
recherchées directement de la fagon suivante :

ey
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On dilue quelques cenlimelres cubes de malitre fécale dans une
solulion égale d’cau dislillée ; on ajoule pour 20 centimélres cubes
du mélange, 1 cenlimelre cube de- Leinture de gaiac et V goultes
d’cau oxygénée (Weber) ou de benzidine (Adler).

Si les matitres conliennent du sang, il se produil une coloration
bleu foncé.

b) La réaction de Meyer cst également Lrés simple,

Phénolphtaléine . . . . . . . 2 grammes.
Potasse caustique . . . . . . . 20 —_
Baw distilléer . 0 &0 e ST 00 —_
PBoudrelde zine & o 4 a8 e 10 —

On porte le tout a U'ébullition jusqu’a décoloration : la phéno-
phtaléine est devenue de la phénolphtaline. On filtre bouillant et
I'on conserve dans un flacon bien bouché. Mise au conlact de P'eau
oxygénée el du liquide & examiner, cetle solution prend une belle
coloration rose, s'il y a des globules rouges dans le liquide & exa-
miner.

c) Méthodes plus précises. — On délaie les malicres
A examiner dans une faible quantité d’'eau acidulée avec
de Vacide acétique. On ajoute quelques centimétres
cubes-d’éther, on agile vivement et on laisse reposer ;
sila séparation de I'éther ne s’opére pas rapidement, on
la réalise soit par centrifugation, soit par 'addition de
quelques gouttes d’alcool.

On recherche 1'éther avec une pipelle el on essaye
avec lui la réaction d’Adler. Si elle est positive, et si
I'on s’est mis & I'abri des causes d’erreur signalées plus

haut, on peut affirmer que le liquide contient du
sang. )

B) VALEUR DE LA REACTION EN CE QUI CONCERNE LES
MALADIES DE L'ESTOMAC. — Les dyspepsies et les gastriles
simples ne s’accompagnent pas d’hémorragies occultes.

Les ulcérations gastriques & cicatrisation rapide pré-
sentent des hémorragies occultes tout i fait éphémeres.

Les ulcéres chroniques de l'estomac s’accompagnent
souvent d’hémorragies occultes, qui ont pour carac-
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tere habituel de disparailre sous I'influence du régime
el du traitement.

Le cancer donne lieu presque conslamment a des
hémorragies occulles qui ne cessent ni par le régime
ni par le (railement.

I1
EXAMEN DES URINES

1° L’albuminurie digestive a élé ¢ludiée dans le
Livre du Médecin consacré aux maladies des reins : nous
y renvoyons le lecteur.

2° Les urines laiteuses sont fréquemment cons-
latées, d'aprds le professeur Robin, chez certains dys-
peptiques hypochlorhydriques, par suite de la précipi-
tationdes phosphales lerreux en milieux momentanément
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 rechercher la pepsi-
nurie, précipitent I'urine par I'alcool & go°, recueillent
le précipité, le dissolvent dans I'eau et metlent cette
solution au contact d’une solution d’albumine titrée dans
laquelle on dose ensuite les peptones, qui sont propor-
tionnels & la quanlité de pepsine contenue dans I'urine.

On conslalerait, par ce procédé, I'absence habituclle
de pepsinuric chez les malades atteints de cancer gas-
trique ; il y aurait, au conlraire, hyperpepsinurie dans
les cas d’hyperchlorhydrie ou d'ulcére de l'estomac.

4° L’amylasurie serait habituelle et peut-étre mesu-
rée par D'action qu’exerce I'urine sur I'empois d’amidon.’

Cette amylasurie augmente dans les rétentions
pancréaliques. :
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50 L’hypotensine urinaire,dont Bardier et Frenke]
ont signalé l'existence, serait due — pour Loeper — §
la sécrétion interne de Vestomac. D’aprés ce méme
auteur, 'hypotensine augmente dans les urines en cas
d'hyperchlorhydrie ou d'ulcére ; elle diminue, en cas
de cancer.

« La recherche de cette hypotensine, conclut Loeper,
parait pouvoir, dans certains cas, aider au diagnostic. »

IIT
EXAMEN DU SANG

1° La leucocytose digestive a été étudiée, pendant
la digestion normale, par Von Jacksch et d'une fagon
plus précise par Leredde et par Loeper.

A viraT ~NorwaL le nombre des leucocytes, dés la
1™ heure jusqu'a la 3° heure de la digestion, monte
de 6.000 & 12 ou 15.000 environ, et les polynucléaires
représentent alors 8o p. 100 des leucocytes.

DANS LES GASTRITES, LES DYSPEPSIES, L ULGERE, ON
trouve, presque loujours, une leucocytose digestive
analogue,

Daxs LE caxcer, habituellement la leucocytose diges-
tive 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 'on a cherché & lui
attribuer. Elle peutexister dans le cancer et méme dans
L'ulctre, lorsqu'il existe des complications infecticuses
dont I'ulcération gastrique a été le point de départ.

.3 Larésistance globulaire. — On peut consi-
dérer 'augmentation de la résistance globulaire comme
presque constante dans le cancer de l'estomac. Celte

augmenlati 1 ; ;
gmenlation constitue un moyen de défense, progres-
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L R

sivement établi, des globules rouges contre les produits
hémolytiques qui circulent dans le sérum des cancé-
reus.

C’est un ¢lément de diagnoslic qui peut avoir de
I'importance s'il vient se joindre aux autres.
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Fig. 22 et 23. — Réaclions sanguines au cours de la digestion (en haul

malies, en dessous les leucocyles it I'étal normal).-La courbe infe-
rieure indique la faible leucocytose dans un cancer (Loeper).

4° Index anti-tryptique. — Les recherches de
Jean-Charles Roux et Savignac lendent & élablir qu'il
Yy a, dans le cancer de I'estomac, une augmentation du
pouvoir anli-tryplique.

On pourra donc fecourir aussi & celte recherche
dans les cas de diagnoslic diflicile.




DEUXIEME PARTIE

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES MALADIES
DE L’'GESOPHAGE

L esophage, au point de vue analomique, ne doit pas
étre considéré comme un tube aplati et & cavilé virtuelle.
Son étude, sur le vivant, trés différente de celle que I'on
peut faire sur le cadavre, nous permet de le considérer
comme un conduit fermé en haut par un sphincler
situé au niveau ou la face postérieure du cricoide vient
accoster la face postérieure du pharynx, fermé en bas
parle cardia et son sphincter. Entre ces deux sphincters,
I'cesophage est une cavité sur laquelle vient se marquer
I'encoche que forme I'aorte.

La physiologie de I'esophage se résume & la déglu-
tition. Celle-c1 se fait en trois lemps principaux. La
déglutition au niveau de la bouche de I'eesophage, la
déglutition au tiers moyen de l'eesophage que le bol
a.llmenlalre met a peu préssix secondes i franchir, l'ar-
rivée trés lente au cardia et sa traversée.

Quelles que soient les affections pathologiques agissant
sur ce conduil, elles auront presque toutes un caraclére
commun, cest d'¢lre sténosantes et de plus progressive-
ment siénosanltes. Le fait de cetfe progression dans la
marche, le fait de I'inanition plus ou moins compléte
etde la cachexie quis’ensuivent, font trop souvent porter
le diagnostic du cancer, mais grice 4 I'ensemble des
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travaux modernes, on peut fairc aujourd’hui un dia-
gnoslic précis et quelquefois instituer une thérapeutique
couronnée de succes.

I
METHODES GENERALES DE DIAGNOSTIC

Les méthodes d'étude clinique de I'cesophage com-
rennent :

L’étude des signes fonctionnels el généraux ;

L’exploration de I'esophage avee la sonde & boule
olivaire ;

La radioscopic;

L'asophagoscopie.

1v Etude des signes fonctionnels et généraux.
— Presque toules les affections de I'esophage ont un
_certain nombre de caracléres communs, liés & la sté-
nose progressive du conduil. Qu’on ail affaire & une
affection organique ou purement fonclionnelle, ces
symplomes seronl les mémes ; parfois, ils seront beau-
coup plus accusés et d'un aspect beaucoup plus grave
dans les affections purement nerveuses.

Dans toules ces affections sténosanies, nous retrou-
vons en effet :

La dysphagie et la sténose progressive de I'aesophage ;

Les régurgitations;

La salivation spéciale concomitante & ces affections ;

La cachexie par inanition qui en découle.

4) La pysemscie exisle d’abord pour les alimenls
solides (pain et viande) qui sont les premiers & ne plus
passer; elle se manifeste ensuite pour les aliments de
consistance demi-molle, puis pour les liquides.

C’est un symptéme extrémement trompeur, car elle
Peul ne pas exisler dans le cancer (ou ¢lre & peine




0 MALADIES DE STOMAC ET DE L OESOPIAGE

¢ébauchée el ne se produire gu’:‘l une phase avancée
surtout si la tumeur si¢ge au liers mo)’eryl): alors qu'elle
peut étre extrémement rapide da‘ns le 1'0[1@0}.bsen1ent cica-
triciel, et étre brusque et compléte dans le simple spasme
@sophagien. La douleur de la dysphagic ne peut guére
non plus fixer notre diagnostic. Elle peul ne pas exister
dans le cancer, et élre lrés intense ai cours d’une
simple ulcération. La douleur d’ella dysphagie dépend
beaucoup plus du siége de la 1051'011 que de sa nalure,
Une lésion des orifices, ‘des sphinclers, sera doulou-
reuse, alors que celle de la cavilé cesophagienne pourra
ne pas exisler.

B) La sauivatiox est encore un symplome commun
A toules ces affections. Le professeur Roger a décrit le
réflexe cesophago-salivaire qui la produit. De plus, les
malades mastiquent trés longlemps leurs aliments, de
maniére & les réduire en bouillie fine pour qu’ils puissent
franchir le point rétréci el cette mastication entraine une
sécrétion salivaire considérable, amenant méme parfois
une hypertrophie des parotides.

C) Les récurcirations se lrouvent aussi dans toules
les aflections slénosantes de I'eesophage. Au-dessus du
point rétréci, il se forme peu a peu une poche cesopha-
glenne, netlement visible & la radioscopie et cest aux
conlractions anlipéristaltiques de celle poche, une fois
quelle est remplie, qu'est due la régurgilation. Gelle-ci
csl_ plus ou moins abondante, plus ou moins précoce,
sutvant le degré de la dilalation et le volume de la poche.

D) La cacuexie er L'INANITION, enfin, sonl liées uni-
quement au fait que le malade ne mange pas. Les
malades maigrissent d'une fagon parfois considérable
pour de simples spasmes asophagiens, s'ils conslituent
des contractures infranchissables. Ce qui prouve que dans
loutesles affeclions, méme cancéreuses, cette cachexie est
seulement duc & I'inanition, ¢’est qu’a’prés le passage de
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]a sonde, si on procede au gavage du malade, on lui
fait reprendre en peu de jours un nombre considérable
de kilogrammes.

20 Exploration de I’cesophage & I’aide du ca-
théter. — L’exploralion de I'cesophage 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!.

Pour pratiquer I'exploration voici comment il faut
procéder :

Le sujet est assis, le dos appuyé contre le dossier
d'une chaise, la (éle légerement rejelée en arritre. Il
sera bon de mellre un ouvre-bouche, puis de faire
maintenir la léle en bonne position par un aide qui en
méme lemps maintiendra I'ouvre-bouche en place.

L’opérateur introduil dans la bouche I'index gauche,
ou l'index etle médius gauches qui déprimeront lége-
rement la base de la langue en l'attirant & lui, tandis
que le cathéter lenuavec fermeté par les trois doigls de
la main droile, comme une plume, & 10 cenlimélres
environ de l'olive, est introduit & son lour aprés avoir
¢é1é préalablement enduit d'un corps gras, le long de
index gauche servant d’indicateur jusque sur la paroi
postérieure du pharynx. A ce moment, la main droile
relevée fait basculer 1'olive derriére I'index indicateur
el derridre I'épiglotle, el on pousse lecathéter sans brus-
querie.

Chez un individu normal, & peine on aura poussé le
cathéler de 5 & 6 cenlimétres que I'on sentira un obs-
lacle léger : la boule esl arrivée au niveau de la bouche
csophagienne qui est & 16 centiméltres des incisives chez

1\ . ‘ " il i ;
' Nous conscillons, d'une fagon trés catégorique, de ne pratiquer le cathé-
lérisme que dans les cas oi l'on est sir qu'il ne sagit pas d'un cancer de
@sophage ou d'une compression par anévrysme de l'aorte.
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'homme, 15 chez la fenlrpe, la téte élant en moyenne
exlension. 3 - o
En poussant légerement le cathéter, on franchit ajsg.
ment ce rétrécissement normfll et }u soqd’e ne renconlre
lus d’obstacle jusqu'au cardia qui est msg:ment !l‘anchi.
Lorsquon examine un malade atleinl d affection @so-
phagienne, tantot Volive, quel que soil son gahbre,"ﬂenl
buter contre un obslacle infranchissable : c’est qu'il y a
un spasme grave ou une siénose organique. Tant6t, au
conlraire, I'instrument ne rencontrant quun obslacle
passager, Lransitoire, arrive & le ll:anclnr au bout de
quelques secondes de patience. I} nest pas rare que la
constriclion, toul en cédant, persisle encore, légtrement
alténuée ; l'olive dépasse bien le point iétréci, mais en
la retirant on a (rés netlement la sensation qu’elle est -
encore plus ou moins serrée. En répétant 'ascension et
la descente de la boule olivaire dans I'eesophage, on
pourra ainsi arriverd distinguer le spasme cesophagien
du réirécissement organique. Dans le premier, on cons-
tatera le caraclére changeant el variable & quelques
minutes prés du résullat fourni par 1'exploration et, de
méme que pour le spasme de l'urélre, le spasme ceso-
phagien sera souvent difficilement franchi par une petite
olive, alors qu'il le sera aisément par une grosse. Dans
le second, le cathétérisme sera pratiqué avec beaucoup
de douceur et de prudence, de fagon & éviter les fausses
roules. On essaie de passer les explorateurs les plus
volumineux : la distance a laquelle ils sont arrélés (me-
sure & partir des incisives) indique le point ot com-
mence le rétrécissement. On tente alors de franchir
! obslacle avec des instruments de moins en moins gros,
JUsqua ce qu’on parvienne A passer. Le calibre de la
bougie ou de lolive indique le diamétre du rétrécisse-
ment. En la poussant lentement et en notant sur la
sondg l'ag‘rél du début et celui de la fin, par rapporl
aux mceisives, on obtient la longueur i\pproximalive
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du rétrécissement. Il arrive parfois, chez les sujets qui
ont avalé des causliques, qu’aprés avoir franchi un
rélrécissement on en renconlre un ou plusieurs aulres,
parfois de plus en plus serrés. Lorsque le rétrécissement
est trés serré, ou que lalumicre est excentrique, on pourra
essayer de le l'l:nnchir avee ('les bougies filiformes en
gomme, €n tortillant la bougie, en spirale ou en baion-
netle ; mais dans ces cas difficiles, plutot que de faire
_ une fausse route par un cathélérisme aveugle, il vaudra
micux avoir recours a I'asophagoscopie,

3¢ Radioscopie de I’esophage. — L’asophage,
conduit musculo-membrancux, n’est pas visible direc-
lement aux rayons X, mais le devient indireclement
par Uintroduction d'un corps opaque (bismuth). On
emploic généralement un cachet ou un lait de bismuth.

Pour examiner I'eesophage, on place le malade en
position oblique antérieure droite ou postérieure gauche
et 'on voil alors apparailre un espace clair allongé
d’une largeur de deux ‘travers de doigl qui tranche sur
'obscurité du rachis d'une part, et de 'ombre cardio-
aortique d'autre part.

Un cachet de bismuth, normalement, met 4 &
6 secondes & parcourir le conduit, un lait de bismuth
2 & 4. Celle rapidité est aussi remarquable que I'as-
pect flexueux de I'cesophage qui figure une S majuscule
allongée.

Le ‘liquide dessine celle forme et montre des lemps

d’arrét légers, aux points décrits comme rétrécissements
normaux (Mickulicz).
1 Les rétrécissements normauz; s'observent au début de
lazsophage. au niveau de l'aorte, au-dessus du dia-
phragme. Il est intéressant de signaler la fréquence des
néoplasmes ct des sténoses a leur niveau.

Sl existe une sténose, le lait de bismuth arrive en
général dans une dilatation du conduit, en amont du

e
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rétrécissement. Puis le 'bismulh passe el on peut juger
alors du degré de la sténose et de sa l(’mgl{cur.'

Souvent il existe des mouvements unh[_)cnlsla]uques et
le liquide de l:} poche sus-jacente est animé de mouye-
menls d’ascension. = ) ;

1l semble plus pralique d empl(.)ye}' le 1413L, de his-
muth que le cachel qui, Jui, pourrait élre arrété par un
spasme simple et faire croire a un rétrécissement,

Quand un cachet esl arrete d.ans lot}sophage, pour
faire le diagnostic de sténose, il convient de donner
sccondairement un verre d’eau. L'eau dissout le cachet et
on a les mémes impressions qu'avec un lait de bismuth,

Mais I'examen de I'esophage doit toujours étre pré-
cédé de examen del'aorte. Nombre de malades présen-
lent des troubles de déglutition qui pourraient étre
attribués A une sténose, quand il s’agit, en réalité, d’une
compression ou d’une déviation par I'aorte dilalée.

A coté de ces rélrécissements, il existe des dilatations
de Uasophage. Celles-ci peuvent élre soit congénilales,
soit acquises, conséculives, par exemple, & un ulcére sté-
nosant de la parlie inférieure de I’cesophage ou du car-
dia. On voit alors, aprés absorption de bismuth, des
poches parfois énormes qui retiennent le liquide au-
dessus du diaphragme. Puis, pelit & pelit ou brusque-
ment, le liquide passe dans I'estomac et on peut avoir
U'impression de deux estomacs superposés, 1'un dans le
médiastin, I'autre dans I’abdomen.

Récemment, Kienbock a insisté sur le diagnostic des
diverticules de Zenker ; seuls les rayons X peuvent faire
le diagnostic de ceux-ci, en se rappelant que 'ombre du
corps thyroide hypertrophié pourrail en imposer pour
une ombre anormale.

Enfin Holzknacht a signalé la fréquence de l'atonie
asophagienne, caractérisée par ce fait que le conduit
laisse passer plus facilement les aliments, les cachets
de gros volume, que les liquides.

ES

—— e ——
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4o (Bsophagoscopie. — Clest actuellement, lors-
qu'on peut y recourir, la méthode de choix Q’explora-
ion de l'asophage. En effet, le cathétérisme nous

ermel de senlir obslacle & I'aide de la sonde; la ra-
dioscopie nous monlre le degré du réirécissement, son
siége, l'élat de dl_lalallon de P'aesophage au-dessus du
point rélréci ; mais aucun dp ces modes d’exploralion
ne nous permel, comme le fail I'esophagoscopie, de pré-
ciser la nature d’une sténose.

L’esophagoscopie se pratique a J'aide d'une instrumen-
tation spéeiale composée d'un éclaireur frontal que porle
I'opérateur, el de Lubes rigides de divers calibres dans
Icsquels on peut enfoncer des mandrins souples ou des
instruments. Elle peul se faire avec anesthésie locale par
badigeonnages du pharynx puis progressivement de
I'aesophage avee la cocaine ou la novocaine & 1/20. Sou-
ven! 1l faudra avoir recours & I'anesthésie générale, ce
qui n’empéchera pas P'anesthésie locale concomitante.
Le malade sera & jeun, & moins d'urgence ; la meilleure
position & lui donner est la position couchée, la téte
trés renversée en arriére, celle-ci élant mainlenue par
un aide qui pourra en modifier la position suivant les
besoins de I'exploration.

Le tube est alors introduil lenlemenl pour combattre
le spasme nauséeux; il franchit la- bouche de I'cesophage
et, sous le conlrdle de la vue, l'opérateur pousse son
tube qui pénélre, aprés cocainisation, dans la cavité
cesophagienne. Il n'y aura qu'en arrivant plus bas, a la
portion cardiaque, qu'il faudra recocainiser jusqu'a
pénétration dans I'estomac. Sous la poussée du tube, on
peut voir ansi se déplisser la muqueuse cesophagienne
& la fagon de deux lévres transversales qui se décollent
progressivement avec plis radiés latéraux.

. Les parois aesophagiennes suivent les mouvements
Inspiraloires, se dilatant au moment de l'inspiration,
revenanl sur elles-mémes avec l'expiration. Elles sont
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animées de mouvements ondulatoires par le fait du chog
aortique el cardiague. ) ‘
En pathologie cesophagienne, la plupart du temps

il sagil de lésions organiques de ses parois, tantot de
cancer, d'ulctre, de lésions cicatricielles; ou bien de

spasmes_lransiloires d’abord, puis conlinus; ou bien
ce sont des corps étrangers, toutes clxosc_s pour lcs.quelles
P'eesophagoscopie nous permetlra de 'Iu.u'c un diagnos-
tic exact d’existence el de situation précise.

Mais I'esophagoscopie vise plus haut. Elle est non
seulement un mode d’exploralion merveilleux, mais
encore, au point de vue thérapeutique, c’est une mé-
thode précicuse qui permettra d'enlever les corps
étrangers, de franchir les sténoses autrefois infranchis-
sables, d’entreprendre des traitements locaux en porlant
des topiques sur les ulcérations mémes.

Mais c'esl 1d une-vérilable intervention qui ne peut
élre faite que par un spécialiste, ce qui en réduit forcé-
menl les indications pratiques.

I1

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE DES STENOSES
ESOPHAGIENNES

Lorsqu’on aura & examiner un malade venant con-
sulter pour une sténose progressive de 1'cesophage, trois
diagnoslics se poseront en général. Est-ce un simple
spasme de I'esophage, une sténose cicalricielle ou un
cancer?

1° Le spasme peul se renconirer au cours d'une
maladie infeclicuse (rage, tétanos) ou d'une intoxica-
tion générale (strychnine, belladone, arsenic). D’autres
fois, 1l est symptomatique d'une lésion de 1'cesophage,
(corps étrangers, lésions inflammatoires, rélrécissement,
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ne’oplasme}. 11 p?ul;élr’e encore le résultat d’'un réflexe &
point de départ elo_lgne. On le rencontre enfin ‘au cours
des grandes rpal.adlcs nerveuses (tabes, hystéric).

Mais parfois il est isolé, seule manifestation clinique
d'un état pathologique, survenu brusquement 4 la suite
(’une cause futile. La dysphagie est brusque dans son
apparition, au cours d’un repas, par exemple, ce qui
fait volontiers croire a l'existence d’un corps élranger.
Cette dysphagie est incompléle le plus souvent, parfois
compléte (méme aux liquides, surtout froids ou trés
chauds). Cetle dysphagie a pour caracléres d'étre inter-
millenle, avec paroxysmes et terminaison brusque. Mais
parfois sa durée, son inlensité, la répétition de pa-
roxysmes de plus en plus tenaces, font penser & une
lésion organique. Le cathétérisme indique un rétrécisse-
ment souvent changeant, variable : on a la sensation, a
la descenle et & la rencontre de l'olive, d'un point ol
celle-ci est plus ou moins serrée suivant les moments.
Si on peul éliminer loute idée de lésion inflammatoire de
voisinage, c’esl surtout & une cause nerveuse qu'il fau-
dra penser. :

97

2° Rétrécissement organique cicatriciel. — On
devra y penser lorsqu’il y aura des antécédents pouvant
Uexpliquer, tels que la déglutition de liquides. caus-
liques, de corps élrangers, ou le fait d’une maladie
pouvant déterminer une ulcération, telle que la syphilis,
la tuberculose, 1'actinomycose, I'cesophagile secon-
daire & une fitvre infectieuse quelconque. En ces cas,
c'est loujours la dysphagic qui allire I'allention vers
I'eesophage el on peut confirmer ensuile le diagnostic,
le cathéter A la main. Le rélrécissement est en général
multiple, dans le cas de rétrécissement cicatriciel par
liquides caustiques. 1l y en a parfois dans toute la hau-
leur du conduil, devenant de plus en plus serrés vers
la parlie inférieure de I'cesophage. Ces rétrécissements

8
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sont. sclon leur forme, valvulaires ou tubulaires, de forme
lorln’cuse parfois, mais ils sont mv.anabIQS. De méme
la dysphagie est graduelle, progressive el constanle, pey

I 1; et les efforts de déglulition son|

;
douloureuse en généra set itio
vis d’une régurgitation. Le malade maigrit rapi-

vite sui me 1 > mal grit o
dement ; les liquides ne passant bientdt plus, U'inanition
commence.

30 Cancer de Peesophage. — Lorsque, chez un

malade, il n'y aura aucun .anlécc'dcnt ni‘ ncciden‘lel' ni
pathologique, il lva‘udra toujours penser i la possibilité
d'un cancer de l'cesophage. Glest évidemment une
maladie de 1'dge mir et il est possible que 'influence
de la syphilis se fasse ser}lir el que lf: cancer puisse se
greffer sur une leucoplasie msoplmgl'cnnc, comme cela
sc passe 4 la bouche et & lalangue. §'il est exceptionnel
de voirle cancer cesophagien évoluer d'une fagon latente,
la sténose qu'il délermine est souvent, au début du
moins, moins imposante que celle des autres maladies
sténosantes. Bien que la dysphagie y soit également
progressive, elle esl moins constante et réguliére que
dans les sténoses cicaltricielles, car le spasme surajoulé
y joue un réle important. Mais elle est douloureuse
spontanément, el réveillée par les mouvements de déglu-
tition, souvenl a douleurs nocturnes, douleurs & loca-
lisation vague sans grand rapport avec le sitge de la
lésion. Des régurgitations plus ou moins abondantes et
précoces sont concomitantes de la dysphagie, accompa-
gnées souvent de débris de tumeurs, de sang et de
muqueuse sphacélée. L’haleine est fétide. Enfin, il y a
des signes rapides de compression des organes voisins,
de la trachée, des bronches, du récurrent gauche, du
pneumogastrique et du sympathique.

Le cathétérisme doit éive rejelé. Il sera beaucoup plus
prudent d'avoir recours A 'examen radiologique qui ren-
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seignera tres suffisamment surla localisation et I'étendue
du cancer. .

111
THERAPEUTIQUE

Il est évident que la conduile & (enir, au point de
yue thérapeulique, sera bien différente suivant le dia-
gnoslic qu’on aura porlé.,

10 Le spasme doil &lre traité d’abord par des
moyens médicaux ]nrsgu’on a allaire & un spasme
supérieur, on pourra appliquer des compresses chandes
sur le cou. L'air chaud a été é¢galement recommandé.
On pourra lenter aussi I'application des courants de
haute fréquence qui, réussissant bien dans le spasme
de T'anus, par exemple, peuvent ¢également étre aclifs
dans celui de I'wsophage. Les bromures, la valériane,
la belladone, agiront surle systéme nerveux en général.
-1l ne faudra pas manquer non plus de faire, en ces cas,

“inlervenir la psychothérapie el rassurer le malade sur

son ¢lat.

Si ces moyens ne sonl pas suffisants, il sera néces-
saire d’en arriver au cathétérisme dilatateur. On aura
soin d’éviler loule brutalité dans le cathétérisme et
d’agir avec beaucoup de patience et de prudence. On
commencera par introduire des olives ou des bougies
de calibre peu considérable, pour les augmenter pro-
gressivemenl; on augmenlera de méme le lemps pen-
dant lequel on laissera les olives ou les bougies en con-
tact avec le réirécissement. La dilatalion pour &lre
cfficace doit atteindre les hougies n* 55 4 Go de la
filiére. _

_Mais lorsque la conlraction cesophagienne est an-
clenne, (res serrée, el que I'asophage est, au-dessus du
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rélrécissement, Lrés d.ilaté en PO‘CII? ou eln dwe“liqule, i
sera pi‘éférable d'ayc:u: recours a lgesop 1agos&:op1e_ En
eflet, dans le cathétérisme, la, sonde risque le ne pas
suivre la lumiére exacte du rétrécissement e’L de venir
buter dans le cul-de-sac de la c_lllatatlon. Clest ce qui
arrive fréquemment dans le cardw—spa_sme. Dans ce cas,
sous le controle de I'cesophagoscopie, on peut faire
une dilatation rapide du rétrécissement, puis ‘metll.'e i
place un ballon dilatateur. On voit alors (rts rapide-
ment diminuer la poche cesophagienne.

20 Rétrécissement cicatriciel. = Si l‘gn soup-
conne la syphilis, on pourra faire un trailement ioduré et
mercuriel ou un traitement par I'arsénobenzol, qui
peuvent agir comme dans le rétrécissement rec}al.

Si, au contraire, le rétrécissement est secondaire & une
ulcéralion ou A l'ingestion de caustique, on pourra
agir par la dilatation progressive (en méme temps qu'on
pourra tenter d'employer la thiosinamine), ou bien par
I'incision du rétrécissement. Deux cas peuvent se pré-
senter, ou bien le rétrécissement 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 réirécissement en laissant en place la
sonde pendant quelques minutes, en s’arrétant si le
rélrécissement saigne et s'il se produit de la figvre.

Si, au conlraire, le rétrécissement n’estque lrés diffici-
lement franchissable aux bougies fines, ou est abso-
Jument infranchissable, il vaul mieux avoir recours a
l'cesophagoscopie. On n’aura pas, avec elle, les risques
dangereux que 'on peut avoir en tentant une dilata-
tion aveugle. Quant a la gastrostomie temporaire per-
meltant de faire un cathétérisme rétrograde qui réussit
siirement, ou une section du rétrécissement A la ficelle,
ou un cathétérisme sans fin en faisant glisser sur un fil
des dilatateurs progressifs, ce sont 12 des procédés indus-
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trieux qui ne donnent guére de bons résullats. Dans
tous ces cas, il vaul mieux recourir & 'esophagoscopic
et agir sous le contréle de la vue,

30 Cancer de I’cesophage. — Les dilalations
m'cugles peuvenl étre extrémement dangcreuscs tant &
cause du diverlicule sus-jacent au point rétréci, qua
cause de la friabilité de la paroi au niveau de la tumeur.

Sous le contréle de la vue, en revanche, on pourra
faire des gavages du malade et enfin tenter les appli-
cations locales du radium. Ces lendances nouvelles sont
logiques, en ce sens que I'épithélioma de l'eesophage
se rapproche beaucoup par sa structure de I'épithélium
culané et on connait les bons effets du radium sur ce
dernier. On a oblenu ainsi une augmentation manifeste
de la perméabililé cesophagienne et on a pu constaler,
grice a ce lrailement, des survies plus longues.

La gastrotomie est une opération pallialive qu’on
aura soin de ne pas exécuter trop tardivement, mais au
moment ou le poids du malade commence a diminuer.

4° Dilatations et diverticules de I’cesophage.
— Leur diagnostic se fait trés bien par la radioscopie
de I'cesophage soit au lait bismuthé, soit avec le cachel
de bismuth. Leur traitement sera le traitement de la
cause (spasme, rétrécissement cicatriciel ou cancer, le
plus souvent du cardia).

5° Corps étrangers. — Ils sont déglutis, soil pen-
dant I'alimentation (os, aréles), soit accidentellement
(sous, billes, chez les enfants). Ces corps élrangers,
]1§ses ou i aspérilés, s'arrélent presque toujours au
niveau des points normalement rétrécis de I'cesophage,
et peuvent,  la longue, produire des lésions pariétales
ou se compliquer d’cesophagites et d'abcts péri-ceso-

phagiens.
es symptémes immédials accompagnent U'accident,
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dysphagie cl'suﬂocnliorl_ pata COpIa bl ll‘achéal‘e.
Cette sullocalion se lermine soq\cnl, sOIL par un acces
de louy exlrémement violent qui expu.lse le corps étran-
ger par un vomissemenl terminal, soil par la mort due
A l'aspllyxiO brusque. )

Aprés la disparilion de }a douleur et de la sensation
d’étranglement, tout parail rentrer daps_lort.lre. Un
peu plus tard, quand le corps est {ixc, 1'1 exisle une
douleur plus ou moins vive, en gcngml l:c'l,ro-sler{xale,
que réveillent les tenlatives de la deglullllon,. qui est
encore partiellement possible. Des compressions des
organes voisins peuvent enll‘aingr des complications
graves suivant le sitge du corps étranger.

Lorsqu'on a la certitude que le corps éiranger est
lisse (pitce de monnaic, bouton, etc.), il faul aussil6t
employer le panier de de Grafe ou le crochet de Kir-
misson, & la condilion expresse qu’il n’y ait pas plus de
4o heures depuis sa déglulition. Car, en ce cas, il peut
y avoir déja des processus ulcéralifs dangereux et on
ne doit point enlever le corps éiranger d'une fagon
aveugle. Mais avant de procéder & I'enlévement du corps
¢tranger, quel que soil le moyen qu’on emploie, il est
loujours préférable de faire une radioscopie qui préci-
sera le sicge et la nature du corps étranger.

Lorsque des corps étrangers ne peuvent éire enlevés
par les voies naturelles, il reste (rois possibilités, cest
l(,nsoplmgolomie, la gastrostomie et I'cesophagoscopie.
L'@sophagolomie (cervicale ou transmédiastinale) est
une opération grave & laquelle il ne faudra se résoudre
que Iors:que lout aura échoué (20 p. 100 de mort). La
propulsion du corps élranger dans lestomac el son
extraction par gasirostomie, procédé plus bénin que le
prcccdenl.‘ne sera pas toujours possible. Glest & 'eso-
phagoscopz_e.a\'ec ou sans lube dilatateur qu’il faudra,
loules lgs fois qu’on le pourra, avoir recours et il est bien
rare quon ne puisse parvenir A l'extraction du corps
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étranger, sans grands dégils. Elle conslitue actuellement
un lres grand progres sur loules les autres méthodes

ar le fait seul que la thérapeutique qui en découle n'est
plus ni aveugle ni brulale, ce qui, en lespece, esl
cupilal.



TROISIEME PARTIE

L'ULCERE DE L'ESTOMAC

Sous le nom d'ulctre de I'estomac, nous compren-
drons exclusivement 1'ulcére chronique, T'ulcére rond
de Cruveilbier !, c'est-d-dire un type anatomo-clinique
des plus nels, dont le médecin aura (rés souvent 'occa-
sion de faire le diagnoslic et conlre lequel il devra
savoir organiser une thérapeutique aclive. ;

Pour bien passer en revue loules les éventualilés qui
peuvent se présenter dans la pratique, au lieu de suivre
pas & pas la description de I'ulctre de I'estomac el de
ses complicalions — comme on le fail dans les traités
de pathologie — nous envisagerons, dans des chapilres
différents, les types cliniques que l'on rencontre le plus
souvenl : dans chacun de ces chapilres, nous montre-
rons quels sont les éléments de diagnostic el nous
décrirons, en délail, le traitement qui varie justement
sclon chacun de ces types morbides.

: .r\i‘nsi donc, nous passerons en revue successivement :
I'ulcére chronique saignant; l'ulcére perforant; les

. l:(-.s uleérations aigués n'ont rien de commun avec l'ulcére rond que
les hémorragies qu'ils peuvent produire. Quant & ce que Dieulafoy a pro-
posé dappeler exuleération simplex, nous pensons, pour notre pﬂ-l‘l‘ quiil
~sagit le plus souvent d’un accident li¢ i I'hypertension porlale lice & une
rlrrlln?u ]:lh:‘nh: ou i une aulre maladie du foie. 11 n'y a done lien de signa-
ler qu'an diagnostic ces hémalémises lices i I'exuleération simplex.




ULCERE CHRONIQUE AVEC TIYPERCHLORIIYDRIE 109

el

érigaslriles u](_:(':rcusc§; l’ulcisr‘e avec slénose pylorique ;
J'ulcére avec biloculation de I'estomac ; I'ulcére trans-
formé en cancer.

CHAPITRE PREMIER

ULCERE CHRONIQUE AVEC HYPERCHLO-
RHYDRIE ET HEMATEMESES

Il s'agil de malades ayanl un passé gastrique, souflrant de 1'es-
lomac, lmrfr)is depuis forl longtemps. Encore que la symplomalo-
logie puisse étre nulle ou extrémement fruste jusqu'a Papparition
d'une hématémese révélatrice de T'uleére, les malades ont en
g(-m'-r:\l, lorsquiils arrivent & cet accident, présenté des signes nets
de dyspepsie hyperchlorhydrique. Tls ont des phénoménes doulou-
reux (|u’m| mel d’abord sur le comple d'une dyspepsie simple ; mais
on remarque (ue les douleurs sont souvenl accompagnées de
pyrosis, d'éruclations, puis de vomissements. Les aliments, pris en
petite quantité, calment un peu la douleur. Ces phénoménes dispa-

issent parfois pendant longlemps, -puis reviennent par crises dou-
lourcuses, souvent chez la femme & P'oceasion des regles. Il peut
ainsi arriver que quelques inslants aprés le repas survienne une
douleur vive, déchirante, qui se fait senlir & Vépigastre et parfois
dans le dos, douleur en broche, qui peut durer plusicurs heures.
Ordinairement, T'accés gastralgique prend fin i la suile d'un
ement composé d aliments et d'un liquide aquenx, acide,
qui laisse dans la gorge une sensalion de bralure. Les vomis:
menls peuvenl aussi se pl'mluirv, longlemps aprds le repas, dans la
nuit ou méme le maltin, La pression légére du creux ('-pig:uslriqm-
réveille les aceds douloureny,

Glesl au cours de celle évolution chronique que le malade
éprouve subitement, habituellement aprés le repas, une gastror-
rhagie, plus on moins abondante, alfeclant les caractéres (ue nous
(l(-f!'irons dans I'un des paragraphes snivanls.

lrzus ces phénomenes pathologiques ne vonl pas sans entrainer
un ‘('.lﬂl géndral tros spécial, qui vaut la peine que nous nous y
arrclions quelque peu. Les hématémoses fraclionnées, le -meliena,
]_“S hémorragies ocenltes el continuclles, arrivent & produire un
Clal d'anémie trés grand. Tl y a une décoloralion marquée des
léguments, de la dyspnée :l't‘ll.'url, de la faiblesse, de 'aménorchée
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chez les jeunes femmes ; on {ronvera, & | auscullation, des souffles
extra-cardiaques el I'examen (.Ill _sang lll‘l'lll.(‘“l:;l de conslaler
|anémie sans modification qualilative ou quantilative des globules

ancs.

g chs {roubles nerveux sont fréquents : la douleur, Ihypo-alimenta-
lion, arrivenl presque toujours & créer de lu. (lépr('_ssio.u nerveuse,
de la neurasthénic sous loutes ses formes el i ce sujet il est bon de
rﬂppclcr que ces troubles sont -cxlrénu:'menl .{'r('v([uculs el ([u'uu
uleéreux neurasthénique ne doit pas élre pris pour un simple
g;lslrop:\lhc nerveux. La diflérence de trz{ll(-m(rlll, dans les deux
cas, pourrail amener les résultats les plus fdcheux.

La cachexie (résullant de la douleur, de I'alimenlalion
insuffisante, de la longueur de la maladic) est en général
marquée el bien souvent les malades deviennent un
lerrain propice pour des maladies intercurrentes, telle
que la tuberculose qui évolue chez eux trés rapidement.

I
VALEUR SEMEIOLOGIQUE DES DIFFERENTS SYMPTOMES

1° La douleur cst le symplome le plus {réquent
accompagnant I'ulcére. Sponlanée, elle si¢ge en général
au creux épigaslrique, a la région xyphoidienne, reten-
tit souvent dans le dos, vers les derniéres verttbres dor-
sales el les premitres lombaires, le malade éprouvant
alors une douleur en broche, sensalion de transfixion.
Ccu? douleur est intense, brilante, lancinante, presquc
continue avec des paroxysmes intolérables. La pression
légere au creux épigastriquel’exagére, ainsi que I'inges-
lion des aliments et surtoul des aliments acides, du vin
de la viande. ’ ’

Le moment (l'appal‘[(z'orl de la douleur peut parfois
donner une indication du siége de I'ulcére, ainsi que les
irradiations et la position que prend le malade pour
soustraire I'uleération au contact du contenu gaslrique.

La seule donnée nette quwon puisse relenir, est la con-
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comilance des douleurs lardives avec lexistence d'un
aleere du pylore. Tous les aulres caractéres de celle
douleur se retrowvent aussi bien dans la dyspepsie ner-
veuse el sonl beaucoup plus en fonclion de U'hyperes-
théste de la muqueuse el de Uhyperexcilabilité sensilive
du sysléme nervewz que de lulcére. Nous avons dit, en
effet, que la pression au creux épigasirique agit sur le
plexus solaire et non sur eslomac méme, que les
paroxysmes douloureux peuvent se rencontrer dans loules
les dyspepsies el que le lemps d’apparition n'a de valeur
qué s'il est lardif pour indiquer un spasme pylorique
causé ou non par une ulcération.

2° Vomissements. — Ils n'onl rien de bien carac-
téristique. Rares ou fréquents, alimentaires ou non, ils
accompagnent souvent la fin du paroxysme doulourcux
comme dans bien des dyspepsies. Ils sont, en général,
riches en IICI libre el présentent parfois, en oulre, les
réactions de l'acide laclique.. Il y a presque toujours
exces de produclion du suc gaslrique et on peul ren-
conlrer, suivanl l'étendue, le sitge et 'ancienneté de
'ulcere, toules les variétés de I'hyperchlorhydrie qui est
précoce ou tardive, avec ou sans hypersécrélion, avec
ou sans stase. Il semble bien admis maintenant que
I'exces de séerétion esl la cause méme de I'ulcere, mais
il esl certain aussi que I'ulcdre augmente I'hyperséerétion
el exagtre I'hyperchlorhydrie, en produisant une irrila-
lion gasirique avec excilation des nerfs sécréleurs. Ce
qui lendrail & le prouver, ce sont la disparition de I'hy-
perséerétion et de I'hyperacidité apres la pylorectomie.

_ 3° Gastrorrhagie. — Le seul symplome caractéris-
bque de I'ulctre, c'est la gastrorrhagie. Elle peut appa-
railre dés le débul de [affection ct élre le premier
symptéme de I'affection gastrique, l'ulctre ayant éLé
latent Jusque-la ou s'élant formé (rés rapidement, Dans
d’aulres cas, clle succéde A une longue période dyspep-

e
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tique. Elle peul ttre foudroyante et provoquer Ja morl,

en quelques minutes, par ulcération de la coronaire oy
de la splénique‘ I 0 “

A la suile d'une sensalion de plénilude slomacale,
d'angoisse, de malaise allanl quglquefois j}quu‘i‘l la
syncope,, la morl peul survenir par 'hemormgie
inlerne, sans qu'il y ait le moindre vomissement de .
sang. Mais, le plus souvent, lemaladeest pris dg nausées :
il lui monte & la gorge une saveur toute s:pécmlequi lui
annonce le sang qu'il rend bientdt & pleine bouche et
pour ainsi dire sans efforts. Cest alors que la syncope
a lendance & se produire el dans lous les cas la face
devient pale, les extrémités sont {roides, le pouls
petit, rapide, incomptable, et le malade peut succomber
trés rapidement. Le plus souvent I'hématémeése, apits
avoir donné lieu & ces symptomes effrayants, s'arréte
d’elle-méme ou sous U'influence d’un traitement appro-
prié, mais il faul surveiller de prés le malade, car dans
les jours qui vont suivre, il a tendance & présenter de
nouvelles hémorragies qui meltent 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 sa gravité : I'estomac pouvant tolérer une grande
quantit¢ de sang sans le rendre. C’est alors aux signes
habituels des hémorragics inlernes (péleur, état syn-
copal, petilesse du pouls), qu'il faudra surtoul attacher
de la valeur.

Mais, en général, les malades sc plaignent d’une sen-
sation de chaleur & 1'épigasire, d'un état nauséeux et
puis I'hématémese se produil : le sang esl rouge, par-
fois un peu brunitre, s’il est resté quelque lemps au
conlact du suc gastrique. Le vomissement de sang,
p_l_us ou moins abondant, se répéte d’une fagon frac-
tionnée les Jjours suivanls, mais le plus souvent, le
mal‘adc élant au repos el ajeun, I'hémorragie cesse.

Souvent I'hémorragic gastrique se vide dans I'in-
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testin, el le sang esl .éliminé sous forme de selles gou-
dronneuses et diarrhéiques ou quelques jours apres sous
forme de maliéres brunes, ressemblant & de la ‘'suie ou
3 du marc de-café, éliminalion qui dure parfois pendant
dix & quinze jours. _

L’hémorragie de l'ulcére peut étre unique, et sou-
vent, en ce cas, on est élonné de la rapidité avec laquelle
les malades s’en remettent.

Dans d’autres cas, I'hémorragic se fait d'une fagon
fractionnée, les malades vomissant plusicurs jours de
suite. Enfin elle peut n’apparaitre qu'en trés pelites

uantités, soitdans des vomissements, soit dans les selles,
el n'étre décelable qu’au microscope ou par la réaction
de Weber. Alors c’est l'état d’anémic du malade
((laueint fréquemment de faiblesses, de lypothymies, de
éfaillances) qui doit faire penser 4 une hémorragie
fractionnée ct répétée.

On peut-dire ainsi que l'hémorragie est un symptome
constant de ['ulctre, soil qu'elle se monlre sous ['aspect
de gastrorrhagie, soit gu’elle se produise dans un ulcére
latent sous jforme d hémorragie occulte. Glest ainsi
qu'avec Soupault, on peut dire que 8o p. roo des
ulcéres ne provoquent pas d’hémorragies cliniquement
appréciables, mais que tout ulcére provoque une hémor-
ragie a un stade quelconque de son évolution.

Tels sont les trois grands sympltémes cliniques que
produira l'ulctre gastrique en général. Mais I'examen
plus approfondi du malade nous permettra de découvrir
d'autres signes, d’'une importance capitale pour le dia-
gnostic. Telle est I'étude du chimisme et de la radios-
copie gastriques.

4° Hyperchlorhydrie. — L’ulctre gasirique coin-
cide, presque toujours, avec I'hyperchlorhydrie et I'hy-
persécrétion ; le nombre des cas ol ce trouble sécré-
toire n’existe pas et méme ot il est remplacé par
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I'hypochlorhydrie est Aminimc,. o (}épllz de quelques
slalistiques qui doivent étre con\stdm ¢es comme douteuses
en raison méme de leur caractcre exceptionnel. .

On peut trouver, ch’cz les ulcéreux, toutes les \'al"lélés
d’hyperchlorhydrie. L.ll)’pCI:ClllOl;llydl‘le ’sxxm)le d‘Qm_
Blée, Ihyperchlorhydrie tardive, I'hyperséerétion diges-
tive, la gastrosuccorrhée sans stase ’ot avec Slf‘S°~ Cela
dépend de I'étendue de I'ulctre, de ancienneté et de la
gravité de la lésion et surtout ‘de_ sa localisation.

Enfin I'analyse du suc gastrique, dans P'ulctre de
I'estomac, donnera loujours les réactions typiques de
I'hyperchlorhydrie.

5° Radioscopie de I’estomac. — La simple ins-
pection de l'estomac, aprés l’ingesl‘ior'i du lait de bis-
muth, nous permetira souvent de distinguer une lache
en un point quelconque de I'estomac ot le bismuth
reste collé. Et bien que la douleurne soit pas toujours,
dans 'affection qui nous occupe, en rapport exact avec
le sitge de 1'ulctre, il nous arrivera, en priant le malade
d’appuyer le doigl au niveau de son point le plus dou-
loureux, de conslaler la coincidence de ce point avec
la lache en question. Nous pourrons, d’aulres fois, en
combinant le palper el I'examen sous 'écran, voir que
le point le plus doulourcux sitge bien au niveau de
I'estomac et non du plexus ceeliaque.

De méme I'étude de la localisation du point doulou-
reux et son changement de place en position debout et
couchée, correspondant aux déplacements visibles de
I'estomac, seront un précieux renseignement.

Enfin T'étude du remplissage et de I'évacuation du
contenu gasirique sera riche encore en conclusions
utiles & fixer le diagnostic.

L’ulctre du pylore sera caractérisé par la conslatation
de la siénose et du relard de 1'évacualion gaslrique, La
valeur de I'élément spasmodique, el celle de la sténose
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anatomique elle-méme, pourront élre justement .
cides de visu. g

Nous n'insislerons pas ici, parce que nous y revien-
drons plus loin, surles déformations gastriques (estomac
biloculaire, adhérences périgastriques), conséquaney
d’'un ulctre en évolution ou guéri, qui’ seront loujours
d’une nelteté parfaite au premier examen radioscopique.

II
TRAITEMENT

Au point de vue thérapeutique, il faut dislinguer les
cas dans lesquels I'hémorragie constitue I’accident
cardinal, el ceux qui se produisent surlout par des
troubles gaslriques plus ou moins douloureux,

TRAITEMENT DES FORMES HEMORRAGIQUES

1° Le traitement chirurgical a é1é conseillé conlre
les grandes hémorragies qui mellent directement la vie

du malade en danger.

Pour juger sainement une telle queslion, voyons
d'abord quelles opérations on a faites dans des cas sem-
blables et quels résultats on a oblenus.

On a proposé de faire V'extirpalion de I'uletre qui saigne, quand
il est situé & la face antéricure de l'estomac. De méme, contre les
ulctres pyloriques qui provoquent de grandes hémalémeses, on a
praliqué la pylorectomie, enlevant largement loute la région
malade, mais cetle conduite estle plus souvent impossible.

Lorsque I'uleére est inextirpable — ce qui est la régle — el qu’on
sait quelle arlere est la source de I'hémorragie, on a pu, excep-
tionnellement, faire la ligature & distance de I'artere lésée, sans
loucher & 'estomac. Clest ce que fit Roux, avee succes, pour une
]u’erfmrragin de la coronaire stomachique, dans un ulctre de la
pelite courbure,
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D"autres chirurgiens ont, apréf ouverture de l'estomac, gratté of
caulérisé 'ulcere au thermo-cautére. ; )

Tufficr, au cours d'unc gastrostomic, ne pul d‘fco“_"l:ll"hl cause
de I'hémorragie; il s conl.cnl:l dc vider l'eslomac qui élait rempli
de volumincux caillols et il guérit son ma'lade.

On aencore, A la suite de Do'\;e.n. propos¢ la gzlslro—enléroslomio,
pour le traitemen! des hémorragies aiguds. La gaslm-s‘n‘l('roslomi‘.
n'a qu'une action trop im‘ln.'ccl'c sur .]:1 cause de lhcmorrngio‘
pour pouvoir étre adoptée ci, 1\9us rejetons également et pour la
méme raison, la jéjunostomie, qui permel pourlant le repos absolu
de P'estomac. < :

Tels sont les principaux moyens mis en aeuvre par les chirur-
giens. Quant aux résullats obtenus par ces méthodes, .(l’apr‘cs la
slatistique de Hartmann qui réunit ces cas & ceux de Mickulicz et
de Czerny, la morlalité cst ‘(lc 63 p. 100 Mayo Robson donne
64 p. 100 ; daprés Tuffier, lcxcxsl'on avee hgah‘lr'c el sulure a été
pratiquée 14 fois avec 3 morls, soit une mortalité de 21,4 p. 100;
la caulérisalion (4 cas) s'est accompagnée de morl une fois sur
deux ; la pylorectomie (16 cas, dont 4 morls) ; la gastro-entéros-
tomie simple (17 cas avec 7 morls); la gaslro-entérostomic com-
binée & une aulre intervenlion (excision, caulérisalion, ligatures,
jéjunostomic) ful faite 5 fois avec buccts; la ligalure & dislance
1 cas, 1 succts ; la gaslrolomie (7 cas) causa 5 fois la morl.

Si nous ajoulons quel'on public surtout les cas qui ont 6té suivis
de succes, nous voyons que les résullats de I'inlervention sont trds
nellement inféricurs & ceux du ftraitement mdédical. En eflet,
d'apres les diférenles slatistiques, la morlalité par hémorragie,
dansI'ulctre traité médicalement, varicraitde 1 ,28 p- 100 (Bramwell)
a 11 p. 100 (Muller). La vérité doit étre enlre ces deux limiles.
Leube, Brinton, Debove et Rémond, Tuffier, admelienl une mor-
talité de 5 4 8 p. 100,

Notre conclusion sera donc quon donne plus de
chance de survie auz malades alleinls de gastrorrhagies
abondanles, en les traitant médicalement quwen essayant
darréter leurs hématéméses par une intervention chirur-
gicale. En revanche, la gastro enlérostomie devraétre pré-
conisée conlre les hémorragies lentes ¢ répélilion.

.‘2° Le repos absolu du malade conslitue la pre-
micre indication & remplir conlre les grandes hémor-
ragies. On mainliendra le malade au lit et on lui
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meltra une vessie de glace sur le creux de I’estomac.

On interdira au malade toule occupalion physique ou
morale, lout travail, loules visiles ou conversalions.

1l faut de plus assurer le repos absolu de U'estomac. 11
ne faut donner au malade aucune alimentation capable
de faire séeréler la muqueuse ou de provoquer des mou-
yemenls périslalliques entravant la production de ’hé-
moslase. Nous ne voyons cependant aucun inconvénient
A ce que le malade soil auloris¢ & laisser fondre dans sa
bouche, de lemps en temps, quelques morceaux de glace,
et & prendre, loules les heures, une cuillerée & café
d’eau. d’Evian, pour éviler les souflrances de la soif,
parfois intolérables. Pour combatlre également celle-ci,
Soupaull faisait, & ses malades, deux injections hypoder-
miques quolidiennes de 250 grammes de sérum artifi-
ciel. Il donnaitégalementdeux lavements de 250 grammes
de sérum, apres avoir préalablement débarrassé 'intestin
par un lavage. Le professeur Tripier préconise, Lrois
fois par jour, un lavement d'un litre d’eau chaude &
48 ou 50 degrés. Clest par un effet réflexe, partant des
nerfs de I'intestin et provoquant la vaso-consltriction sur
I'estomac, que I'eau chaude favorise ainsi I’hémoslase.
On peut ajouter & I'cau du lavement chaud, une dose
quolidienne de 2 grammes de chlorure de calcium.
Nous faisons de plus une injection d'un demi-centi-
gramme de morphine tous les soirs, pour assurer un repos
complel aux malades durant la nuit.

3° Lavements alimentaires. — La cure du repos
slomacal, qui doit durer de une & deux semaines, peul
négessilcl', chez des malades (rés débilités, une alimen-
lalion qui, si elle ne peut &lre faite par les voles nor-
m{lles, doit étre tentée soit par la voie h)‘podel‘miqll("
soil par la voie reclale.

Aprés avoir fail prendre un lavement évacuant le malin,
on pourra donner 3 lavements alimentaires & 38° dans Ja

9
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journée, I'un immédiatement aprés la selle, les deux
autres répartis dans 1 aprés-midi.
On pourra ainsien fixer la composition :

Bad o « ¢ a5 50 wan o0 et 300 grammes.
75 (AT I o AR S i
Dextrine. = & « = w2 : . 10 grammes.
Phosphale de soude. e v o
Bicarbonale . . . . . . . . ) ° ¢
Laudanum de Sydenham. . . . . IV goulles.

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

Bouillon nonsalé. . . . . . . 300 centimdires cubes.
Dextrine . . . . . . . . . . I5a 350 grammes,
RS 5 o5 oS s aa 3

Bicarbonale de soude . 1 gramme.

Celte cure de repos stomacal ne devra pas dépasser
une 4 deux semaines, au plus ; souvent clle devra étre
moins longue : on se laissera guider par la perte de
poids, l'abaissement de la tension artérielle et la dimi-
nution des urines.

On pourra alors commencer l'alimentalion par la
voie buccale. Le lait est en général bien loléré. On ne
dépassera pas 300 grammes le premier jour, et on aug-
mentera de 100 & 300 grammes par jour jusqu'd
1 litre et demi. Le moindre indice de douleurs ou de
malaise gastrique devra immédiatement faire réduire
I'alimentation, et diminuer la fréquence des prises. Si
on n'arrive pas a éviler ces malaises, on pourra cor-
riger I'hyperacidité par les alcalins. Durant toute cetle
période, on devra surveiller la disparition des dernitres
traces de sang dans les selles, par la réaction du gaiac
ou de la benzidine. Alors seulement que celte disparition
sera absolue, on pourra tenter d’augmenter alimenta-
tion du malade : cela souvent aprés un mois et parfois
deux du régime lacté absolu. On en arrivera alors au
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régime de l'ulctre chronique sans hcmorr.aglc, lel que
nous allons le fixer dans le paragraphe suivant.

4> Le traitementA des ) hfén'lorragjes en elles-
mémes ne 40\‘1‘&1 pas élre m:ghgc et pour cela on aura,
i sa disposilion, une série d’agenls thérapeutiques qu'il
nous faul étudicer successivement. :

‘A) AbréxaniNe. — On sail 'aclion vaso-constrictive
puissante de T'adrénaline. La seule objeclion est que
celle action est souvent lrop énergique et suivie d’une
vaso-dilatation brutale élendue et par conséquent dange-
reuse. Aussi l'adrénaline doit-elle étre donnée A doses
fractionnées par 1/4 de milligramme, répétées 4 fois
dansles vingl-quatre heures. On incorpore 1 milligramme
de chlorhydrate d’adrénaline dans une potion de
30 grammes de sirop thébaique et 6o grammes d’eau
de tilleul, par exemple, quel'on fait prendre au malade
en 4 fois, & 3 heures d’intervalle. Ainsi la muqueuse est
soumise, de fagon continue, & I'action du médicament et
la vaso-dilatation secondaire se produit plus difficile-
ment, i

B) Le curorure vE carciuy, dont nous avons indi-
qué plus haut 'emploi dans les lavements, peut étre
employé par la voie gastrique, agissant ainsi localement
dans l'estomac et facilitant également la coagulation
sanguine en général. On le donne quotidiennement & la
dose de 4 & 5 grammes en solution dans 6o grammes
d’eau de tilleul, additionné de 30 grammes de sirop
thébaique et de 20 grammes de sirop de belladone.

C) La ciratine est préconisée par Senalor, A la
dosede 15 grammes par jour, mélangée & 150 grammes
d'eau et & 25 & 50 grammes d'oléosaccharose de citron.

Nous indiquerons ce traitement plus en délail, en étu-
diant le régime.

D) L cansovate bE pismurn s'emploie & la dose de
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20 A 30 grammes dans 15'0 grammes ('l’eau’ pris le
malin & jeun, suivant la m01119(1e dg Fleixner, comme
pansement_lopique. Il est certain qu'on peut constater,
par la radioscopie, qu'il reste souvent une certaine
quantité de bismuth collé sur l'ulcere; d'autre part, il
est un'fait str, c’est que la douleur est diminuée par ce
{raitement. :

Tous ces lraitemenls par voie buccale auront plus
Jeurs indications dans les hémorragies {ractionnées que
dans la grande hématémése.

E) Cenrraixs sEruMS, grice & leur aclion coagulante,
onl un cflet plus durable. Tels sonl lc. sérum  gélating
qu'on emploie & dose de 50 & roo cenlimeélres cubes, et
le sérum de cheval qui s'emploie sous forme de sérum
antidiphtérique ou anlitélanique, ou sous forme de
sérum frais de cheval. Ce dernier a une aclion puis-
sante dans les cas d’hémorragies récidivantes avec
altération sanguine, mais il produit parfois des désordres
d’anaphylaxic.

F) Le PERCHLORURE DE FER a élé préconisé par
Bourget (de Lausanne), mais comme ce procédé néces-
site I'introduction d’une sonde dans l'eslomac, il a été
combatlu par beaucoup de médecins, qui le déclarent
dangereux. Pour notre part, il nous semble appelé &
rendre des services, dans cerlains cas, aussi en donne-
rons-nous la description détaillée, d’'aprés I'enseigne-
ment de Bourget.

On fait pénétrer d'abord une sonde molle dans I'estomac, de
fagon &le vider de son conlenu. Puis on introduit 100 cenlimetres
cubes d'une solution conlenant 10 grammes de perchlorure de fer
pour un litre d’eau. La solution de perchlorure est ensuile éva-
cuée el remplacée par une quantité égale qu'on sorlira de nou-
veau. On lave ainsi I'estomac, avec celle méme solulion, iusqn’h
ce que le liquide ressorle clair, ce qui arrive, en général, :lpr("S
quatre ou cinq lavages. On recommencera tous les jours celle
médication et T'on n’hésitera pas a la répéler deux fois dans la
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méme_journée si cela est née
nouveaux symplomes d’hémorragies.

Quant aux résultals oblenus par cette méthode, ils sont analy-
sés de la facon suivante par Bourget. Les malades, dit- , supporlent
facilement cetle opération el ils en relirenl un tel hien-étre qu'ils
réclament souvenl enx-mémes leur lavage @ « J'ai cu quelquelois,
conclut Iauleur, V'occasion de vous démontrer combien I'action de
ce procédé esl rapide, surloul dans les cas d’hémorragics aigués,
méme les plus abondantes. Je posséde un grand nombre d’obser-
vations trés ¢loquentes & ce sujet. Il suffit, le plus souvent, d'une
simple application ¢ & 6oo !:(‘nlilm':lrcs cubes de notre solution
de perchlorure de fer, u!h'orllnlv comme je viens de vous le dire,
pour arréler Phémorragic la plus grave cl souvent d'une manicre
définitive. Dans ce cas, nous n'en conlinuons pas moins ce lavage
au perchlorure pendant 4 ou 5 jours, mais il est rare que nous
conslalions des ‘races de sang apres le lroisiéme ou le quatrieme
lavage. Je vous le réptte, j'al arrélé, par ce procédé, les hémorra-
gies les plus formidables; jai vu des malades anémiés par des
hémorragies successives, au poinl de ne pouvoir étre assis sur
lenr lit pour I'introduction de lasonde, bénéficier de celie méthode
et sorlir de I'hopital aprés 3 semaines, Glesl pour cela que je crois
pouvoir, sans vanilé d’auteur, vous dire que je n'en.connais pas
d'autre qui puisse, en si peu de temps, donner de tels résultats.
Mais ce qui empéche ce traitement de se propager, c'est le prétendu
(lzmgcr de l'emploi de la sonde, Vous avez pu voir que ce danger
n'existe pas et que I'iniroduction de la sonde n’offre aucune diffi-
cullé. »

ey el surtout s'il se produit de
s

TRAITEMENT DES FORMES DOULOUREUSES
ET DYSPEPTIQUES DE L'ULCERE

Lorsque I'ulctre se traduit surlout par des douleurs
gaslriques et des vomissements, on lullera par des
médicalions symplomaliques mais bien plus encore par
le régime. ;

1° Médications dirigées contre la douleur gas-
trique et les vomissements. — Bien souvent la
médicalion de ces deux symplomes se confond et c’est
en calmant la sensibilité gaslrique quon atlénuera la
réflectivité de I'organe.

4) L’arpLicaTion bE Grace agil déjd, comme nous
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J'avons vu, en calmant la contractilité del'estomac el en
atténuant Ja douleur.

B) ANALGESIQUES. — On pourra essayer d’associer
I'opium et la belladone & d’aulres anesthésiques et de
donner, par exemple, par cuillerées & café, la potion sui-
vanle :

Chlorhydrate de cocaine. . . . . . 08%,05

Sirop thébaique . . . . . . . . . 30 grammes.
Sirop de belladone . . . . . . . . 3o —
Eau chloroformée. . . . . . . . . 100 —

Dans bien des cas, il faudra recourir a l'injection
sous-cutanée d’un ou deux centigrammes de morphine
avec 1/2 milligramme d’alropine.

C) Arcaurys. — A c6lé de leur aclion analgésique
directe, ils agissent en calmant la douleur d'une maniére
indirecte en saturantI'hyperacidité gastrique. Le meilleur
de lous est, comme mnous le dirons au chapitre de la
médication gastrique en général, le bicarbonale de soude
qui, 4 son action salurante, joint son aclion analgésiante
par dégagement d’acide carbonique. Maisil est i redouter
comme excitant de la sécrétion et il sera préférable de
le donner & petites doses, fréquemment répélées, d’heure
en heure, seul ou mélangé 4 de la craie, ou & de la
magnésie hydratée. Quoi qu'il en soit, son emploi ne
d(;\'}'a éire qu'exceplionnel et momentané, comme anal-
gésique au cours de la période aigué el non comme
curateur. i
/ On pourra ordonner celle Ihérapeutique sous des
formes un peu différentes, soit :

Bicarbonate de soude pur.
Sulfate de soude desséché.,

Phosphate de soude .
Lau. %

10 grammes.
2 e
2 5

: o e o 1 litre.

Une gorgée de lemps en temps, Ou bien :



: CHRONIQUE AVEC HYPERCHLORIYDRIE 11
Sous-nitrale de bismuth . . . . . 3 grammes.
Bicarbonate de soude 3 s
Carbonate de magnésie. . . . . | 9 oL
Carbonate de chaux . . . . . . . o —

Pour 1 paquet. 4 par jour dissous dans un peu d'eau.

Celte médicalion alcaline, employée surtoul au cours
de la phase chronique de I'ulctre, I'est cependant par
les Allemands au cours de la phase aigué, sous forme
d’eau de Karlsbad. M. Ilayem I'a usitée en France en
faisant prendre la solulion suivante :

Eau distillée. . . . . . . . . . . . . 1litre.
Bicarbonale de soude . . . . . . . . . 9850
Sulfate de soude . . . . . . . . . . . 3grammes.
Chlorure de sodium. . . . . . . . . . 1gramme.

On prendra, le malin & jeun, en 3 fois, par quantités
égales, & inlervalles ¢gaux (toutes les 20 minutes) une
certaine dose chauflée au bain-marie jusqu'd une tem-
pérature de 4o degrés environ. La dose du premier
jour est de 250 cenlimélres cubes environ ; elle sera
augmentée chaque jour de 5o centimélres cubes jusqu'a
ce qu'on arrive au 1/2 litre qu'on ne dépasse pas.
Vingl minules aprés la derniére prise, le malade peut
faire son premier repas.

Lacuredoitdurer vingl-cing jours environ. Elle aurail
surtoul un bon effel, en diminuant 'hypersécrétion plus
que Pacidité,

Nous croyons qu'il est préférable de ne recourir & ce
lrailement qu'aprés une période ot I'on aura réalisé le
repos complet de I'eslomac.

2° Régime dirigé contre I'ulcére de I’estomac.
— Avant d’étudier le régime classique en France, nous
lenons & citer ceux qui ont été proposés a l'élranger
el qui semblent avoir donné, entre les mains de leurs
auteurs, d’excellents résultats. L'un est le régime gras
de Senator, qui a pour but la diminution, par I'action
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des corps gras, de la séerélion gastrique ; Laulre Jo
régime albumineux de Lcnharw:. qui a pour but la saty-
vation de Iacidité par sa combinaison avec les albumi-
noides.

) RiGue pE SENATOR. — Cel auleur a proposé, en
1900, le régime gras. . ) ]

Au cours méme de Uhémorragie gaslrique, il fajt
prendre, de 1/2 heure en 1/2 heure, une ou deux cuille-
rées & soupe de

Gélatine : 15 grammes,
11 U SRS e & R R 5 () —_
Oléosaccharure de citron 50 —

Des que Uhémorragie est lerminée, le malade regoit,
par jour, 30 grammes de beurre sous forme de pilules
glacées et 1/4 de litre de créme, sucrée ou non,

Plus tard, on ajoule du lait, des ceuls, de la viande,
du lait d’amandes el on supprime la gélaline qui pro-
voque vite du dégotl.

Rutimeyer a employé 'huile d’olive : 100 grammes
d'huile chauflée & la température du corps, prise a
jeun; en plus, 15 & 3o grammes d’huile deux fois par
Jour avant les repas.

Ce traitement a surloul pour résullat de calmer les
douleurs et le spasme du pylore, mais il ne guérit pas
P'ulctre et Phuile parait en général étre assez mal lolérée
par les malades.

B) Réeie e Lesnarrz. — Cet auleur, en 19or1, &
exposé un régime qui consiste & donner une alimenta-
lion progressivemenl croissante : on débule le 1" jour,
chez un sujet qui vient d’avoir une hématémése, avec
200 grammes de lail glacé et deux ceufs crus, battus
ou émulsionnés. Chaque jour, on augmente la ration
dc. 100 grammes de lait et d'un ceuf, Jusqu’a ce qu’on
solb arrivé & 1000 grammes de lait et 8 eufs. Au
6° jour, on introduit, dans le régime, de la viande crue
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hachée (35 & 7o grammes). Au 7° jour, du riz au

Jait (100 grmumcs),. que lon porle peu. & peu &

400 grammes. :\13 8° jour, des zwichack et au 10° jour,
du jambon cru (50 grammes) avec du beurre. Au bout
de deux semaines, le régime est moins sévere. La viande
est mangée cuile, et on y ajoute des bouillies.

Ainsi, au 14° jour apres 'hémalémese, Lenhartz donne
8 ceufs, 50 grammes desucre, 1 litre de lait, 70 grammes
deviande crue, 4oo grammes deriz au lait, 100 grammes
de zwieback, 50 grammes de jambon et fo grammes de
beurre.

A ce régime, Lenharlz ajoute le repos absolu, la
vessic de glace sur I'épigasire, le bismuth, le fer et
'arsenic.

De nombrenx médecins allemands prétendent avoir
eu de bons résullats, grice & ce traitement.

C) Rieve crassiQue. — En France, aprés une cure
de repos stomacal, d'une durée variable selon I'intensité
des accidenls, on recommence l'alimentation lrés pro-
gressivement.

Au début, les malades, n’ayant pas faim, on se con-
tentera de donner de I'eau pure, non alcaline, & la lem-

_ pérature de la chambre, ou unc infusionlégére de tilleul,
a laquelle on peut ajouter un peu de sucre ou de lactose.
On peut méme permetire cette absorption désles premiers
Jours, lorsque la cure de repos absolu est mal supportée.

Ensuile viendra le lait qui le plus souvent est bien
toléré : 300 grammes, le 1" jour, en augmenlant de
100 & 200 grammes par jour jusqua un litre et demi,
comme nous 'avons indiqué. Augmenter vite la quan-
lité de lait peut avoir l'inconvénient de distendre I'es-
tomac. Mieux vaudra le rendre plus nutritif, par'addition
(llc. poudre de lait, de créme, de lactose, des amylacés
(riz ou lapioca), de caséine, d’ceufs. La viande crue ef la
Poudre de viande — bien que calmant les douleurs hyper-
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chlorhydriques — seronl & dviler parce qu’excitantes
de la séerétion. On cherchera aussi, en principe, A res-
{reindre la séerétion chlorhydrique en augmentant 1y
ration hydrocarbonée el grasse el en diminuant la nour-
riture azolée. En lultant de temps en temps contre les
douleurs par les alcalins tels que nous les avons for-
mulés, contre la constipation par les l‘u\_'uges d’intesltin,
ou par une cuillerée d'huile d'olive & jeun comme le
conseille Soupault (ce qui a I'avantage de diminuer la
séerétion chlorhydrique), on inslituera d'une manidre
durable le régime laclo-végélarien.

Comme le fait remarquer Linossier, dans son rap-
portau Congrés de médecine de 19o7, «en parcourant la
littérature de I'ulcére de I'estomac, on ne peut qu'éire
frappé de ce fail que tous les auteurs sont enchantés du
traitement qu'ils onl adopté ». Qu’en conclure sinon
quel'ulcére a une tendance naturelle & la cicatrisation et
qu'il suflit de le metlre dans des conditions qui ne lrou-
blenl pas (rop celle tendance naturelle, pour obtenir de
bons résultats? Néanmoips, bien qu’on puisse étre tenté
d’adoucir la sévérité du régime, nous croyons qu’on
ne saurail trop se rappeler que tout ulcére persistant
peut étre la cause d'accidents graves et qu’on doil faire
lous ses efforts pour réaliser sa cicalrisalion.

Car la guérison d’un ulcére de Peslomac esl loujours
une chose incertaine. C’est pendant des mois et des
années aprés la disparition des symptémes, que 1'ulcé-
reux devra élre suivi et soumis & un régime alimenlaire
strict, s'il veut éviler de nouvelles poussées aigués et
ne pas &tre exposé aux complicalions (ue nous allons
maintenant étudier.
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CHAPITRE II

PERFORATION DE L’ESTOMAC ET PERI-
GASTRITES D’ORIGINE ULCEREUSE

Lorsque 'ulctre de 'estomac progresse, ila lendance &
envahir la région périlonéale et alors (rois éventualités
peuvent se produire, qu’il nous faut envisager ici : ou
bien le péritoine n’est pas prolégé par des adhérences
el on assisle & I'évolulion d'une péritonite suraigué ; ou
bien il y a des adhérences et il se produit un abces
limité ; ou bien le.processus est simplement chro-
nique el on se lrouve en présence des symplomes de la
périgaslrile chronique.

PERITONITE SURAIGUE PAR PERFORATION

Celle complication est d’aulanl plus & redouter que
I'ulctre sera plus récent, car un uleére ancien aura déve-
loppé, autour de lui, du tissu fibreux qui protégera la
grande cavilé périlonéale, C’est pour une raison ana-
logue que l'ulcére de la face antéricure est plus sujel &
la perforation que loul autlre, car par suile de la mobi-
lité grande de cette paroi de I'estomac el de ses dépla-
cements au cours de la digestion, les adhérences se
forment difficilement en avanl ; de plus la dislension
mécanique de cetle paroi anlérieure suffit parfois pour
rompre la paroi amincie au fond de I'ulctre. Glest pour
cetle derniére raison, qu’on voil parfois la perforation se
prvoduire apres le repas. Dans d’aulres cas, la cause
d::lerminanle scra conslituée par un effort trés minime
(elernucmenl, accés de toux), ou bien par une pression
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ou un choc léger; parfois la cause ne sera pas apprg.
e - . 3

ciable et la perforation se produira au cours d'un ulcde

latent jusque-la, ce qui donne une idée du tableau foy.

droyanl qui peul se présenter..

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

Toul d’'un coup, le malade ressent, au niveau du
creux épisgas[rique, en un point tres localisé, une dou-
Jeur d'une violence extréme, vérilable coup de poignard
péritonéal, selon I'expression imagée du professeur Dieu-
lafoy. Cette douleur est d’une extréme importance pour
le diagnostic : elle est presque foudroyante, subite,
alroce et le malade peut montrer du doigt le point précis
ot elle a débuté, région hypogastrique ou hypochondre
gauche. Trés rapidement, a la suile de cette douleur, le
facies se grippe, le nez s'effile, les yeux se creusent et
le malade présente ce facies si spécial des sujels
atteints de péritonite. Tel est le tableau du malade au
moment de sa perforation et dans les toutes premiéres
heures qui suivent.

La péritonite n’a pas encore eu le temps de donner
ses symplomes. Aussi est-il extrémement fréquent de
conslater I'absence compléte de vomissements, de bal-
lonnement du ventre (qui est au conlraire rélracté, plat
et dur) ; souvent enfin, le pouls et la température sont
normaux ou & peine modifiés. La mort, cependant, peut
survenir & ce stade, par inhibition nerveuse. Si le malade
ne meurl pas, ou s'il n’est pas opéré des celte période,
on assiste alors & 1'éclosion des symptémes classiques
de,lz} périlonile aigué généralisée ; les vomissements, le
meléorisme plus ou moins accentué avec disparilion
de la matité hépalique, la fidvre ou I’hypothermie avec
un pouls rapide el bientdt filant, ne tardent pas & se
montrer et la mort arrive presque fatalement, encore
quon ait cité des observations de guérison spontanée.
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A la période ot le diagnostic p('nl't‘:.lrc pos¢ utilement pour le
malade, ("('Sl—.i‘l-llll‘(‘.:l\':lylll que la péritonile ait cu le temps’ de
monlrer ses SIgnes, il n'y a llonc_quc la douleur qui puisse I'im-
yoser. Celte douleur, ‘ll est vrai, esboextrémement parliculiére
ol on n'en relrouve d :umlngn(' que dans les autres pvrl'omlions
du tube digestil. ot .

L'appt'mlwztu peul parfois donner licu ‘1 une douleur aussi sou-
daine, mais elle est plus souvent progressive; avant que la douleur
devienne alroce, de pvhvlcs douleurs se sonl montrées. D'aulroe
part, la localisation du point (lnulourvu“ est tlil} rente. Enfin il est
presque conslanl que la (Ioul(vur. .(l appendicile  s'accompagne
aussitol de vomissements el de modificalions du pouls, symplimes
de la ])érilonilu.

Gerlaines affections rares, lels que des empoisonnements, la
ruplure d'une vésienle 1)il§nil‘(' alleinte de lithiase, la pancréalite
hémorragique, la perforation dun uletre du duodénum, ont fail
poser le diagnostic de perforation d’ulcere de 'eslomac, La con-
duile & fenir ¢tanl la méme, on peul se contenler du dingnoslic de
perforation intra-pcéritoncale.

La colique saturnine peut donner licu i des erreurs de diagnostic.
En dchors de plusicurs observalions cilées de perforation d'ulctre
d’estomac se produisant chez des salurnins avérés, il est certain
que la douleur de la coliqgue salurnine peul préter @ confusion.
Clesl encore ici sur la douleur el ses caracléres, dans les deux cas,
quil faut appuyer son diagnostic. Dans la colique saturnine, en
cllel, la douleur n'a pas la brusqueric de débul et I'intensité
d’emblée qui existe dans la perforation : elle n’est pas foudroyante
comme dans celle derniére.

La coliqgue hépalique peul égalemenl en imposer péur une per-
foration. C’esl encore aux caracteres de la douleur qu’il faut
s'adresser, Elle a rarement son maximum d’intensité des le début,
elle irradi I'épaule au cours de la colique hépalique el bien
qu’il puisse arriver, comme le prouvent cerlaines observations,
qque le brusque enclavement d’un calcul dans le canal cystique ait
provoqué la morl, il est rare que P'aspect général et le facies grippé
r‘apid(-mcnt et d’une maniére intense au coursdela perforation, ne
fasse pas faire ce dernier diagnostic. d

TRAITEMENT

L’intérét du diagnostic précis et rapide tient & ce

) ; : 5
que l'on ne doit pas perdre un seul instant, si I’on
veut sauver la vie du malade par une opéralion qui
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aura d'autant plus de chances d’étre utile qll'ell? i
plus précoce. Il ne 1'auL pas comI?ler sur la possibilitg
de guérison spontance que rappor tcnl’ ’ccrlames obser-
vations, le diagnostic, dan‘s' ces cas, n'élant pas prouvs
d'une maniére absolue. L ml,er\'epll?fl doil donc ayojp
licu de loute urgence, méme si I'élal de shock dy
malade est inquiélan!. On cmplmcr:'l tous lcs‘ moyens
d'usage pour soulenir le malade (serun.l, 'hulle cam-
phrée), on opérera sans chlorc?fo‘l:me ni éther, en se
contentant de la cocaine locale si I'état est Lrop précaire.

11
ABCES PERIGASTRIQUES

Ce sonl Ia des complications dont la giavilé — moins
foudroyanlte que celles que nous avons jusqu'ici étu-
diées — est néanmoins considérable, lanl en raison de
la localisation du pus que par ce fait que ces abeés sont
souvent le point de départ d'unc infection généralisée.

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

Le début se [ait loujours par une perforalion subaigué
dont les symplomes sont, & I'intensité prés, les mémes
que ceux de la perforation aigué. Les sujels présentent,
depuis des mois el des années, des signes d'ulcére de
I'estomac ; dans les jours qui précédent la grande crise,
il y a une exaspération des douleurs rendant impos-
sible toul mouvement et tout effort. Puis, apres ces
sympltémes prémoniloires, se produit une douleur vio-
lente, rarement syncopale néanmoins, et qui s’accom-
pagne de vomissements. Mais les symplémes, au lieu
de s'aggraver rapidement, ont tendance A s'améliorer,
lellement que le diagnostic de perforation subaigué est
souvent mis en doule.
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Deux évolutions peuvenl alors survenir : ou bien, et
¢'est 'éventualilé que nous éludierons surtout dans ce pa-
rngl‘ﬂphcv il se l'f)rmc un nbcc':‘s périgaslriquc ;ou bien, et
¢'est la terminaison la plus {réquente, que nous envisa-
gerons plus loin en parlant de la périgasirite adhé-
sive, des adhérenccs'se forment entre 1’estomac d'une
part, la paroi abdominale, le 1'9ie.ou le pancréas d’autre
part : L'ulctre est de nouveau limité, malgré sa perfora-
tion, et le malade peut vivre encore pendant des années,
sans qu‘il y ait de sympléomes révélateurs, bien qu’il
ait un ulctre gastrique dont le fond est formé par un
des organes YVOISInS.

S'il se forme un abcés périgaslrique, on constate un
grand nombre de signes cliniques loujours Irés accen-
tués, mais qui forment parfois un syndrome assez dif-
ficile & reconnaitre. :

Les symplomes généraux exislent dans toutes les
formes ; ils sont toujours graves. La fi¢vre, dont le
maximum oscille habituellement entre 38 et 3g degrés,
présente souvenl des oscillations, et les malades 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 pileur gri-
silre, les yeux sonl excavés. L'anorexie est habituelle-
ment compléle, et, d’ailleurs, les tentatives d’alimenta-
lion sont en général suivies de vomissemenls. Aussi
n'est-il pas étonnanl que ce malade, qui ne peut pas se
nourrir et qui doit faire les frais d'une telle suppura-
lion, s'amaigrisse rapidement et tende vers la cachexie.

L’étude des symplomes physiques el fonctionnels doit
permellre de reconnaitre Pexistence d'un abees, dont le
diagnoslic est plus ou moins difficile selon les différents
as que nous allons passer en revue.

1° L'abcés siége dans la paroi abdominale elle-
meéme : on peut y percevoir de Ja fluctuation, et ¢’est dans ces
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cas, d'ailleurs, que le pus a tendance & se faire jour au niveau (e
la pean. Le diagnostic est alors en général trés facile.

20 Les abcés intra-péritonéaux peuvent siéger dans
les points les plus variés de Ta cavité abdominale. On les voit o
former bien souvenl dans les parlics les plus déclives, dans Jes
régions lombaires ou iliaques, el meme dans le petit bassin; en

2 3 ) - . " ng oS 3 - e 10 .. 2ic Sy
général, ils sicgent dans les (‘.\])HL(‘\ sous (ll.l[ll:l ;.'llh\ll(.lllt..s, ol
Selon la distribution du pus i ce niveau, on peul en dislinguer
deux formes.

La forme abdominale, dans laquelle ](‘ pus descend au-dessous
de la rate ou du foic: la forme thoracique, dans laquelle le pus
cnkysté a lendance @ repousser le diaphragme vers le haul, et
simule ainsi unc affection thoracique. Dans ces de ux formes, I'abed
pourra ére simp]c ou gazeux, cl nous aurons a lenir compte de ces
deux éventualilés, pour la discussion du diagnosltic.

A) FonME ABDOMINALE DE L’ABCES SOUS-PHRENIQUE. — Dans ces
as, en dehors des sy mpl(‘)mes généraux communs & tous les abeds,
il existe des troubles fonclionnels qui se traduisent surtout par la
douleur qui peul s’étendre a loul I'hypocondre droil, mais qui,
dans cerlains cas, est localisée, el répond au licu exact de la per-
foration, loul comme dans le cas de péritonite aigué généralisée.
En dehors de la douleur, il peut exisler des symplomes gaslriques
ou inlestinaux, mais il n’y a pas de signes respiraloires qui sonl,
au contraire, prédominants dans la forme thoracique.

Les signes physiques onl sculs ine grande valeur el sont dilfé-
rents selon que le pus est, ou non, mélangé de gaz.

a) Si l'épanchement est exclusivement composé de pus, le diagnoslic
de T'abees ne s'impose pas ; il faut, ainsi que le conscille Leja
rocéder a 'exploralion selon une méthode rigoureuse.

L’inspeetion fera quelquefois, au premier coup d’ceil, recon-
naitre une voussure plus ou moins accusée soil I'épigaslre, soit
& la partic antérieure de I'hypocondre ; mais bien souvent, au pre-
micer abord, on ne voit rien : il faut examiner le malade successi
vemenl dans la posilion couchée puis assise, ell’on pourra conslater
que I'une des moitiés du thorax respire mal, el semble ¢largie &
la base. L’amplexion bi-manuelle peul en (émoigner, el une
mensuration, faile avec de bons points de repére, fait conslater une
augmentalion de plusicurs cenlimétres en faveur de ]'hénli-péri-
melre du cbté alleint.

I_Al palpation sera faile sous le rehord coslal: elle doil, d'apres
anrs,.élrc douce, lenle, longue, progressive, afin « d’amadoucr »
la parol contractée et douloureuse. Finalement, on arrive ainsi
pouvoir explorer la partie malade, On pergoit alors une masse dure,
¢paisse, qui se prolonge plus ou moins bas, Dans cerlains cas, on
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pclll senlir que le l'r)i(: ou la 1 le fonl partie de celte masse. Mai .
le [)]\ls.sﬂll\'(fl.ll, l'(:s lnm’h's du f ou de la rale sont impossible:
a préciser, si Alm-n quon a pu laire pn.rl(,-.r I'incision sur ces
organes cux-memes, alors que l'on croyail étre dans la zone de
1'abcts. o

La percussion révele une malité franche qui dépasse largement
celle des viscéres sous-jacenls, en haul ct surtoul en bas; celle
matité existe dans toules les positions du malade (qu'il soit couché
ou assis). Ses limites supérieures sonl en g al tris netles; elle
remonte haul jusque vers la quatrieme céle, En bas, la délimila-
tion est bien moins facile & préciser, car la malilé est souvent
voilée par le lympanisme du colon,

En somme, les symplomes généraux annoncent la formation du
pus, el Paugmenlation de la matilé hépﬂliquc ou splénique permel
de Jocaliser Vabees dans T'une de ces deux régions, sans qu'il y ail
de pzlrliculm‘ilés cliniques bien spéciales.

b) Les abets gazeur donnenl, au contraire, lieu i des symplomes
loul & fail particuliers, quand ils se développent dans I'abdomen,

L'inspection permel loujours de conslater, au niveau de lar gion
de Thypogastre ou de Thypocondre, une voussure considérable
qui atlire d’cmblée altention. Dans certains cas méme, la vous-
sure dépasse cetle région et 'abdomen prend un aspect qui a é1é
déerit par Courlois-Sulfit ; le ventre parait bilobé; il est formé par
deux voussures dont la supéricure occupe toule la région hypogas-
trique, tandis que linférieure, plus considérable, comprend la
presque lotalité de I'abdomen, s’élendant d’un {lanc & I'autre, du
pubis & 'épigastre ; les deux porlions méléorisées sonl séparées I'une
de l'aulre par une dépression transversale qui, parlic des fausses
cdles d'un colé, rejoint un point symétrique du cdlé opposé en
passant par 'ombilic. -

La palpation est rendue trés difficile par la lension trds grande
de T'abdomen, el permel sculement de provoquer des douleurs
violenles, dont le maximum esl ressenli au niveau dela dépression
Iransversale qui sépare les deux zones méléorisées.

La percussion, faite dans les différentes posilions oft peul se
placer le malade, donne des résultals de Ja plus haute importance.
L'orsque le sujel est dans le décubitus dorsal, la voussure supé-
rieure est tympanique, el souvent méme la malité hépatique est
P?mplncéc par une zone sonore ; au niveau de la voussure infé-
rieure, au conlraire, la percussion révele une malité absolue,

Que T'on fasse maintenant asseoir le malade, el les signes de
percussion changeront immédiatement : on percevra une zone de
l,n:}lilc, dans la partie inféricure de I’hypocondre droit el de la zone
Cpigastrique. De méme, si l'on peul faire prendre au sujet la
position génu-pectorale, les coudes et les genoux reposant seuls sur

10



I

TOMAC ET DE L ok OPH AGE

130 MALADIES DE

le plan du lit, la matité devient absolue dans loute la zone épigas-
¢ plan du lit, G e il

trique qni ¢tait sonore auparavant. G est dans c lte position que
T'on doil pratiquer la succussion hippoceratique : on enlendra alors
un bruit de glou—;:lou‘ qui (l.(’\'l'il (,h|~0~(Ihi“l]]g”-cl‘d?s bruits l"‘.'O-
duils par le mélange des liquides et des gaz dans estomac ou I'in-

Lestin.

La ponclion exploralrice sera iml.i([ln':(,\, pour. ¢éelaireir le dia-
anostic. Cest Ie conseil que donnait Debove dés ses premidres
communications, et son opinion a élé‘ généralement a(lnpléc: Lejars,
quia consacrd un chapitre cllnulm': ace Sll.](‘l,‘llll que, bien faite
el faite de bonne heure, la ponction (~xplor. rice peut rendre des
services indiscutables en démontrant la présence du pus, & une
date ott I'examen clinique reste en somme lou.jonrs '(l()ulcux, el en
permettant I'inlervention précoce, gage primordial du  succts.
Mais, ajoule-t-il, ces résultals !I(‘llTCllX ne scr}ou& ul)l(*nuls que i la
lmncliou exploratrice esl une inlervenlion réglée el méthodique,
el les regles qu'il donne sont les suivanies: [0\l!. d’:'.l_)ord, au sujel
du point sur lequel il faul [laire porter la ponclion, il conseille de
se laisser guider par le fail qu'on aura lrouvé quelque indice
local, un point saillant, une dose de douleur maxima. Glest la que
I'on ponclionnera d’abord ; autrement, s’il faut aller & la déconverte,
des ponctions suceessives seront pratiquées dans la zone male, en *
commengant par sa limite inférieure. On se servira pour cela d’une
aiguille n° 2 de Diculafoy, adaptée a 'aspirateur. Il est inutile de
plonger T'aiguille d’emblée trés loin ; mieux vaut, au contraire, la
faire  pénétrer progressivement par élape vers la profondeur, en
aspiranl « & chaque pas »; si Uon n’obtient rien, on recommence
quelques centimelres au-de puis en avanl, puis en arritre,
car souvenl ¢’estapres avoir fail plusicurs ponclions blanches qu’on
arrive & trouver du pus, ce qui non seulement éelairele diagnostic
mais encore est bien précicux pour le Lrailement.

B) Fomues THORACIQUES DES Anci:s sous-puRENIQUES. — Lorsque
labets se développe vers le haut, en repoussant le diaphragme ct
le poumon, il donne licu surtout & des symplémes thoraciques el
simule habituellement une affection plenra

Les symplomes fonclionnels sont caraclérisés, en dehors de la
douleur diffuse de la région épigastrique qui est un signe banal,
par de la dyspnée el souvent par un syndrome phrénique, se
aractérisant par du hoquel ct des douleurs a la palpation des
zones révélatrices de la névralgic diaphragmalique.

Les symplémes physiques ont seuls une véritable importance,
surlout la percussion et Pauscultation.

L'inspection peul révéler une voussure unilatérale el faire cons-
Aater que, de ce edlé-1a, les mouvements respiratoires sonl diminués
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ou abolis. La palp.alir)u monlre habituellement un abaissement
notable du foic. Mais ce sont la des synp_ldmcs que 'on est habitué
i conslater dans lc .:11 !lons pulmonaires el surtoul pleurales.
D'ailleurs les signes fournis par la percussion el Pauscultation, s'ils
sonl en géuérnl beaucoup plus nets, pe meltent de dire seulement
quil y a un (":!mn(:luu_ncnl .(lilll_.\' Ja gion (li:lpl.n‘.'lgmuliquc, sans
qu'on puissc alfirmer si l(: ll(llfl(ll: esl intra-péritonéal ou intra-
sleural. On peul, en effet, résumer dans la phrase suivante la
s)-m[)lomalOIOsiU(]‘35 ab iques, & évolution thoracique?
S'ils ne sonl formés que ¢ ulent une pleurésie ; s'ils con-
tiennent des gaz, ils simulent un pyo-pneumothoraz.

a) L'abees sous-phrénique non gazeuz, cn cffel, présente a la per-
cussion unc malilé remontant trés haul, jusqu’a la quatriéme ou la
troisitme cole, aussi bien en avanl qu'en arritre et dans l'aisselle.
A lauscullation, on n’entend pas de murmure vésiculaire dans toule
Ja partic male, landis quimmédiatement au-dessus, le poumon
respire bien. D’ailleurs, i1y a toujours un conlrasle frappant enlre
le peu d’intensilé des phénomenes respiraloires el le volume con-
sidérable de la collection : ce contraste, d’aprés Paul Carnot, esl
un des principaux éléments du diagnoslic. #

b) L'abeds gazeux donne & la percussion : dans la parlie supé-
ricure de V'abeds, un son tympanique qui se confond avec la sono-
rité normalé du poumon ; dans la parlie inféricure, on conslale
de la malité qui s’étend plus ou moins bas, selon les cas. La encore,
mais moins [acilement que pour les abets & évolution abdominale,
on peul percevoir des modifications dans la disposition relative du
tympanisme cl de la malilé, selon la position que prend le malade.
A lauscullalion, on conslale tous les signes habiluels du pyo-pneu-
molhorax particl inféricur : 'abolilion du murmure vésiculaire est
en effel compléte, el T'on peut entendre des bruits amphoriques,
mélalliques ; de méme la succussion du malade permelt de percevoir
le bruil caractéristique.

La ponction sc fera aussi méthodiquement que pour les cas
d'abets & évolution abdominale, mais les résultats qu’elle donnera
auronl hesoin d’élre inlerprétés. Glest dans ce but que Pluhl et
Furbringer onl indiqué des signes spéciaux.

Le signe de Pfuhl n'esl guere pralique, car il nécessile une
ponction avec un gros Lrocart ; dans ces conditions, on peul cons-
taler que I'écoulement qui se produit sans aspiration est plus abon-
danl soit pendant 'inspiration (on en conclul que I'épanchement
est sous-diaphragmatique), soil pendant 'expiration (c’est qu’alors
il est inlr:l-lhor:lci(lu(t) s

Furbringer, pour résoudre le méme probléme, conseille de laisse
en place Paiguille avee laquelle on a fait la ponclion et ramené le
pus. Comme la pénétration de Paiguille au niveau de la peau est:
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située an-dessus des insertions du diaphragme, on aura dy, pour
alleindre le pus qui esl dans la loge sous-phr nique, perforer o
diaphragme a Pintérienr du lho.r:\\.. Dans ces ("(llllllll(les, on verra,
mouvemenls respiraloires, Paiguille suivree les mon-
vements du musele, el alors la .p:lrli(' extra-thoracique s’élévery
pendant Pexpiration. Cesigne, qui a une ;._'I‘:llld(? valeur (1 rique,
est beancoup moins imporlant cn Ill:ﬂll([l}(‘, parce que le dia-
aeme sl souvenl immobile quand il existe un abees dans son

pendant les

phr
voisinage. )

Néanmoins, on nolera soigneusement les l‘.vs’llll:ﬂs conslalés & ce
sujel, de méme (u’on examinera le pus retir¢ par ]:1_ ponction, et
de loules ces conslatations on pourra tirer dcs\conglusnons, souvent
Irés imporlantes, au sujet du sitge de .l'ile('S. N(.)lons que, dans
ces cas d’abets sous-phréniques A évolution thoracique, il faudra
faire souvenl plusieurs ponctions, s.urloul dans l_(‘s cas ott I'on peut
soupconner une pleurésie concomilanle. 1l arrivera :l%ors qu.’unn
ponclion faile assez bas <ln!nmrn l]l.l pus, Zl!Ol'S que si I'on enfonce
l'aiguille plus haut on relire un liquide svm—hl)'nnf-lw. D.c méme
quelquefois Vaiguille peu enfoncé donn(: un liquide clair, alors
que plus loin on trouve du pus; on doit en conclure que I'on
¢lait d’abord dans la plévre alteinle de pleurésie séro-fibrineuse,
et qu'en enfongant davantage on a lraversé le diaphragme el
trouvé un abeés sous-phrénique. Ces symplémes onl une grande
valeur, mais ils ne sont point pathognomoniques, car il peut exister
des pleurésies aréolaires multiformes, pour lesquelles la ponclion
donne licu & des constalations lout & fait semblables.

L'examen radioscopique quand il pourra étre praliqué, com-
plétera trés utilement ces renseignements. Lorsqu’un sujet normal
est placé devant P'éeran [luoroscopique, on voit nellement le
dome diaphragmalique el I'on constale qu’une ligne idéale, tangenle
au sommel de la coupole droile, se trouve passer 3 ou 4 millimelres
au-dessus du sommet dela coupole gauche : ¢’esl ce qu’on exprime,
en disant qu'il existe normalement un certain degré de dénivella-
lion entre les deux moiliés du diaphragme.

S'il y a une collection sous-phrénique, on voil netlement encore
le ddme diaphragmalique : quand le pus si¢ge & droile, la coupole
de ce cdlé est encore plus soulevée qu'a I'élat normal, et la déni-
vellation peut aller jusqu'a 7, 8ecl 10 centimélres ; au contraire,
la dénivellation peut étre nulle ou en sens inverse, si 'abces si¢ge
a gauche. Dans le cas de pleurésie purulente, on ne voit plus netle-
ment le contour (liaphragmaliquc el 'on apergoil plus ou moins
haut une ligne horizontale, qui indique la limite supéricure de
I'épanchement. E

S:}ns doute les résullats de la radioscopie ne sonl pas loujours
ausst nets que nous venons de Pindiquer, dans cel exposé foreé-
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menl schémalique; lléanr'rl({ins,’ ils onl lqujours une grande valeur
ct, joinls aux aulres procédés d’examen, ils donneront souvent des
résultats de premier ordre au point de viie clinique et thérapeu-
tique.

TRAITEMENT DES ABCES PERIGASTRIQUES

En étudiant I'évolulion analomique des abets péri-
gaslriques, on peul se rendre comple que, s'ils sont
abandonnés & cux-mémes, ilsont tendance 4 se faire jour
dans le thorax, dans le tube gastro-intestinal, dans la
grande cavité périlonéale ou méme & la peau. Sans
doute, dans quelques cas, la fistule cutanée ou intesti-
nale a pu étre compalible avec une survie assez longue,
mais d'une fagon habituelle les malades succombent
rapidement du fait de la septicémie ou de la cachexie
causées par les abcts périgastriques qui sont abandonnés
4 eux-mémes.

LE TrArTEMENT MEDICAL est impuissanl en pareil cas
el ne doil méme pas étre essayé, quand on a la cerli-
tude que I'abees est collecté. On doit immédiatement
intervenir chirurgicalement, car la seule chance de
salut est d'opérer rapidement, avant qne l'organisme
enlier soit infeclté.

Trarremest cumuncican. — Ce n'est pas ici le lieu
d’insister sur la technique de ce irailement. Nous
dirons simplement que le chirurgien doit chercher &
drainer ces abces par la voie la plus courle el la plus
favorable & 1'évacuation du pus; il doit également s’ef-
forcer de ne laisser aucune collection inapergue ; quant
a4 la perforalion slomacale, il ne s'en occupera pas le
[{lus souvenl, car, 1'abcés une fois drainé, cette perfora-
tion se ferme d'clle-méme.
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III
FISTULES GASTRIQUES

A la suile des abeés que nous venons de décrire, oy
méme quelquefois sans qu'il ’ut exi§té de signes prémo-
niloires aussi aigus, il peut s’élablir des communica-
tions anormales de I'estomac soit avec l'extérieur, soit
avec les organes voisins @ on dit alors qu'il y a fistule
gastrique culanée ou viscérale.

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

1° Fistules gastro-viscérales. — Elles peuvent
faire communiquer I'estomac avec la plevre, le péri-
carde ou les bronches, mais ce sont la des faits tres
rares. -

Lowerture de lulcére dans le duodénum ou dans
une anse de l'intestin gréle peut ¢étre constalée analomi-
quement, mais ce sonl des complications qui ne se lra-
duisent en clinique par aucun symptdme, el qui par-
tant ne doivent pas nous relenir.

Les fistules gasiro-coliques présentent, en revanche,
un inlérél plus grand, elles sont moins rares que les
aulres fistules et présenlent des symptomes qui permel-
tent d'en faire le diagnostic. Leur début est générale-
ment brusque. C'est la douleur de la perforation stoma-
cale, suivie de réaction péritonéale, quelquefois- méme
d'abees. Mais, quand la fistule est constitude, irois
sympldmes permettent d'affirmer son exislence : les
vomissemenls de malitre fécale bien formée, la diarrhée
persistante et la lienlérie avec présence d’acide chlorhy-
drique dans les matiéres fécales. Dans cerlains cas, on
a pu constater que les malades vomissent les lavements
quon vient de leur administrer, et ¢'est 13, on le com-
prend, un signe de toul premier ordre.
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Il n'est pas ¢élonnant, dans de lelles conditions qui
rendent si défectucuses la digestion et I'assimilation des
aliments, que I'évolulion soil rapide vers la cachexic et
]a morl ; néanmoins on a signalé quelques cas dans les-
quels la survie fut assez longue.

20 Fistules gastro-cutanées. — Moins rares que
les précédentes, elles onl ¢1¢ forl bien étudiées récem-
ment, dans un mémoire (rés intéressant de Patel et
Leriche.

La formalion de ces fistules est liée A existence de
deux conditions indispensables : 1¢ 'ulcére doit siéger sur
la face antéricure el 2° avoir délerminé de la péri-gastrile ;
alors, ou bien I'estomac se perfore dans un foyer de
périgastrile cb il se produil une périlonile enkystée qui
tend & s'ouvrir au voisinage de I'ombilic, ou bien il se
fait, au milicu des adhérences, de pelits abees miliaires
qui, sc vidant lesuns dans les aulres, finissent par s’ou-
vrir dans' I'ulcére sous-jacent, créant ainsi une fistule
borgne inlerne qui ne larde pas, elle aussi, & s'ouvrir &
la peau.

La fistule, une fois formée, présenlera des symplomes
différents selon qu’elle est haute ou basse.

Les {fistules jurta-cardiagues ne donnenl issue & aucun
aliment ni liquide ni solide, aussi 1'étal général resle
bon, el méme comme les causes d’irritalion sont
minimes, la fistule peut guéric quelquefois par un
simple (raitement médical.

Les fistules juxla-pyloriques, au conlraire, laissent
s'écouler continuellement les aliments et les produils de
sécrétion de I'eslomac ; la dénulrition est rapide, el
lirritation élanl entretenue, d'une facon conslanle, par
Ic§ aliments qui s’écoulent el surlout par le suc gas-
trique qui digére les tissus environnants, la plaic n’a pas
tendance 4 se cicatriser. Le malade mourra rapidement
d'inanition, si 'on n'intervient pas chirurgicalement.
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TRAITEMENT

La thérapeutique qui doit étre appliquée, des que le
: e ;
diagnostic de fistule d’origine ulcéreuse est portd,
variera avee le sitge de la fistule.

10 Si la fistule est juxta-cardiaque, lesimple net-
loyage de la plaic aménera parfois la cicalrisation, qui
sera hitée par de légeéres cautérisations el surlout par le
traitement médical sévere de 1'ulcére.

L'intervention chirurgicale ne sera conseillée que si
les soins médicaux donnés depuis plusicurs mois n'onl
produit aucun effet.

2 Les fistules juxta-pyloriques doivent &lre
opérées d'urgence, en raison de la cachexie qu’elles ont
tendance & provoquer rapidement.

Dans lous les cas, le traitement chirurgical de choix
est le suivant : aborder la fistule par voic intra-périto-
néale, libérer les adhérences avec la paroi abdominale,
régulariser les bords de la fistule stomacale, exciser1'ul-
cere, suturer l'estomac et refermer la paroi aprés drai-
nage.

Ce n'est que dans les cas ol cette opération serail
reconnue comme. malériellement impossible, qu'on
serail amené & pratiquer une opération indirecte telle
que I'entérostomie ou la duodénostomie : notons néan-
moins que la gastro-entérostomie, qui a été pratiquée
dans plusieurs cas, n'a pas donné de bons résullats et
qu'on doit rejeter une semblable pratique.

Iv
PERIGASTRITE PLASTIQUE

Tout ulctre de l'estomac qui dure un certain temps
provoque, au niveau du péritoine, une réaction inflam-
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matoire qui fait adhérer 1'estomac avec la paroi ou avec
les Visceres de voisinage.

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

Nicaise a divisé ces Iésions, suivant leur ancienneté :
en adhérences récentes, fibrineuses, molles, qui peuvent
se résorber; et en adh‘éx:enccs organisées, qui accolent
]'eslomac aux parois voisines.

Dans ces derniers cas existent loujours des symp-
(6mes plus ou moins accenlués, el analomiquement on
trouve en général une adhérence fondamentale épaisse,
fortement organisée, qui correspond au fond de l'ulctre
el ne dépasse gucre ses limiles, au dela desquelles exis-
tent des adhérences filamenteuses ou cellulaires qui peu-
venl s’étendre plus loin jusque sur I'intestin. Néanmoins,
la périgasirile n'est pas toujours généralisée et peut,
selon les cas, prédominer soil & la face postéricure, soil
au niveau du pylore, soit dans la région du cardia.

1° La périgastrite postérieure donne lieu, en
général, & des symplomes (rés peu marqués et nous
souscrivons enticrement a la description de Soupault,
qui a vu, « au cours de la laparotomie, de vastes ulcéres
de I'estomac adhérents sur une large surface du foic el
dupancréas, ne donner que des symptomes assez vagues,
dus surtout & des lésions orificielles soit au niveau du
pylore, soil au niveau du cardia ».

20 La périgastrite pylorique s’accompagne d’'une
slénose du pylore, dont elle présente tous les signes. Il
sera donc, le plus souvent, trés difficile de dire si un
malade est atteint de sténose cicalricielle. ou si des
b}‘ldcs péritonéales enserrent le pylore. Néanmoins,
d’apres Duplant, dans le cas de sténose cicatricielle sans
adhérences, apres insufflation, le pylore descend vers la
paroi abdominale et on le sent par la palpation; si, au
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contraire, il exisle de la périgastrite, le pylore ne g
mobilise pas et ne peul pas ctre palpé apres insufflation,

3° La périgastrite antérieure pz-écgrdiaquepl.é_
senle, au conlraire, unc symplomatologic qui lui est
particuliére. )

Les douleurs, dont se plaint le malade, sont souvent
intolérables ; elles irradient dans toul le colé gauche,
particulitrement vers le sein et I'épaule. ]?lles sont aug-
mentées par la slalion debout et par 'extension du
tronc, si bien que les malades sont obligés de rester au
lit et dans la position horizontale. La digestion est (rds
pénible, et les douleurs commencenl aussitdt aprés 1'in-
gestion des alimenls.

L’examen physique est rendu trés diflicile, par les
douleurs que l'on provoque surlout au-dessous des
fausses coles gauches. On peut senlir néanmoins par-
fois, par la palpation, une plaque indurée qui peut
simuler un cancer. Maison évitera I'errcur, enserappe-
lant que le néoplasme de cette région est rarement
accessible & la palpalion, et qu'en général il s’accom-
pagne de lous les symptémes d'un rélrécissement de
P'aesophage.

4° La symphyse généralisée présenle, au plus
haut degré, I'ensemble des symptémes fonctionnels que
nous venons de décrire.

Le malade souffre conlinuellement, mais d'une fagon
plus intense dés qu'il ingére le moindre aliment. Il ne
peut se tenir deboul sans de rés vives douleurs, et s'il
veul marcher il est obligé de se plier en deux. Son exis-
lence devient ainsi rapidement intolérable, et les
troubles nerveux s'ajoutent fréquemment a la tendance
qu'il-a vers la cachexie.

_Ce_s §)’n1pt6mcs n('e\'ropalhiqucs deviennent quelquc'
fois si intenses, que les malades ont pu étre considérés
comme atleinls de gastropalhie nerveuse. On peul,
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dans les cas ol le diagnostic sepose, essayer d’insuffler
J’estomac ; alors, s'il ya réellement symphyse, oo pro-
yoquera une douleur inlolérable et de plus on consla-
tera que la g}'andc courbure de I'estomac ne s'abaisse
pas, ce qui, d’apres Hayem, est un symptéme de grande
valeur.

TRAITEMENT

1° Le traitement médical doit ¢lre lenté, dans lous
les cas ol les symptomes sont peu accentuds. En insti-
fuant la thérapeutique dirigée habituellement contre
l'ulctre de l'estomac, on pourra oblenir sa cicatrisalion
el, par 1A méme, la modilication des adhérences périto-
néales. En méme lemps, le malade sera mis au repos
au lit et I'on prescrira des applications chaudes, en per-
manence, sur larégion épigastrique. Récemment, nous
avons prescril & des malades qui présentaient tous les
symplomes d'une symphyse stomacale généralisée, des
injections sous-culanées de thiosinamine, et nous
avons oblenu des résultals trés encourageants. Enfin, il
pourra &tre indiqué de recourir, chez de lels sujets, &
des applicalions de la thérapeulique ionique, telle que
Leduc I'a préconisée dans les cas d’adhérences fibreuses.

Mais, bien souvent, les résullats de la thérapeutique
médicale seront nuls et 1'on devra s’adresser & l'inler-
venlion chirurgicale, & laquelle on aura méme recours
d’emblée si, dés la premiére fois que 'on voit le malade,
ses symptomes sont déja trés accenluds.

2° Traitement chirurgical. — Il sera nécessaire,
une fois qu'on aura fait la laparotomie, de se rendre
comple de 'imporlance et de la situalion des adhé-
rences. Suivant les cas, on pourra alors pratiquer soil
la gastrolyse, soitla résection de l'ulcére, soit la gastro-
enléroslomie.
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CHAPITRE III

STENOSE PYLORIQUE D'ORIGINE ULCEREUSE

La sténose pylorique esl la complication la plus com-
munede I'ulctre de I'estomac et les raisons anatomiques
en sont faciles A saisir. On sail, en eflet, que c’est au
voisinage du pylore que sitgent, de préférence, les
ulctres de 'eslomac, et cetle localisation peut provoquer
la sténose par plusieurs mécanismes.

Tout d’abord, du faitde leur évolulion chronique, les
ulceres ainsi situés entrainent la formation, au niveau
du pylore, de cicalrices qui en diminuent sensible-
ment le calibre. D’autre part, le processus fibreux
s'étend fréquemment jusqu’au péritoine et peut, de cetle
fagon, provoquer la formation de brides, qui constituent
un nouvel obslacle au fonclionnement du pylore. Enfin,
& celle slénose qui est souvenl progressive, viennenl
s'ajouter fréquemment des troubles circulatoires ou
nerveux qui sonl passagers el renforcent, par inslants,
les accidents dus 4 la sténose. On congoit, en effet, que
I'inflammation conslante de I'ulctre, jointe & Pirritation
produile au niveau du pylore par les aliments qui
stagnent dans l'eslomac, entraine un spasme du pylore
qui s’ajoule constamment 4 la sténose. 11 en est de
méme pour les ftroubles circulaloires : Soupault et
Hartmann ont fait remarquer que, au cours des gaslro-
entérostomies, on voit fréquemment la région pylorique
congestionnée, boursouflée, cedémateuse; il n'est pas
(lf)uleu; que ces f{roubles vaso-moteurs n'aient une
répercussion sur I'évolution des accidents, el n’ajoutent
leurs effets aux Iésions anatomiques et aux 1)11L"nombnes
spasmodiques.
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ELEMENTS DU DIAGNOSTIC

La sténose du pylore pouvant éire produile par plu-
sicurs mécanismes différents, on congoit que la symplo-
malologic pourra élre variable, et qu’en particulier clle
ne sera pas Jla méme dans les cas ou il Y a un réirécis-
semenl cicalriciel lres accenlué, et dans ceux ot domi-
nent soil le spasme, soil les lroubles vaso-moleurs. A
colé des formes Lypiques de slénoses du pylore, dues &
une cicatrice d'ulcére rond, nous aurons donc & éludier
des sténoses incompléles ou alypiques. C'est i 1'occa-
sion.de la description de la gasiro-succerrhée que cetle
question des sténoses frustes a été soulevée par Reich-
mann, par Riegel, par Bouveret, par Tlayem, par Robin,
par Linossier. Les inlerventions chirurgicales ont montré,
micux encore que les autopsies, combien [réquemment
des élats dyspepliques, en apparence mal classés, élaient
dus & une sténose fruste du pylore.

1° Forme typique de la sténose du pylore. — Il
s'agil de malades qui onl présenté naguére les signes
habituels de 1'ulcéré ou l'une des formes du syndrome
pylorique que nous décrirons tout & I'heure. Ils viennent
consulter, en général, parce qu'ils onl des vomissements
lous les Irois ou qualre jours ou méme loules les
semaines ; mais ces vomissemenls, pour peu {réquents
quils soienl, présentent des caracléres particuliers qui
doivent toujours faire penser & un trouble de fonclion-
nement du pylore. Ils sont trés abondants, dégagent
une odeur forte et contiennent des aliments souvent Lrés
peu modifiés, dans lesquels on peut en reconnaitre qui
ont ¢été ingérés depuis plusieurs jours.

Dans Tintervalle de ces grands vomissemenls, les
malades se plaignent de régurgitation et de pyrosis. Ils
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onl toujours des fermentations trés marquées, et des éryc.
{ations lrés odorilérantes. Les douleurs sont, habifyel.
lement, en rapport avec la dislension de'l’eslomac, aussi
sont-elles A leur maximum avanl le vomissement, el djs-
paraissent-clles souvent quand 'estomac s’est vidé. Chey,
de tels malades, on lrouvera loujours une grande dilg-
tation de leslomac. Non seulemenl on enlend le bruit
de succussion au-dessous de I'ombilic, ce qui est loin
Q’¢tre un signe de cerlilude, muis‘si I'on distend 1'cs-
lomac par des gaz, si I'on a recours a la ga§l1‘0-di11pllanie
ou plus simplement & I'examen 1';1d10§c9p|([L1c, on cons-
late que ses dimensions sont considérablement aug-
mentées.

Les contraclions périslaltiques visibles, qui se pro-
pagent de gauche & droile dans la région gastrique et
soulévent forlement la paroi abdominale, annoncent
Iexistence d'un obslacle pylorique. Elles sont intermit-
tenles el on peut les faire apparaitre par une légére per-
cussion de I'estomac ou par sa faible dislension.

Dans cerlains cas, il n'y a qu'une ébauche de ces
mouvements : alors on voil un bombement de la paroi
de I'estomac se produire sur une zone limitée ou il
peut persister pendant un certain lemps, mais dont il
peul disparailre pour se manifester immédiatement sur
une aulre zone : c'estla lension permanente ou inlermil-
lenle de l'épigastre, symplome que Bouveret a décrit, et
sur la valeur duquel Gaston Lion a insislé.

Le cathélérisme de U'eslomac pratiqué le malin & jeun,
permellra de relirer une quantité considérable de liquide
et de débris alimentaires : si I'on cherche & laver I'es-
tomac, il faut employer de trés grandes quantités d'ean
(20_> 30 litres et plus), avant que le liquide revienne

c}mr. Il faut méme quelquefois pratiquer un lavage plu-
sieurs jours de suile, pour arriver A vider absolument
I'estomac des vésidus alimenlaires qu'il peut conlenir.
Dans ce liquide ainsi reliré, on ne trouve aucun débris
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de viande ni d'albumine d‘ocgf coagulé ; le dépot est
compos¢ surlout de résidus d’amylacés et de débris de
végélaux. . L

Si 1'on veut éludier le chimisme gaslrique, dans de
tels cas, on aura soin de vider I'estomac avant de donner
le repas d’'épreuve. En génér:}l, on trouve de I'hyper-
chlorhydric ou, toul au moins, de I'hyperchlorurie.
Dans cerlains fails, on avail cru conslaler la diminution
de T'acide chlorhydrique, mais il parait bien démontré
que, dans ces cas, 1l y a sim'plemcnl retard de la séeré-
tion. Car, si aprés la premicre heure il y a hypochlo-
rhydrie, généralement il y a un exces d'acide chorhy-

. drique deés la deuxiéme heure. De sorte que I'existence
d'une anachlorhydrie vraie constiluera un argument
trés imporlant en faveur d'un cancer primilil ou secon-
daire.

L’étal général sc ressent profondément de fous ces
iroubles du fonclionnement de I'estomac. Les alimenls
solides et liquides ne passant qu'en petile quantité dans
I'intestin, le malade maigrit el se déshydrate ; la cons-
tipation est opinidire, la quantilé d'urine émise dans
les vingl-qualre heures tombe & un demi-litre el méme
au-dessous, la salive elle-méme diminue, la langue se
desstche, la peau perd sa souplesse, et c'est dans ces
cas que 1'on peul voir survenir des acces de létanie qui
peuvenl n'avoir aucune gravité, mais qui, dans cer-
lains cas, ameénent la mort du malade.

Du fait de la dénutrition qu'elles entrainent, les sté-
noses serrées de I'estomac onl un pronostic rapidement
grave : le malade, pile, amaigri, décharné, ressemble
parfois & un cancéreux. Si 'on n'intervient pas, la mort
du malade est falale ct survient soit du fait de la cachexie
progressive, soit par suite d'une complicalion intercur-
rente (1étanie, coma dyspeplique, hémorragies, perfora-
tons, tuberculose pulmonaire). Cest pour de lels cas,
que le traitement par la gasiro-cnlérostomie conslitue,
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comme nous le verrons, un véritable triomphe (hérg-
peulique.

o0 Sténose serrée rapidement constituée. —
Dans les cas que nous venons d'élm!icr, Iulctre g
évolué longlemps avant d’aboutir & la formation de ]y
sténose du pylore, de telle sorte que I'estomac a e
temps de s'adapter, dans une certaine mesure, aux nou-
velles conditions du travail mécanique.

Mais si le rétrécissement se produit en quelques
semaines, les symptémes sont bien différents : /es dou-
leurs sont par'iculicrement vives, parce (ue le muscle
gastrique, qui a encore loule sa force, résiste a la dis-
lension ; les vomissemenls sont incessants, débarrassant
ainsi 1'estomac et soulageant pour un moment les dou-
leurs. C'est pour cetle raison que I'on nec (rouve pas,
dans ces cas, les symplomes de la grande dilalation,
mais la contraction en masse de I'estomac traduit exté-
rieurement les efforts de sa couche musculaire. Aprés
chaque ingestion d’aliments, I'estomac fait saillie au
niveau de I'épigasire sous forme d'une poche dure,
tendue, sonore et douloureuse. Sil'on fail un cathélé-
risme, dans ces conditions, on conslate que la bouillie
alimentaire est rejetée avec ume trés forte pression.
Soupault, qui a décrit ce symptéme, montre combien
cette forte pression infra-stomacale peut étre dange-
reuse, car elle peut provoquer trés rapidement la per-
foration au niveau de I'ulcére. Il y a donc nécessité &
intervenir vite, dans ces cas ot la perforation est mena-
cante el oli, en tout cas, la mort survient par cachexie
rapidement progressive.

3° Sténoses légéres du pylore. — Le principal
élément de ce syndrome est la douleur qui a les allures
que l'on rencontre au cours de I'ulcére, mais dont le
caraclére essentiel réside dans le moment de son appa-
rition. Elle débute environ (rois heures aprds le repas,
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augmente progressivement d'inlcnsiu:'-, el aprés une
durée variable se termine quelquefois spontanément,
mais lé plus sou\’enllaprés.un vomissement, ou au con-
jraire par suite de I'ingestion d'un nouveau repas.

Dans d’autres cas, le malade souffre pour ainsi dire
sans interruplion et en particulier il est géné dés le début
de sa digestion. Mais alors que, dansladyspepsie 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 alteindre son maximum 4 ce
moment-1d, et ¢’estce qui conslitue le caractére essentiel
du syndrome pylorique. .

A) SYNDROME PYLORIQUE SANS STASE. — Jusqu'aux
travaux de Soupault, la rélention alimentaire était con-
sidérée comme le symptome essentiel et constant de la
sténose du pylore. On admetlait que, pour affirmer cet
étal morbide, il fallait que la sonde introduite dans I'es-
tomac, aprés une période de jeline de douze & quinze
heures, ramendt des résidus des repas anlérieurs.

Soupault, dés 1gor, rapporlait a la Sociélé médicale
des hopitaux neuf cas dans lesquels le rétrécissement du
pylore avait é1é reconnu au moment de I'opération,
alors qu'il n'y avait jamais eu de slase gasirique.cons=
tatée. Depuis lors, de nombreux fails de ce genre ont
été signalés, qui permettent de décrire des cas de sténose
du pylore sans slase alimenlaire. Ces faits sont trés
[réquemment méconnus ; on les range sous des rubriques
variées (gastrites, gastralgies, dyspepsies nerveuses, elc.) ;
dans d’autres -cas, comme les lésions gastriques se
manifestent par du melena ou des hématéméses, on
porle le diagnostic d'ulcére ou de cancer de I'estomac,
mais le plus souvent sans spécifier qu'il s'agit d'une
Iésion localisée au pylore, ce qui est pourtant le point
Important & préciser. En cffet, faute d'un traitement
approprié, celte maladie qui évolue pendant longtemps

11
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(cing, dix ans et méme plus), par. aceds sépards g
rémission, .peut mener les malades & un élat de crise
continu contre lequel on est désarmé & moins que 1o
diagnoslic exaclement porté n'cnl‘rnipc & faire une gastro-
entérostomie, qui monlre bien I'existence de la sténose
et fait disparaitre tous les phénomeénes morbides.

Le diagnoslic esl dilficile, parce que les différentes
méthodes d'examen montrenl que I'eslomac n’est pas
dilaté ou I'est A peine, n'alteignant presque jamais 1'om-
bilic, méme pendant la période digestive, & plus forle
raison A 1'état de vacuité. De méme, la sonde introduite
A jeun ne.raméne rien, ou simplement une pelite quan-
tit¢ d'un liquide blanc ou légérement bilieux, transpa-
rent, et nelaissant déposer, par le repos, aucune particule
solide. C'est par suite de Jabsence des signes physiques
cardinaux, quel'on méconnait habituellement ces cas de
sténose ; d'aprés Soupault, elles doivent &tre reconnues
cependant, en raison de I'existence du syndrome pylo-
rique {el que nous I'avons décrit tout & I'heure, auquel
peut se joindre une lension permanenle ou intermil-
lente de I'épigastre quelquefois méme, mais rarement,
une légére ondulalion péristaltique. '

Tels sont les ¢lémenls qui ont permis & Soupault de
porter le diagnostic de sténose du pylore, dans les cas
qu'il rapporte : la gastro-entérostomie qu’il fit pratiquer,
montra l'existence de lésions, et, en créant une voie de
dérivation qui permit aux aliments d'éviter le passage
du pylore rétréci et irritable, on supprima le syndrome
pylorique et, par conséquent, on débarrassa les patients
des douleurs qui rendaient leur vie intolérable.

Il semble donc que, dans les cas rapportés par Sou-
p‘:lllll,‘ le diagnostic porté de sténose du pylore, sans
rétention alimenlaire, était exact ; mais est-z/ permis de
porter ce diagnoslic, dans lous les cas ot le syndrome
pylorique existe ?

Pour notre part, nous ne le pensons pas, cl nous
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avons pu constater que ‘plusieurs de nos malades, qui

résentaient, avecune neLL(‘ale’ LE'bs grande, tous les signes
du syndrome pylorique, n’avaient, en aucune fagon, ni
ulctre, ni sténose du pylore.

Notre opinioq bien {bl‘nit:., basée sur deux malades
qui ont él.{) I.raltés, ch'u‘urglcaler_nent et sur une série
Lautres qui onL' été smgr}és médicalement, c’est que le
syndrome pylorique, & lui seul, ne permet pas de porter
le diagnostic de sténose. Il peut exister en particulier,
comme nous l'avons vu, chez des névropathes sans
Jésion gastrique, el on peut le constater chez des malades
qui ont des ulcérations gastriques sans sténose.

Cela ne veut pas dire que nous n'attachions aucunc
importance & la constatation de ce syndrome. Il doit,
selon nous, faire rechercher les signes de sténose : si
I'on constate d'une fagon trés nette soit les ondulalions
péristaltiques, soit la tension épigastrique continue ou
intermittente, le diagnostic se précisera, mais devra
togjours étre controlé par I'examen des fonclions du
pylore suivant les procédés les plus simples, en particu-
lier celui qui a été indiqué par Strauss, puis par Bourget.
II consiste & prendre, avec le repas du soir, des pru-
neaux ou des raisins de Corinthe dont on ingérera les
peaux ; s'il y a tant soit peu de siénose du pylore, on
retrouvera les peaux le lendemain malin, en faisant le
lavage de I'estomac.

Pour notre part, cette constatation nous parait néces-
saire pour affirmer le diagnostic de sténose du pylore,
méme fruste, et encore nous ferons remarquer que cer-
tains névropathes peuvent le présenter quelquefois, d'une
fagon passagere : mais il suffit de mettre le malade au
repos et au lit, de lui faire prendre des douches et ingé-
rer du valérianate d’'ammoniaque, pour constater que le
fO{chionnemenL du pylore redevient normal ; au con-
raire, s'il s’agit d'une sténose méme légere, le signe
ndiqué par Strauss et Bourget persistera.
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Ainsi donc, nous admettons, avec Soupault, quj]
existe des sténoses, sans rétention alimentaire le matin 3
jeun ; mais nous croyons que la constatation du syp-
drome pylorique n’est pas suffisante pour affirmer ce
diagnostic, qui ne doit pas étre porté & la légere, si
comme corollaire on propose de pratiquer une gastro-
entérostomic au malade qui en est atleint.

B) LEs stiNOSES PYLORIQUES AVEC STASE seront élu-
diées dans le chapitre d’ensemble consacré & la gastro-
succorrhée.

IT
TRAITEMENT

Dans loute sténose du pylore, il y a, comme nous
l'avons dit, deux élémenls pathogéniques qui inter-
viennent : 1'un analomique et l'autre fonctionnel; a
I'obstacle causé parl'ulcére et sa cicatrice, s’ajoutent tou-
jours des troubles circulatoires et nerveux; si le traite-
ment médical ne peut guére lutter contre le rétrécisse-
ment lui-méme, il est capable, en revanche, d’améliorer
d’une facon trés notable les troubles qui proviennent de
I'eedéme circulatoire et du spasme nerveux. Ces élé-
ments surajoulés peuvent, a eux seuls, aggraver telle-
ment les symptomes, qu'une sténose, qui parait trés
serrée avant lout traitement médical, présentera des
signes beaucoup moins accentués, quand on aura mis
en ceuvre la thérapeutique qui combat les troubles cir-
culatoires et nerveux.

Ainsi donc, nous pensons que, dans loule sténose
pylorique, il faudra d'abord instituer un traitement
médical qui parfois sera suffisant, et qui, dans tous les
cas, permettra d’apprécier ce qui est du, d'une part, au
rétrécissement lui-méme, d’autre part, au spasme ou
aux cedémes.
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TRAITEMENT MEDICAL

Il faut considérer séparément les cas dans lesquels la
yélention alimenlaireest nulle ou peu marquée, et ceux
dans lesquels il y a une slase li¢s accentuée avec dila-
tation de I'estomac.

1° Dans les cas de stase alimentaire avec
grande dilatation de I’estomac, la premiére indjca-
tion qui s'impose est le lavage de l'eslomac, dont les
indications et les conlre-indications, au cours des sténoses
du pylore, méritent d’étre étudiées avec grand soin.

Nous conseillons, en pareil cas, la pralique suivante :
lorsqu’on est en présence d’un estomac alone, rempli
de liquide, qui descend jusqu’au-dessous de 'ombilic,
el que les vomissemenls ne videnl jamais parce qu'ils
n’évacuent que le trop-plein, il faut, selon la compa-
raison de Jean-Charles Roux, « se conduire de la
méme fagon que chez un prostatique dont la vessie est
distendue el qui urine par regorgement »; il ne faut
donc pas vider I'estomac d’un seul coup, ce qui pourrait
provoquer un élat de collapsus quelquefois trés grave ;
si 'on est en droil de redouter cel accident, il y aura
lieu de mettre en ceuvre la méthode suivante, qui est
préconisée par Mathieu : avant le lavage, on fait une
Injection sous-cutanée de 400 A 500 centimétres cubes
de sérum, puis on proctde A 1'évacuation du contenu
gastrique qu’on ne pousse pas trop loin, et on remplace
le liquide reliré, par 500 cenlimétres cubes de sérum.
On recommence le lendemain et les jours suivanls, jus-
qu'd ce que I'eslomac soit débarrassé de ses résidus.

Pendant tout le lemps que durent celle série de
lavages, il y a nécessité absolue de mettre le malade
au repos absolu.au lit, en lui laissant en permanence
des compresses chaudes sur l'estomac. L'alimentation



JESTOMAC BT DE L'O2sopnace

4 7
stomacale sera supprimée et I'on se contentera de lave-
ments alimentaires tels que nous les avons indiqués pour
Je traitement des gastrorragies. On concoit, en effet que
des aliments. introduits dans un estomac aussi rCT;lpli
ne seraient pas absorbés et ne serviraient qu’a provoqug;
de nouvelles fermentations.

Dans ces cas, si I'on procéde d'une facon mélhodiqug
on arrive a supprimer la stase, mais le plus souven‘[
elle se reforme dés qu'on reprend L'alimenlation par
I'estomac méme trés modérée. Il faut alors intervenjr
chirurgicalement, sans perdre un instant.

Dans quelques cas, la stase n'a pas tendance a se
reproduire abondamment, malgré la reprise de lali-
mentation. On se comportera alors, au point de vue du

traitement médical, comme pour les cas qu'il nous reste
a étudier.
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2° Formes atténuées de sténose du pylore avec
stase légére. — Deux symptomes sonl prépondérants
dans ces cas : d'une part, la douleur pylorique telle que
nous l'avons décrite: d'autre part, la stase. Pour lulter
conire cesdeux éléments morbides, le malade sera mis au
repos au lit dans les premiers temps du traitement, puis
au fur el & mesure que I'on conslatera une amélioralion
sensible, on permelira la chaise longue, puis simple-
ment le repos aprés les repas. On conseillera 'applica-
tionde compresses cha udes, en permanence, sur le creux
ll«-’l't'slfuuuc‘ Oun instiluera un régime alimentaire appro-
prié, cesl-a-dire répondant aux deux indicalions sui-
vanles @ calmer I'éréthisme stomacal et provoquer wn
bol alimentaire qui passe facilement par le pylore.

A} Auniexrariox. — Le réeime lacté sera d’abord
employé d'une facon (3\'(:[usi\'ec; puis, peu a peu, on
essayera les polages, les purées, le régime lacto-ovo-
vegelarien el enfin la poudre de viande.

B, Trarremext pgs pouLEURS. — Les alcalins, et
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Purliculi‘érement le bicarbonale de soude, agissent d'une
fagon trés heureus? dans tous les cas o I'on observe
Je syndrome pylorique, c'esl-d-dire les phénoménes de
contracture du pylore. Dans tous ces cas, les alcalins
n'agissent pas sculement sur le chimisme gaslrique,
mais encore cb surtout sur la motilité, et 'on peut
constater que le repas d’épreuve, additionné de bicar-
bonale de soude, passe bien plus rapidement dans I'in-
lestin que le repas d’épreuve simple.

A ce trailement alcalin, cerlains auteurs conseillent
d'ajouler les pansemenls au sous-nitrale de bismuth,
dont 'emploi ne semble pas d'une utilité trés grande
au cours de la slénose pylorique. On a préconisé égale-
ment les haules doses d’huile d'olive qui ont élé don-
nées surtout en Allemagne, parliculi¢rement par Strauss
ct Cohneim. Ces auteurs admettent que I'huile agit :
d'unepart, eninhibant la sécrélion gastrique et en s’op-
posant ainsi a la séerétion chlorhydrique ; d'autre part,
en facilitant I'évacuation de I'estomac. Nous pensons,
pour nolre parl, qu'il s'agit 1a d'un (railement d’excep-
lion qui ne saurait étre continué pendant plus de
quelques jours, car I'inlolérance ct I'irritation gastrique
surviennent (rés vile, avec toutes leurs désaslreuses
conséquences. .

C) La stase doil étre combatlue pac les lavages
d'eslomac, qui présenlent de grands avanlages s'ils
sont praliqués d'une facon judicieuse, mais qui,
employés d'une maniére intempeslive, pourraient élre
lres nuisibles.

Toul d’abord, ils ne doivent pas élre fréquemment
répétés, ce qui entrainerait une irritation de I'estomac ;
or, le ‘malade qui lout au début est réfractaire aw
lavage de I'estomac, désire trés vile les répéter fréquem-
ment, parce qu'il éprouve un grand soulagement, et si
on le laissait faire il se viderait l'estomac souvent, et
trop peu de temps aprés ses repas. Il y a la un écueil
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qu'il faut savoir éviter, car les malades augmenlerajep
ainsi lenr tendance & l'inanition, en évacuant par
sonde des liquides en voie de digestion dont une parijq
lout au moins aurait franchi le pylore, si 'on n’ayaj
pas fait le lavage del’estomac.

La pratique du professeur Debove, que nous suivopg
depuis douze ans, est la suivante : on fail lous Jes
malins une évacuation de I'eslomac par un lavage ayee
deux litres d’eau bicarbonatée, puis on remplace les
liquides que l'on a retiré par un repas introduit A la
sonde et qui se compose d'un litre de lait, deux ceufs
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 reléve l'ali-
mentation selon la progression que nous avons indiquée
tout 4 'heure, maisen continuant loujours le netloyage
de I'eslomac et le gavage.

Nous avons vu s'amender des slénoses avec slase, par
ce procédé joint au traitement alcalin, el c'est une
méthode thérapeutique que nous conseillons d’em-
ployer loujours, avant d’en arriver & l'intervention
chirurgicale, qui n’est indiquée que dans les cas ot 'on
ne peut s'opposer aux progrés de la stase.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

On a proposé, pour le traitement des sténoses pylo-
riques, plusieurs opérations : nous retiendrons seulement
la pyloroplastie, la pylorectomie, la gastro-entérostomie.

1°Lapyloroplastie consistea sectionner, dans lesens
Jongitudinal, le rétrécissement, et A suturer transversale-
ment lasection ainsi pratiquée, il faut pour la pratiquer
que la face antéricure du pylore soit libre, ce qui est
loin d’¢tre constant ; elle ne convient pas aux cas d’es-
tomacs dilatés el abaissés, car elle draine & I'opposé du
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point déclive. Dans les cas de pylore mobile, 4 lésions

cu étendues, sans (}l].ﬂllllly(:n gaslrique, elle a donné de
bons résultals, et mérite d’étre conservée A titre excep-
lionnel.

20 La pylorectomie se présente l.héoriquement sous
un aspecl plus favorable ; clle s’adresse directement  la
lésion el L'extirpe, si bien quon guérit d’un seul coup
la sténose el I'ulcére lui-méme, el qu’on s’oppose aux
complicalions ultéricures loujours possibles. Malgré
ces avanlages, beaucoup de chirurgiens n’adoptent pas
la pyloreclomie comme procédé de choix,

3° La gastro-entérostomie esl, cerlainement, 'opé-
ration la plus fréquemment pratiquée a ’heure actuelle :
nous I'étudicrons plus loin en détail (voir de la p. 160
i lap. 176).

Les résullats oblenus sont tellement merveilleux,
dans la plupart des cas de slénose du pylore, que I'on
peut dire qu’il s’agit de véritables résurrections ; et 'on
peut souscrire, d'une fagon absolue, aux conclusions de
Monprofit quand il dit que « le rétrécissement non
cancéreux du pylore est le triomphe de la gastro-enté-
rostomie ». C’est méme en raison des succés obtenus
dans ces cas, que 'on a eu tendance & généraliser cette
opération qui, selon nous, reste surtout et presque
exclusivement indiquée dans les cas d’ulcére du pylore.
Encore n’est-clle jamais qu'une intervention palliative
et y aura-t-il lieu, toutes les fois que cela sera possible
sans rendre 1'opération trop grave, de faire en méme
lemps la pylorectomie.
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CHAPITRE IV
ESTOMAC BILOCULAIRE D'ORIGINE ULCEREUSE

De méme que 1'ulcére du pylore a tendance & pro-
voquer une slénose de cet orifice, de méme les ulcéres
des faces el surtout ceux de la pelite courbure peuvent
entrainer un rétrécissement de 'estomac, qui divise cet
organe en deux parties, communiquant par un canal
plus ou moins rélréci.

ELEMENTS DU DIAGNOSTIC

I:'évolulion de la 1ésion se fail ordinairement en deux
stades :

Dans la premidre période, qui dure plusicurs années,
le malade n'accuse que les lroubles qui relévent d'un
ulctre chronique : douleurs apres le repas, vomisse-
ments, hémalémeses.

La seconde période est caractérisée par des symptomes
de rétention alimentaire : le malade a des vomissemenls
souvenl Lrés abondantls et 'on retrouve, dans les matiéres
vomies, des alimenls ingérés depuis plusieurs jours. On
croirail donc, & premitre vue, qu'il s'agit d'une sténose
du pylore.

Mais I'eslomac ne parait pas toujours dilaté, et quand
on le distend avec des gaz : ou bien on peut voir sc
dessiner deux poches distincles; ou bien, si I'orifice de
communication ne permel pas aux gaz de passer, on
conslate au-dessous des cotes une poche sonore tres
distenduc et ne clapotant pas, tandis que, au niveau
du creux épigastrique, la poche pylorique, qui est
male, donne lieu & un clapotage des plus nets. )

Les résultats du lavage, fait & jeun, pourront aussi
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mettre sur la voie du diagnostic. Selon les cas, I'alien-
tion sera allirée par ce fait que, malgré les signes de
stase gastrique, la sonde ne relire aucun détritus ali-
mentaire, ou bien parce que l'on ne peut pas retirer
I'cau introduile par la sonde, ou bien parce qu'apris
avoir vidé complelement I'estomac et lorsqu’on a retiré
la sonde, le clapolage persiste encore. Mais lous ces
signes n'onl qu'une valeur relative, la radioscopie seule
donne des résullals cerlains : on voil lrés nettement le
lait de bismuth ingéré se répandre dans deux poches
gaslriques superposces ct invariables.

THERAPEUTIQUE

Le traitement de cetle complication est uniquement
chirurgical. g

Pour permeltre la libre circulation des aliments, on
peut soit s’adresser directement & 'obstacle, soit le con-
tourner en élablissant une anastomose.

Dans le premier cas, on fail une gastreclomie annu-
laire au niveau de la siricture, et on rétablit la conli-
nuité de 'estomac. Celle opération a été pratiquée assez
rarement. i

D’autres chirurgiens onl pratiqué la gastroplastie,
opéralion analogue & la pyloroplastic. Malgré les
quelques résultals heureux, cetle opération esl presque
complétement délaissée. Les sulures sont difficiles &
faire en lissu malade et 1'on asouvent noté des récidives.

Si I'on veut pratiquer une anaslomose, on a deux
méthodes & sa disposilion : soit une gasiro-gastrostomic
entre les deux poches stomacales, soit une gastro-enté-
roslomie entre la poche cardiaque et I'intestin.

Ces deux opérations ont donné des succes, pourlant
la gastro-entérostomie est préférable.
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CHAPITRE V
TRANSFORMATION DE L'ULCERE EN CANGER

De toutes les complications de I'ulctre de I'estomac,
celle que nous allons étudier est la plus ledoul.able
non pas qu'elle mette, en peu d'instants, la vie du
malade en danger comme le fait lhomorragle fou-
dl'O)anle ou ln péritonile généralisée par perforation,
mais parce qu'une fois chlaxce son évolution se fait
fatalement et rapidement vers la mort.
~ Quant & sa fréquence, les opinions sont bien diffé-
rentes, et sur ce point les chiffres varient de 1 p. 100 &
3o p. 100 et méme, pourrait-on dire, & 100 p. 100,
puisque Zenker a pu soutenir que lous les cancers
étaient secondaires & des ulcéres.

Toul en considérant cette dernitre opinion comme
lrés exagérée, nous dirons que, a nolre avis, le cancer
se développe fréquemment aux dépens d'une ulcération
gaslrique antérieure : sur Go malades alleints de cancer
de I'estomac que nous avons examings & ce point de vue
spécial, 12 nous ont semblé avoir eu antérieurement
des symptomes frés nets d’ulcére, et une vingtaine
d’autres avaient présenté, bien longtemps avant Iévolu-
tion de leur cancer, des signes manifestes d’affection
gastrique probablemem ulcéreuse. Mais il s "agit a d’une
slaLlsthue purement chmque ot dont la valeur n'est
par conséquent pas trés grande, au point de vue: scien-
tifique pur; au point de vue prahque en revanche, ces
constalalions sont suffisantes pour nous montrer queé
cetle complication de l'ulcére mérite d’étre relenue
comme imporlante, puisqu’elle est si grave, el somme
loute si fréquente.

Une fois la réalité de cette complication admise,
deux questions surlout nous intéressent, au pointde vue
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thérapeutique : lout d'abord peul-on reconnaitre clini-
M 1 . I3
quement qu'un ulctre s'est Lransformé en cancer ; de
) , . & X
lus, au moment ,dc l'opération, peut-on dire qu'un
ulctre est cancérisé.

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

Symptémes qui permettent de soupgonner la
transformation de I'ulcére en cancer. — Lesdou-
leurs qui, dans une premicre période, ont les carac-
léres qu’on ol)sgr\'e habitue.llement dans l'ulcere de
l'estomac, acquiérent une inlensité particulitre qui
peut annoncer la cancérisation, et malgré que le traite-
ment classique de I'ulcus soit mis en ceuvre, elles per-
sistent avec lénacité jusqu’au dernier jour de la vie,
tenaillant continuellement le malade, & qui elles arra-
chent des cris de douleur.

. Llinappélence, qui n’exisle pas dans I'ulcére simple,
semble également bien spéciale & I'ulcéro-cancer, au
cours duquel elle n'est pas dleclive comme dans le
cancer de 'estomac : le malade a un dégotit pour tous
les aliments, et de plus il n'ose pas manger parce qu'il a
peur de souffrir et de vomir.

Les vomissements, en eflet, sont conslants ; et s'ils ne
sont pas considérables, ils se répelent fréquemment et
sonl constilués par les quelques rares aliments que le
malade a pu ingérer, mélangés & du suc gaslrique plus
ou moins abondant.

Les hémalémeses ne sont pas rares, mais comme elles
sont dues non A I'ulcération progressive, mais a la con-
geslion péri-cancéreuse, ce sont de petiles gastrorragies
donnant lieu 4 des vomissements noirdlres el & du
melena, ce dernier existant parfois comme seul symp-
téme révélateur de I’hémorragie.

Les signes physiques ont cerlainement moins d’impor-
lance; quoique la lésion ait son sitge de prédilection
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dans la région prépylorique, il est rare que I'estomgg
soil (res dilaté et qu'il présente des ondulations Péris-
lnl{iqnes, ce qui lient A ce que l’hypereslhésic dont il est
le sitge provoque des vomissements incessants et empéche
la distension de se produire.

La palpation est rendue difficile par.la douleur ; majs
alors méme qu'elle peut éire pratiquée, on ne lrouve
que rarement de tumeur ou méme d'induralion, & moins
qu'il n’exisle des noyaux secondaires dans le foie ou le
périloine, ce qui alors entrainerait le diagnoslic d'une
fagon certaine.

L'examen du suc gaslrigue est rendu souvent impos-
sible par les douleurs du malade et d’ailleurs, quand on
peut le pratiquer, il permet rarement d’affirmer le dia-
gnoslic. Sans doute, quand chez un malade, qui présente
tous les signes d'un cancer, I’examen du suc gaslrique
fait conslaler de I'hyperchlorhydrie, on peul penser que
le cancer est secondaire & un ulcére. Mais ici tel n'est
pas le probléme qui se pose : on veut savoir si un ulcére
n'est pas en voie de cancérisation. Ce qui, dans un
pareil cas, pourrait avoir de la valeur, ce serait Ja consta-
lation d'une hypochlorhydrie ; mais ces cas sont rares,
et il est plus habituel de constater que ces malades con-
servent de D’hyperchlorhydrie jusqu'da leur dernier
jour.

Les symplomes généraux sont loujours trés marques,
et ce n'est pas une des particularités les moins impor-
tantes de l'ulcéro-cancer que I'amaigrissement extréme
des malades, joint & leur anémie et & leur émaciation
profonde.

En somme, on peut dire, avec OEttinger, que « si, en
présence d’'un malade qui a offert les symptomes clas-
siques de l'ulctre, on voil les douleurs persister, tenaces,
violentes ; si I'amaigrissement, I'anémie surloul se pro-
noncent et s’accusent davanlage; sil'on voitsurvenir des
vomissements incessants, des gastrorragies noirétres, du
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melena, on devra songer i la possibilité d'une cancéri-
sation ».

THERAPEUTIQUE

Traitement qui s’impose dés que ce diagnostic
est posé. —G’est I’intervention chirurgicale : Mais
I'estomac une fois ouverl, peut-on reconnaitre que 1'ul-
cére est en voie de transformation cancéreuse ? Dans un
certain nombre de cas, I'élat des ganglions qui sont
atteints de néoplasmes secondaires, ou bien ecncore
l'existence de noyaux cancéreux dans le foic ou le
péritoine, 1éveront tous les doules ; parfois aussi, I'exis-
tence de végétalions néoplasiques sur un point des bords
de l'ulcére, ou linfiltralion nellement cancéreuse du
bourrelet et des parlies voisines, ou l'envahissement du
fond, permeltront de reconnailre la transformation qui
s'est opérée. Mais, dans bien des cas, I'ulcére semble
simplement calleux, el ce n'est que I'examen histolo-
gique, fait aprés gaslrectomie, qui permet d’affirmer que
la transformation cancéreuse s’élait déja produite.

A celte période du début du cancer, si le diagnoslic
est possible, la pylorectomie doit étre conseillée, car,
selon 'expression d’Audistére, « avec une mortalité opé-
raloire égale, elle permet des survies plus longues ».

Nous ajouterons que, méme dans les cas ou l'on
opére un malade atteint d'ulcus qui cliniquement ne
semblail pas cn voic de lransformation cancéreuse, si
Fon trouve un ulcére chronique facile & enlever, on
devra faire la gastrectomie, pour éviter une cancérisa-
lion toujours possible: Ce-sont, en réalité, les seuls cas
dans lesquels on pourra faire une opération radicale,
car le plus souvent, quand on intervienl pour un cas
de cancer secondaire 4 un ulctre, il est déji trop tard
pour faire une gastreclomic, et 'on est obligé de se con-
lenler d’une gastro-enlérostomic qui, si elle ne guérit
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pas, calmera au moins pour quelque lemps les prip-
cipaux symptémes dont souflre le malade.

Bien souvent il sera trop tard pour intervenir et alops
on devra instituer le traitement du cancer de 'estomag,

CHAPITRE VI

LA GASTRO - ENTEROSTOMIE
SES RESULTATS DANS LE TRAITEMENT
DE L'ULCERE GASTRIQUE

La gaslro-entérostomie consiste & créer un orifice arli-
ficiel, pour faire communiquer 'estomac avec la premitre
portion de I'intestin gréle. Elle fut exécutée, pour la
premicre fois, par Wolfler, en 1881, pour remédier A une
sténose cancéreuse, puis appliquée peu aprés aux sté-
noses bénignes par Rydygier. Depuis lors, elle a donné
lieu & des travaux multiples concernant son manuel
opératoire et ses résultats.

Au point de vue de la queslion chirurgicale pure, nous dirons
simplement que le procédé de Wolller, qui consislail & anastomoser
le jéjunum avec la face antéricure de’estomac, a é1é presque uni-
versellement abandonné pour les cas habituels. On se sert plutot
du procédé de von Iacker, qui est une’gastro-entérostomie posté-
ricure transmésocolique. Dans ce cas, on abouche simplement le
jéjunum A la face postéricure de V'estomac, & travers une boulon-
ni¢re pratiquée dans le mésocolon (ransverse ; on a reproché  ce
procédé de faciliter Ie reflux des liquides intestinaux dans I'estomac,
ctRoux (de Lausanne) a proposé la gastro-entérostomie postérieure
en Y, qui consiste & sectionner le jéjunum, & aboucher le hout
inféricur dans la paroi posléricure de l'eslomac i (ravers unc
bréche mésocolique, et & réunir le bout supéricur ou duodénal au
jéjunum par unc implanlation latérale. Ainsi on évite le reflux de
la bile et des sucs intestinaux dans I'estomac. Mais les recherches
actuelles permeltent de considérer ce reflux comme utile, si bien
que le procédé de von IMacker est celui qui, & Iheure actuelle,
semble étre le plus judicicux.
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I
EFFETS OBTENUS PAR LA GASTRO-ENTEROSTOMIE

Ils peuvent élre étudiés trés scientifiquement, car le
nombre des malades alteints d'ulcere auxquels on a
praliqué la gaslro-enlérostomie est, & 1'heure actuelle,
trés considérable. Les travaux déji anciens de Debove et
Soupaull, de Iayem; ceux plus récents de Harlmann
et Soupault, de Monprofit, de Leroy ; enfin, les consta-
tations de Katzenstein et les travaux si intéressants de
Parmentier et de Denéchau, constituent des documents
de tout premier ordre, qui nous permettront de pré-
“ciser la valeur de cette opération, au cours de 1'ulcére
rond et de ses différentes complicalions.

Nous éludierons d’abord I'évolution des symptémes
fonctionnels et généraux & la suile de la gastro-enté-
rostomie, puis nous verrons cnsuile ce que deviennent
les fonctions mécaniques et chimiques de !'estomac
aprés I'opération.

1° Effets produits par la gastro-entérostomie,
sur les complications fonctionnelles et générales
de I'ulcére. — A) Lapourevr subsisle assez [réquemment apres
la gastro-enléroslomic. La douleur classique, survenanl de a i
4 heures aprés le repas, cl durant de quelques minules & une demi-
heure, subsiste parlois apres la gaslro-entérostomic ; Denéehau I'a
tronvée 3 fois sur les 76 cas qu'il a personnellement  examinds,
c¢'est-a-dire dans 3,94 p. 100 des cas. Ges douleurs ne réopparais-
senl pas en général immédiatement aprés Popéralion, c¢'est habi-
Luellement au bout de quelques mois, souvent méme plus tardive-
menl, que le malade les ressent (10 mois dans un cas de Quénu) ;
c'est qu'alors il s’esl développé un nouvel uleére, ou qu'il y a eu
reprise de P'évolution de ulcére primilif que Popéralion avail
cenrayé pendant quelque temps.

Les douleurs en broche se retrouvent trés souvent aprés l'inter-
vention (51 fois sur 76). Il est juste de conslaler qu’elles sont alors
lieaucoup moins vives cl reviennent moins souvent. Néanmoins,

12
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dans plus de la moitié des cas, elles ne sont qu'améliorées of no
gudries par l'opération. 2

B) VowsseMents. — La gastro-entérostomie agit, d’une fagon

variable, sur le symptdme vomissement.
¢ 3 e Ae L 3 3 . WIS

Ccn;\ qui persistent, aprés I'opération, peuvent dtre distinguds
en précoces el tardifs. Les premiers sont dus & Pintervention
parfois & une faute de technique (circulus viciosus), parfois 3 un
léger degré (l’i}l(‘oc!ion, ouencore A l'alonie Elos parois stomacales,
Le lavage de l'eslomac guérit, en général, fort bien les vomisso.
ments dus & celte dernitre cause.

Dlive snlArace o = o s *fe S .

I. ]ll.\.llll(.l(?hbﬂl:lls ?onl_lcs _\onussem?nls lardlf.s,. c’est-3-dire ceux
qui exislenl aprés cicalrisalion compléte des plalcs opératoires. I]
faut ici (lisli_nguer p.lusicurs \'ﬂl‘i(::l(‘s (le_\'omisscmcnls : les vomis-
sements d’aliments ingérés depuis plusicurs jours ne s’observent
pour ainsi dire jamais apres la gastro-enlérostomice ; en revanche,
les vomissemenls alimenlaires, quelquefois éleclifs, surviennent
fréquemment & 'occasion d'un écart de régime.

Le vomissement d’eau acide est plus fréquent ; dans certains cas,
la régurgilation est incompléte, on note simplement du pyrosis.

LEn somme, pour le yomissement comme pour la douleur, I'opé-
ralion n’a fait qu'améliorer le symptome, clle ne guérit pas radica-
lement.

C) Hévonnracies. — Les cas d’hémorragies aprés gastro-entéros-
tomie ne sont pas rares.

La date de 'hémorragic est Lrés variable : taniot cest le jour
méme, ou le lendemain de 'opération ; tantdt ¢’est plusieurs jours,
plusicurs mois ou méme plusicurs années aprés I'intervention. Si
certaines de ces hémorragies peuvent étre atiribuées & une mauvaise
hémostase au cours de I'intervention (et encore nous n’avons pu
en trouver d’observation probante), la plupart sont dues a I'ouver-
ture d'un vaisseau au niveau de l'ulcere : dans les cas précoces,
les manceuvres opératoires peuvent étre incriminées en partie ; dans
les aulres, ¢’est Pulctre qui aura conlinué a évoluer malgré I'opé-
ration, ou un nouvel ulcére qui se sera constitué en dépil de la
communication gaslro-inleslinale.

Quoi qu’il en soil, la gaslro-enléroslomic n’agil pas d'unc
maniére radicale sur les hémorragics de I'ulcére. Peut-on dire
quau moins les hémorragics qui surviennent aprés I'opération sont
bénignes, et peu abondantes ? Non, puisque sur les 32 cas de
Denéchau elle ful 3 fois mortelle et 2 fois abondante.

* D) Foxcrioss vrestinaLes. — La gasiro-entérostomie régularise,
en général, les fonclions inleslinales ; elle guérit le plus souvent
la conslipation, symptéme Irés {réquent de I'ulcére ; malheureuse-
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ment celle améliox:alion est parfois passagire et la constipalion
revienl, accompagnée en général de quelque trouble gastrique.

Dans cerlains cas, le malade présente de la diarrhée aprés son
opération ; ce symptome est en général bénin et passager, il peut
exceptionnellement s’aggraver jusqu’a la lientérie

F) SIGNES GENERAUX. — Le plus souvent, I'état général se rétablit
trés rapidement_aprés la gastro-entérostomie, ct tous les chirur-
giens peuvent ciler des cas de véritable résurrection , surtout chez
des malades atteints depuis longtemps de sténoses du pylore.

Le poids augmenle Irés rapidement de plusicurs kilogrammes ct
cela se comprend facilement,

Néanmoins, il f;ml.. remarquer qu'il est assez rare de voir les
opérés regagner le poids qu’ils avaient avant leur ulcére ; ce dernier
a sulfisamment touché 'organisme pour qu'il ne puisse s¢ produire
une restitutio ad integrum. De plus, nouvelle preuve de fragililé
relalive de ces malades, leur poids est éminemment inslnbi’u, le
moindre écarl produit une brusque diminution, et si I'on trace une
vourbe des pesées, on lui voit décrire en général des crochets tout
fait anormaux.

Nous retrouvons celte méme instabilité, si nous éludions 1'élat
du sang et des urines, on les troubles nerveux. Llopération
remonte brusquement I'état général ; mais Popéré conserve sa
lésion ; sans doute elle peul se cicalriser, mais & la premiére occa-
sion le malade esl guetté par une rechule plus ou moins grave.

20 Action de la gastro-entérostomie sur les
« complications mécaniques » de I'ulcére de I'es-
tomac. — Les résultals apportés par la gastro-entérostomie,
dans les fonctions mécaniques de I'estomac, sont des plus nels, et
I'étude d'un malade opéré pour sténose du pylore consécutive d un
ulcére est trés instruclive 4 ce point de vue.

A) LA DILATATION D'ESTOMAC, qui exislail avant'opération, s'amé-
liore rapidement : Marcel Baudoin, dés 1892, avait bien mis en
relief I'importance de cetle donnée qui est & I'heure acluelle clas-
sique, el que I'on peul trés facilement vérifier d’une fagon trés
exacle par la radioscopie.

Il semble que la dilatalion s’amende dés les premiers jours qui
suivent l'opération et que 'amélioration est progressive, mais & la
condilion que les malades soient soumis & une bonne hygitne gas-
lrique, faute de quoi la dilalation stomacale peut reparailre.

B) La sTASE GASTRIQUE cst aussi trés améliorée par I'opération,
mais il ne faudrait pas croire cependant qu’en raison de la nouvelle
bouche faite A I'estomac, « cet organe soit, comme on I'a dit, trans-
formé en une sorte d’entonnoir, la nourriture ingérée passant direc-
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tement dans Uintestin ». En réalité, la slase diminue considé
blement, mais le fonclionnement de l'eslomac reste — ma]rvrér]a-
nouvelle bouche — toujours un peu plus lent qu'a Iétat nocrma]a

Les recherches de Parmentier et de Denéchau, qui ont porté SUI.‘
des malades opérés depuis longtemps, ont montré (ue P'améliora-
tion-de la slase persiste, mais que 'estomac n’arrive pas A se videp
aussi rapidement que s'il était normal. Trois heures et plus aprés Ty
prise d'un repas d’épreuve, chez la plupart des gasiro-enlérosio.
misés d’ancienne date, on conslale des aliments plus ou moins nels
dans le liquide extrait.

De méme, l'exploration de l'estomac A jeun permet de retrouver
des aliments ingérés la veille, mais en Irés petite quantité, C’est
une slase trés atténuée : il ne reste plus que quelques débris alj-
mentaires, ctl'on est obligé, pourlarendre plus évidente, d’utiliser
pour les repas des substances reconnaissables (carolltes, pruneaux,
raisins secs). Gest parfois 'examen microscopique qui permettra
so}xlcment de reconnailre qu'il y a unec légére rétention alimen-
taire.

En somme, sur un estomac dilaté qui se vide mal, les effets mé-
caniques produits par la gastro-entérostomic sont toujours trés
marqués et durables. Mais la nouvelle bouche ne supprime pas le
lemps gastrique de la digeslion, comme on I'avait supposé lors des
premicres opérations ; le séjour des aliments, dans I'estomac gastro-
entérostomisé, est méme un peu plus long qu’a I'élat normal.

Celte nolion est ulile & retenir, car cerlains chirurgiens avaient
admis que la gastro-entérostomie facilite la guérison d'un ulcére
gastrique, quel que soil son sitge, en réduisant la durée du séjour
des aliments dans estomac. Ce n’élait 13 qu'une vue de P'espril
qui n’a pas é1é confirmée par les faits : si bien qu’en se plagant
exclusivement au point de vue des résultats mécaniques, on peut
dire que la gastro-entérostomie, trés utile en cas de stase, ne pro-
duirait absolument aucun effet sur un estomac atleint d'ulcere,
mais dont les fonctions pyloriques seraient indemnes.

3¢ Effets de la gastro-entérostomie sur le pro-
cessus chimique de la digestion. — Les malades que
Ton optre pour un ulcére de I'estomac présenlent, en général, de
I'hyperpepsie el de I'hyperséerélion ; voyons ce que deviennent ces
deux symptdmes anormaux aprés 'opéraltion.

A) L’nyrersterérioxy diminue d’une fagon constante, aprés gas-
tro-entérostomic ; c'est un fait sur lequel tous les auteurs sont
d’accord. Parmenticer et Denéchau font néanmoins remarquer qu'il
existe de nombreuses exceptions a cette régle et que I'hyperséeré-
lion peut persister, dans des cas rares, il est vrai, ou revenir sous
forme de crises & 'occasion d’écarts de régime.
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B) L'uyeereErsie est également trés modifide par la gaslro-enlé-
roslomie.

Pour le chlore total, Popération en détermine une chute subite,
qui Paméne [réquemment & un laux au-dessous de la normale.

Le chlore utile (c’esl-d-dire chlore libre plus chlore combiné
organique) accuse unce (lip\inuliOn encore plus notable, si bien que
dans 2/3 il y avail vérilablement hypopepsie, alors que 'hyper-
pepsic ne persislait que dans 1/3 des observalions ct encore d’unc
fagon irés allénuée.

L'acidité tolale subit une modification semblable, ct loul i fait
parallele a celle du chlore ulile.

La gaslro-enlérostomic provoque donc une guérison de I'hyper-
pepsic qui, pcnl-onldirc, dépasse méme, dans quelques cas, le but
que l'on se proposail, puisque les diverses valeurs chimiques du
repas d’éprenve peuvent lomber au-dessous de la moyenne.

II
ACGCIDENTS DUS A LA GASTRO-ENTEROSTOMIE

On déerivail, jusqu’alors, deux complicalions princi-
pales de la gastro-enlérostomie : le circulus viciosus et
Uulcére peptique du jéjunum; les travaux de Parmenlier
ct Denéchau permettent d’y ajouter le syndrome dys-
peptique secondaire & la gastro-entérostomie, dont 1'im-
portance est irés grande, en raison de la fréquence de
celle complication ; mais nous les décrirons dans un
chapitre suivant qui sera consacré aux suites de la
gaslro-entérostomie médicale.

1° Cercle vicieux. — C'esl une complicalion purementl
méeanique, due i une faute de technique. Le conlenu de I'estomac,
au lieu de se vider dans I'anse cfférenle, vient distendre l'anse
afférente ; il se produit une sorte d’occlusion haut siluée avec yomis-
semenls incessanls, le plus généralement bilicux ; lorsque le cercle
vicicux se manifeste, il faut, si I'on veut sauver les malades, les
réopérer rapidement cl, par une jéjuno-jéjunoslomic complémen-
taire, rétablir le cours des aliments. Disons dailleurs que, avee
les lechniques acluelles, les accidents du cercle vicieux se font de
plus en plus rares.



166 MALADIES DE L ESTOMAC ET DE L OESOPHAGE

\

2° Ulcére peptique du jéjunum. — Etant donng 1,
nombre considérable des gnslro—enléroslofnies pratiquées depuis
prés de 20 ans, celle complication esl assez exceplionnelle. 1] ye
faudrait pas cependant, pour apprécier la fréquence de cel accideny
s'en tenir aux seules observalions publiées, car il en existe stre.
menl un certain nombre qui n’ont pas été publiées, ou qui sont
restées ignordes.

Au point de vue étiologigue, il est & noler que la plupart des
malades qui onl ¢Lé alteinls ne suivaient pas un régime alimentaire
convenable ; et 'on peut dire que ¢’est en prescrivant un traitement
médical aprés I'opération, qu’on préviendra une série de complica-
lions et en parliculier 'ulcére du jéjunum.

L'ulcére peptique est apparu de 10 jours & 7 ans aprés opéra-
lion ; habituellement on conslate ses symptémes dans une période
qui varie de 6 mois & 2 ans, c’est d-dire & une phase relativement
rapprochée de 'acte opéraloire. :

En général, I'ulcére esl unique ; on a pourlant signalé 3 obser-
vations d’ulcéres multiples.

A) UNE FORME PERFORANTE D'EMBLEE AVEC PERITONITE GENERA-
LisiE. — Sur 31 observations, Gossel en signale 8 qui répondent
i ce type clinique ; dans 5 cas, on n’est pas inlervenu et les malades
sont morls ; dans 1 cas, la laparolomie ne permil pas de rouver
la cause de la: péritonile et le malade a succombé ; dans 2 cas, une

H
opération précoce a permis de sauver les malades.

B) LA SECONDE FORME SE MANIFESTE PAR UNE PERITONITE LOCALISEE
Avec reastron. — Elle débute en général par des douleurs \‘i\'c?',
survenant 2 heures aprés le repas, el siégeant au niveau de I'épi-
gastre, & gauche de la ligne médiane derriére le muscle grand droit.
A ce niveau, on sent une induration manifeste. Celte forme est la
plus fréquente (20 cas sur 31). Elle est moins grave que la précé-
denle cl guérit en général aprés intervention. Mais ce qui aggrave
son pronoslic, c'est la fréquence des récidives. Dans un cas, on dul
faire cinq opérations successives. )

C) FistuLEs 3£3uNo-coLiQuEs. — La troisiéme forme, la plus rare
(3 cas sur les 31 observations rapportées par Gosset), est caraclé-
risée par Pouverlure de I'ulcére jéjunal dans un aulre segment _d'\l
lube digestif ; c’est en général dans le célon lransverse que se fail
Pouverture. Cette forme, avec ouverture dans le cdlon, se mani=
feste par trois symplomes imporlants : un amaigrissement rapide,
de la diarrhée et des vomissements [écaloides. Celte syn{plomal'o-
logic est suffisamment nette pour permeltre de poser le diagnostic.
On pourrait d’ailleurs le vérifier, en injectant par I'anus un liquide
coloré, qui reviendrait par I'estomac cathélérisé. 5

L'uletre du jéjunum se voit uniquement chez les malades qut
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ont 616 opérés pour un ulcére avee hyper-acidité ; jamais on ne I'a
conslalé chez des cancéreux. Grossel a constaté qu'une grande
dilatation due & une slénose serrée existail dans la plupart des cas,
¢l il croit qu’elle joue un réle dans Ja pathogénie de I'ulcere Jjéjunal.
Il.est certain que c'est le suc gastrique hyper-acide qui produit un
ulcere au niveau du jéjunum, comme il en produil au niveau de
I'eslomac, de I'wsophage ou du duodénum. Katzenstein a repro-
duit artificicllement T'ulcére du jéjunum, en pratiquant chez le
chien une gastro-cntérostomie, avee ablation d’'une petite surface
de la muqueuse jéjunale. On peut se demander si, dans cerlains
cas & développement précoce, les manceuvres chirurgicales, notam-
ment la pose de pinces sur le jéjunum, ne sont pas ‘susceplibles,
en Jésant la muqueuse, de favoriser le développement de I'ulctre
peptique.

Quoi qu'il en soil, lorsqu’aprés une gaslro-entéroslomic on voit
de vives douleurs apparaitre, il faul savoir qu'a célé des complica-
lions stomacales de I'ulcere il peut exisler, au niveau du jéjunum,
une lésion grave qu’unc intervention opportunc peut guérir.

IIT

LES INDICATIONS DE LA GASTRO-ENTEROSTOMIE
ET EN GENERAL DE L’INTERVENTION CHIRURGICALE
DANS L'ULCERE DE L’ESTOMAC

1°Indicationsopératoires.— Lelrailement chirur-
gical doit &lre mis en ceuvre immédialement, conlre les
péritonites généralisées par perforation, qu'il faul opérer
dés qu’elles sont diagnostiquées. Il faut, de méme, inciser
et drainer largement tous les abcels péri-gastriques; ce
sont 14 des opéralions d'urgence, mais dans lesquelles
on n'aura pas, le plus souvent, & s'occuper de l'ulcere
en lui-méme : on se bornera  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-gastrite plastique, elc.),
I'indication de la gastro-entéroslomie s’imposcra,.dés
qu'on aura conslaté que, malgré le traitement médical,
ces accidenls n’onl aucune Lendance & s'améliorer. Ajou-
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lons que I'indication Ql)éx'qloil'c sera quelquefois 1oy
aussi 19rme]le quand }l exisle un simple spasme, oy
une slenqse 1)011 serree, qui peuvenl entreteniy des
hémorragies fréquemment répélées, causes de 'anémie
ct de la cachexie du malade.

Enfin, sile lraitement médical lrés sévére n’améne pas
la cessation des douleurs el que celles-ci persistent, avee
le type qu'elles affectent dans le syndrome pylorique, on
sera aussi aulorisé & inlervenir.

Pour lous les fails d’ulcére non compliqués, qui n'en-
Irainent pas de sténose ou de spasme pylorique, méme ¢
un degré trés alténué, nous rejelons loule inlervention :
elle est inutile car la nouvelle bouche se referme quand
le pylore fonclionne bien; elle esl dangereuse, puis-
qu'elle mel la vie du malade immédialement en danger
et peut entrainer dans la suile le circulus viciosus ou
I'ulcére peptique du jéjunum; enfin, méme dans les
cas ou elle donne de bons résultats, elle laisse le malade
dans un état d’équilibre instable qui ne permet pas de
considérer que l'opération a été curative, puisque, a
chaque inslant, le malade est exposé & des troubles gas-
triques qui nécessilent un traitement diétélique presque
aussi sévére que s'il n’avail pas été opéré. Pour toules
ces raisons, nous nous croyons en droit d’affirmer que,
en aucune fagon, la gastro-entérostomie ne doit étre
faite chez un malade atteint d'ulctre gastrique, dans le
but de prévenir des complicalions qui ne se sont pas
encore produiles. :

v
SUITES MEDICALES DE LA GASTRO-ENTEROSTOMIE

1° Aussitét aprés I'opération, sil'on a donn¢ au
malade le conseil de « manger de tout el beaucoup 2,
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e AR .
comme le faisaienl naguérc_cncorc cerlains chirurgiens,
on peul, voir appamilrc_: 1.'apldemcnl unc diarrhée persis-
fanle, qui sera (rts nuisible au rélablissement complet
du malade.

"Si ce premicr accident ne se produil pas, les malades
continuent, quand ils ne sonl pas bien dirigés, i s’ali-
menter d'une fagon d’aulant plus copieuse qu'ils sont
restés plus longlemps sans manger et qu'il leur semble
qu’ils onl besoin de bgzmcoup absorber, pour réparer les
perles de leur organisme; alors ils ne tardent pas a
présenler, des les premiers mois qui suivent I'opération,
des accidenls qui onl é1é forl bien décrils par Bourget.

Le médecin, dit-il, voil revenir ses malades ayant
beaucoup augmenté de volume, la figure un peu bouffie,
el se plaignant de toules sortes de malaises généraux :
céphalée, palpitation, difficulté de respirer, angoisse
précordiale. Si I'on examine ces sujets de plus pres, on
conslale que les uns présenlenl lous les sligmales de
I'inloxicalion urique el peuvenl méme avoir de véri-
lables allaques de goutle, alors qu'ils n'en avaienl
Jamais. eu auparavant ; d’aulres onl tous les symptomes
objeclifs et subjeclifs du diabéle, qui cédera assez rapi-
dement & un régime raisonné, mais qui meltrait I'orga-
nisme en souflrance, si le médecin ne s'en apercevait
pas & temps. D’aulres enfin sont redevenus des dyspep-
liques tout comme avant leur opémlion, et présentent
des (roubles variés (rétention gastrique avec acidité exa-
gérée, douleurs lardives apres le repas, hémorragies,

_diarrhée ou constipation).

2° Les accidents éloignés de I'ulcére de I'esto-
mac sonl plus fréquents encore que les précédents, car
si le malade acceple de surveiller son alimentation
aussitol aprés son opération, il devient souvent intem-
pérant dans les mois ou les années qui suivent. Clest
alors qu'on peul observer le syndrome dyspeplique
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secondaire & la gastro-entérostomie, sur lequel Parmey
tier et Denéchau ont eu le mérite d’allirer l’uLLenLh)n.
Ces accidents sont fréquents (70 4735 p. 100 des cag
examinés) ; on les rencontre & la suite des gastro-ents.
rostomies qui sont faites pour péri-gastrite adhésive oy
pour estomac biloculaire, plus souvent encore que dans
les cas d'opéralion pour sténose du pylore. Mais Ia
cause occasionnelle qui semble nécessaire, ou tout ay
moins 'influence constante que I’on rencontre dans tous
les cas, c'est 'alimentation excessive. Cela ressort trés
netlement de 1'étude étiologique des malades qui pré-
senlent le syndrome au complet et & I'état permanent;
de méme, chez ceux qui n’ont que des crises passagéres,
on peul constaler que c’est un excés d'aliments ou de
boissons qui sert de cause provocalrice a chaque crise;
enfin, il est également trés net, d'aprés les observations
rapportées dans la thése de Denéchau, que seuls les
malades dirigés médicalement aprés 1'opération, ont
616 indemnes de troubles ultérieurs. La date de I'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 'époque & laquelle les malades commencent & aban-
donner le régime qu’on leur avait imposé, 4 la suite de
leur opération. g
Ce syndrome se manifeste lout d'abord par 'appari-
tion de troubles dyspeptiques légers. Deux ou trois
heures aprés ses repas, le malade commence & ressentir
une pesanteur, un tiraillement limité & I’épigastre et
qui ne dure guére que quelques minutes. Mais cetle pre-
miére criseest I'avant-coureur de douleurs plus intenses.
Aprés un lemps variable, la crampe, qui apparait lou-
jours assez longtemps aprés le repas, se montre plus
aigué; elle force le patient & se tenir courbé en deux et
4 employer, pour se calmer, les moyens qui lui réussis-
saient jadis avant son opération; il comprime forte-
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ment son creux épigasirique, ou bien il prend du lait,
un peu de pain, du sucre, du bicarbonate de soude, elc.
Celle accalmie, qu'il oblient ainsi, ne dure d’ailleurs que
quelques instanls ; la' douleur l"eparait et n'est calmée
que par chrcpafl suivant, aprés lequel d'ailleurs elle
peut reparailre. Si lacrise est plus accenluée, le malade
ressent une briilure rétro-slernale et il lui monte & la
bouche de I'eau acide qui agace ses dents et qu'il expec-
tore; il essaye alors de calmer ses souffrances par le
vomissement, mais, & I'inverse de ce qui existait autre-
fois, il ne peut y parvenir, et malgré ses efforts il ne
rend quun peu d'eau acide, & peine mélangée de
quelques débris alimentaires. A ce symplome bien spé-
cial, conslilué¢ par la difficult¢ des vomissements,
s'ajoute habiluellement, dun degré variable, dela consti-
pation d’aulant plus élonnanle quele malade était habitué
depuis son opération & avoir des selles faciles et réguliéres.
Si 'on examine le malade qui présente de tels acci-
dents, c’est & peine si la palpation de 1'épigasire pro-
voque une sensibililé marquée ; le plus souvent, on
conslale une simple défense de la parol, sans point dou-
loureux bien limité. En revanche, la recherche des
dimensions gastriques, aprés insufflalion, montre en
général une ecctasie assez marquée ; de méme le
tubage & jeun raméne parfois une quantité de liquide
assez considérable et I'examen du suc gaslrique, apres
repas d’épreuve, monlre une exagération de la chlo-
rthydrie qui n’est cependant jamais aussi considérable
qu'avant l'intervention, C’est un point d’ailleurs sur
lequel insistent Parmentier et Denéchau, auxquels nous
devons toule cette descriplion ; ils font remarquer que
les modifications du mécanisme et du chimisme stoma-
cal sont légtres et qu'il y a une antithése entre ce peu
d’intensité et I'importance des troubles fonctionnels.
L'état général lui-méme devient assez rapidement
mauvais, ce qui est it aux douleurs du malade et & ce
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que le patient supprime une partic de son alimen(aliq
— non pas qu'il n'ait pas faim — mais parce qu’ill;
peur de souflrir. Les urines deviennent moins abon.
dantes et moins riches en chlorures et en urée, g
facies s'allere; le poids diminue, el les malades don-
nent I'impression d’avoir leur santé trés altérée.

Le syndrome ainsi constitué apparail, en général,
sous forme de crises séparées par des périodes d'ac.
calmie compléle. Mais sil'on ne soigne pas les malades
I'accalmic devient de plus en plus courte et n'est plug
complétement indolore, de lelle sorte que l'on peut
redouter le réveil presque complet de I'ancienne affec-
lion.

En somme, les malades qui ont él¢é opérés restent
loujours, ainsi que le dit Parmentier, des méiopragiques
de 'estomac ; aussi doivent-ils étre, apres leur opération,
I'objet d'une surveillance médicale, et c’est ce qui fai-
sait dire & Mickulicz, dés 1897 : « Le malade, aprés
avoir passé quelques semaines enltre les mains du chi-
rurgien, doil subir un traitement diétélique qui n’est
pas de moindre imporlance. »

A%
TRAITEMENT A PRESCRIRE AUX OPERES
DE GASTRO-ENTEROSTOMIE

1° Immeédiatement aprés I’opération, on doil,
d'aprés Bourget, qui a-étudié la question avec grand
soin, se comporler de la fagon suivante : f

Pendant les huil premiers jours qui suivent, il faut
se contenter d’une nourriture liquide (bouillon ; soupes
d’avoine, de lapioca etde semoule ; lait, etc.). Si I'ap-
pélit se réveille au bout de quatre & cinq jours, on peut
passer & une nourrilure un peu substantielle en épaissis-
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sant peu & peu les bouillons et les soupes, puis en y
ajoutant des peptones; enfin, on permettra le riz au lait
{rés cuit et pris par peliles quantités.

A parlir du huititme jour, si les suites opéraloires ont
é16 parfaites, on peul permettre des ceufs, du poisson,
du macaroni, des biscotles, des pommes de terre en
purée;; cela, ajoulé aux aliments prescrits dans la pre-
mitre période, permeltra de varier I'alimentation 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 est
un méiopragique de 'eslomac, et il doit lui recom-
mander de ménager son lube digestif. Comme en
général la séerélion gastrique resle exagérée, il sera_
trés utile de conseiller une limitation dans 1'usage de la
viande, du poisson et méme des ceufs. On n'en con-
seillera I’emploi qu'a un seul repas par jour; pour le
reste, 1'alimentation se composera surtout de féculents
sous forme de bouillie et de purées, de légumes verts
en purée et de compoles de fruits. De cette fagon, on
évitera que la sécrélion soil exagérée, et on facilitera les
fonclions mécaniques de I'estomac, qui sont toujours
restreinles.
* 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 complétement de vin et d'alcool
el savoir que loule infraclion & cetle régle peul susciter
une crise de dyspepsie.

Enfin il sera bon de continuer I'emploi des alcalins,
non pas & la dose que le malade absorbait avant 'opé-
ration, mais en quantilé assez nolable cependant. G'est
le conseil que donne, depuis longtemps, le professeur
Debove aux malades qui ont subi la gaslro-enlérosto-
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mie. Bourget émet une opinion analogue, et i] Prescri
pour cela un mélange de bicarbonate de soude qy; >
charge de diminuer l'acidité générale, de phosphgte ;e
soude pour activer le pouvoir digestif du suc. Pancre'ae
tique, et de sulfate de soude pour lubréfier Jes Paroi;
intestinales. On fera préparer des paquets qui contjep.
nent 1 gramme de bicarbonate et 0¥, 4o de phosphate
et de sulfate : le malade absorbera trois de ces paquels
par jourdans un verre d’eau, lrois heures aprés chacun
des repas. On régularise ainsi le fonclionnement de
I’estomac et on s’oppose & I'apparition de la diarrhée
qui constitue une des complications précoces et fras
pénibles de 'alimentation défectueuse aprés gastro-enté-
rostomie.

11 sera facile d’obtenir que les malades suivent un
“semblable régime pendant des semaines et méme des
mois ; mais a mesure que le souvenir des souffrances
causées par l'ulcére s'efface, le malade, qui se croit
guéri, se laisse aller & faire des excés d’aliments ou de
boisson, G'est alors que surviennent les crises dyspep-
tiques. g

3° Contre le syndrome dyspeptique secondaire
a la gastro-entérostomie, le repos physique et moral
est indispensable. Méme, si la crise est forle, le malade
devra étre immobilisé complétement au lit. Pour calmer
les réactions douloureuses de I’estomac, 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
méme pas permis dans les formes trés intenses, et devra
&tre remplacé par de I'cau bouillie prise par voie buccale,
reclale ou sous-cutanée, sous la forme de sérum dans
ces deux derniers cas. )

Quant aux médicaments, il y a lieu d'étre trés réserve
au point de vue de leur emploi ; on pourra conseiller
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cependant le b‘ismulh, qui a donné parfois des résultats
remarquables & Parmentier et Denéchau, dans des cas
de ce genre. En revanche, le bicarbonate de soude
semble ne pas donner & ces malades le soulagement
qu’il leur procurait avant I'opération.

Quand on aura calmé la crise, le malade devra étre
averti qu‘il ne devra faire aucun exces de hoisson ou
d’aliments, et il doil se soumetire au régime diététique
quiil faut exiger de toul gastro-entérostomisé, sous
peine pour lui de voir survenir des accidents qui peuvent
dire aussi pénibles que ceux dont il souffrait avant
'opération.

VI
CONCLUSIONS GENERALES SUR LE TRAITEMENT
MEDICO-CHIRURGICAL DE L'ULCERE GASTRIQUE

Le (railement de l'ulcére rond est d'ordre exclusive-
ment médical, tant qu'il n’existe aucune complicalion; si
celles-ci se produisent, le médecin doit immédiatement
discuter avec le chirurgien lutilité d’une intervention qui
s'impose souvent, mais non dans tous les cas. Enfin,
aprés Popération, il est absolument indispensable que les
malades suivent un traitement médical, faute de quoi ils
sont exposés & de nombreux accidenls.

Médecins et chirurgiens ont donc, dans le traitement
de I'ulcére de I'estomac, un rdle trés important, mais a
la condition que chacun sache bien que sa thérapeu-
tique personnelle n’est pas applicable & tous les cas. Le
médecin, 4 lui seul, ne peut avoir la prétention de
guérir toules les complications, mais le chirurgien doit
savoir aussi : d'une part, qu'il ne faut pas opérer tous
les cas d'ulcére, méme pas tous ceux qui sont com-
pliqués ; d’autre part, que 'opération n’est jamais cura-
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tive, et serait bien insuffisante si on ne la faisajt
d’'un traitement médical.

En réalité, il en est de la thérapeutique de I'ulcire gq
I’estomac comme des ma}adle§ de presque tous lgs Vis-
ctres. Depuis que la chirurgie permet d'aborder sans
danger les organes les plus profonds, médecins et chj.
rurgiens peuvent se préter une aide mutuelle pour Iy
guérison de ces maladies, mais & la condition que
chacun d’eux ne veuille pas &lre trop exclusif. D’upe
part, quelques médecins, en atlendant le moment oy
leurs malades sont trop affaiblis pour se décider A les
faire opérer, méritent le reproche que leur adressait
Kocher : « Messieurs les médecins, permettez-nous de
guérir vos malades ? » Mais, d’autre part, quelques opé-
rateurs lrop audacieux justifient cetle critique : « Mes-
sieurs les chirurgiens, n'opérez pas vos malades sans
qu'il y ait une indication formelle. » La vérité, c'est
que sur toutes ces questions, médecins ct chirurgiens,
pour faire ceuvre utile, doivent collaborer au lieu de se
criliquer les uns les aulres.

Sl.li\'l‘e



QUATRIEME PARTIE
CANCER DE L’ESTOMAC

CHAPITRE PREMIER

DIAGNOSTIC DU CANCER DE L'ESTOMAC

L'estomac est un des poinls d’élection du cancer
el su (rop grande {réquence fait que son étude est une
des plus importantes, non seulement des affections de
I'estomac mais encore de la pathologic en général.

Il s’agil le plus souvenl d’un malade enlre 50 cl 6o ans, qui
avail eu auparavant des symptomes de dyspepsic ou d’ulcére, ou qui
méme n’avail jamais présenlé “de symptomes gasltriques, lorsque,
pelit & pelit, il se met & perdre Iappélit el & maigrir. Il présente
alors des symplémes de dyspepsie (pesanteur, gonflement d’eslomac
apres les repas) @ un dégotit assez marqué des alimenls remplace
bien vite PappétiL au moment de se metire i table. Les divers
lrailements que 'on essaye échouent etl'amaigrissement conlinue.
Bienlol I'anorexic s'alfirme, des nausées s montrent, ct on nole
de petils vomissements se produisant & la fin de la période digestive
qui esl irds prolongée ; ces vomissements sont alimenlaires el on
w'a pas de peine & y déeeler des aliments parfaitement intacts. Le
patient se met alors, bien souvent, & souflrir de douleurs de plus
en plus nelles, aussi bien apres qu'en dehors des repas un élat
nauséeux conslant se monlre ; Manorexie s'alfirme, au point que le
malade ne peul méme plus avaler la bouchée qu’il a vainement
mastiquée. L'amaigrissement fail des progres rapides. Le teint du
malade jaunit el on n’a pas de peinei déeeler chez lui une anémice
marquée. Les vomissements deviennent plus fréquenls, souvent

13
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noirdtres, marc de calé. La conslipali &s my 5
dlres, marc f 4 slipation, trés marquée, es( pack
coupée de débicles.
Si & ce momenl on examine, par le palper, Tabdomen |
malade, on sent parfois une induration plus ou moins nelle \I( o
bien souvent le palper ne fait rvien décounypir d’anormal (-.l .4_’:"'\
alors que la radioscopie  gastrique peul aider au diagnostic (:l
faisanl découvrir une encoche ea ractéristique ou une l:' dil:: |"
- . o 1
la paroi gaslrique. . i
) : .

i l}!l-nlul {an bout d'un an ('n\x.ron),. la cachexie commence §
s'aflirmer. Le malade prend une teinte jaune paille ; les lgumenis
el les muqueuses sonl décolorés ; des adeémes se montrent auy
membres inférieurs, & la face, contrastant avee 'amaigrissement.
Le malade se plaint souvent alors de souffrir dans l'ln\'pocmldré

. . . v,

I.h’.ull el uu’pu]pcr on lrouve un loic gros, dur, bhossclé. 11 s'est

fail une mélastase cancéreuse du foie el, a parlir de ce moment
G 3 0 )
la terminaison falale n’esl plus qu’unc question de peu de temps

“ . . fe s . o &
Cest au bout de 12 & 14 mois, complés & parlir du débul, qu'elle
se produil, an milicu du tableau de fa cachexie terminale,

S

-]

I
VALEUR DIAGNOSTIQUE DES SYMPTOMES

1 L’anorexie csl, parmi les symplomes de débul du cancer,
le plus constant et le plus tenace. Un dyspeptique d’un cerlain
dge, qui maigril el présenle cetle anorexie rebelle & tout traile-
ment, doil étre bien vile soupconné de cancer. Souvent lotale,
clle est assez fréquemment élective et le dégonil invincible est
parliculier pour la viande, les albuminoides ct les graisses. Les
mels que le malade préférait lui deviennent insupportables; le
malade se plaint d’avoir la bouche pateuse, d’avoir un gotil qui pro-
voque I'élal nauséeux et les grands fumeurs abandonnent l'cuf
vieille habitude. Rarement, et chez de jeunes sujets surtout, ainst
que dans les cas de cancer greflé¢ sur un ulcére, on voit l'n]_)pt"lll
persister et parfois méme se transformer en véritable boulimie.

2° La douleur cst un signe frés [réquent du cancer de I'es-
lomac. Mais clle est pluldl, au début, une sensation dyspeplique
de pesanleur qu’une véritable douleur ; en effel le cancer n"'fl la
plupart du temps vraiment doulourenx que lorsqu'il est sorll'_(h'
I'estomac pour envahir le périloine ou les organes voisins, & moins
qu'il ne sidge aux orifices, ot alors il provoque rapidement les
donleurs des sténoses. Glest le plus souvent une douleur sourde,
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Jancinanle, qul prcn'(l ].(‘s caracleres ' les plus variés soil des dys-
pepsies, soil des allections des organes. voisins. Quelquefois elle
devienl atroce, le cancer comprimant des filels nerveux du plexus
caliaque, ou du pneumogastrique el aucun soul
Je vomissemenl comme cela est fréquent dans 1'ule

gemenl ne suit
re.

3° Les vomissements sonl souvenl constalés, Glest un
signe tardif, qui ne se mon!rc.lrés souvent que lorsque les symp-
tomes dyspeptiques et Pamaigrissemenl ont déji fail suspecter le
cancer ; néanmoins, dans les cas olt le cancer est pylorique (ce qui
est [réquent), le vomissement se montre en méme lemps que se
erée la slénose.

Le vomissement, en général facile, est alimentaire ; les alimenls
v sont souvent intacls, mélangés & du mucus abondant. Bientél ils
deviennentd’uncodeur butyrique ou de pétrufaction, puis muqueus,
piluileux, filants et g]ﬂi!‘vsux, « les caux du cancer », souvent
mélangés de sang et de bile. Qu;md le cancer entraine Ja slénose
du pylore, on conslate les vomissements habituels i la slénose.

4° Gastrorrhagie. — Trts rarement le sang est pur el
rouge. Il est plus souvent noirdtre, mare de café, par le fait de
I'influence du séjour plus ou moins long du sang dans eslomac
avanl son rejet. Souvent mélangé au mucus, on le trouve collé au
fond du vasage, sous forme d’un magma brundtre ct collant. Par-
fois il y a simplement meliena ou méme hémorragies occultes.

5° Troubles intestinaux. — La constipation qui accom- *
pagne les premiers signes esl en rappprt avec la diminulion de
I'alimentation par le fait de I'anorexie. Plus tard les débdeles diar-
rhéiques sonl causées par les lroubles de fermenlation, produils par
la présence de la tumeur sanieuse et uleérée, parfois enfin par une
fistule gaslrocolique.

6° Le palper abdominal, si soigneux qu’il soit, ne per-
mellra souvent pas de sentir la moindre anomalie, avanl que le
cancer n’aitatleint de fortes proporlions.

Néanmoins la tumeur siégeant si souvent sur la portion infé-
ricure de I'estomac, on peul parfois, en palpant le malade dans la
slalion deboul, trouver une induration nelle. Lorsque le palper
fail sentir des bossclures cl des contours indurés, c'esl que la plu-
part du temps le cancer est sorli des limiles de 'estomac. En prin-
cipe, on peul dire, lorsqu’on sent une tumeur, qu'elle est loujours
plus grosse qu’elle ne parait étre. La palpation de I'abdomen doit
¢lre fort atlentive. Parfois on ne sent la tumeur qu'aprés une ins-
piralion profonde; d’aulres fois, il faul, pour y arriver, faire coucher
le malade en décubitus latéral gauche ou droil, pour dégager le
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pylore ou la grande courbure. Enfin I'immobililé gaslrique (o;
faire penser & de la périlonite plastique néoplasique. I

La palpation de diverses autres régions doit étre faile ¢ e
avee soin. Le reste de I'abdomen esl souvent le sidge (l’iu:]’ur::;-m"l
mélastatiques. Le foic est (lu'r el bosselé, ou bien on trouve l?l".b:
noyaux uulur(ts dans le péritoine, avec un magma é[,i[,lo-i(llwi_:
parfois une métastase ombilicale. Les ganglions de aine sont sop
venl pris el plus souvent encore exisle la métastase ;'5*1""“0mmirl'-
sus-claviculaire signalée par Troisier. = ¢

?7° L’examen radioscopique du cancéreux est, comme
nous 'avons déja dit, un des bons moyens de diagnostic. i‘u cons-
tatalion d’une encoche, d’une rigidité stomacale en un point (.;.l
caracléristique. Mais plus encore que Ja simple ra(lioscopic la
combinaison de celle-ci el du palper, sous le contrdle de I’éc;‘ﬂn
est utile. En effet, on voit la main qui palpe déplacer Pombre sloi
macale. Mais alors que la poche se déforme sous la pression, il ya
une région de I'eslomac qui se déplace en bloc, comme si elle élait
carlilagineuse. On voil que le liquide, par la fluctuation, ne déforme
pas la paroi en un poinl cl en déplagant le liquide on voit son
¢épaisseur diminuer considérablement A ce niveau. La tumeur se
détache alors en clair. Enfin, on peul reconnaitre encore la rigidilé
slomacale aprés absorplion de liquide bismuthé, quand on voil se
produire des conlraclions donl la propagalion s’arréle nel & la
Lumeur.

8° Le cathétérisme et I’analyse du chimisme
gastrique scronl aussi un bon moyen de diagnostic.

D’une maniére générale, on peut dire que les liquides gastriques
sonl ici forlemenl hypochlorhydriques et dans beaucoup de cas
anochlorhydriques. Celle constatalion a été, pendant longlemps,
considérée comme une preuve absolue de cancer. 1l n’en est rien
ct beaucoup d’autres élals gastriques s’accompagnent de ce symp-
tome. I1 y a méme des cas ot le cancer de I'estomac s'accom-
pagnera d'unc acidité normale ouw méme d’hyperchlorhydrie : ce
sont ceux ol le cancer est pylorique el s"accompagne de sténose,
el ceux ot le cancer s'est greflé sur un ancien ulcére. Néanmoins
on peut dire que I'anachlorhydric est un symptéme assez fidéle.

D’aulres examens permetlent daffirmer parfois le diagnostic de
cancer. Nous voulons parler de la cylologie des liquides gastriques.
Aprés lavages de I'estomac 4 jeun, sclon le procédé de Loeper el
Binet, et centrifugation des derniers liquides recueillis, on peul,
sous le microscope, lrouver des éléments cancéreux, l)ol)’gopallxy
arrondis ou cylindriques, reconnaissables A leur intégrité, a leur
volume, & leur densité el & Ja mulliplicité, & Ja forme de leurs

noyaux, a la fréquenee de leur réaction glycogénique. Ils sont
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identiques & ceux que 'on peul recueillir par raclage de la tumeur.
On peul, de méme, découvrir des globules rouges, résullats d'une
hémorragie parcellaire.

9° Examen des urines et du sang. — L'examen des
arines ne présente rien de pathognomonique. Le volume n’est
diminué que si le malade prend ou garde peu de liquides. L'urée est
souvent diminuée, mais ne 'est que parce que le régime du malade
('slhw\;po-azoll‘. L’albuminurie n'esl pas [réquente. L'indicanurie se
renconlre partout ott il y a fermentation et intoxicalion et 'acétone
se voit dans lous les cas oit il y a aulophagie. )

Enfin la pepsinurie  ferait défaut dans le cancer de I'estomac
(Loeper ct Béchamp).

L’examen du sang dénole un élat d’anémie marqué qui peut
aller parlbisjusqu'ix I'anémie pernicicuse,

Le nombre des globules rouges est diminué (parfois au-dessous
de un million). Il'y a fréquemment des déformations globulaires.
Les glohu]us rouges sonl les uns pelils, les autres géants, en biton-
nels, en raquetles, parfois & noyaux.

L’hémoglobine est diminuée.

Il y asouvent de la leucocytose portant surlout sur les pol)'nu-
cléaires. En revanche, il y a absence de leucocytose digestive.

10° La marche de I’affection estlentementprogressive,
mais esl susceptible d’arréts soil sous I'influence de modifications
physiques (perméabilité du pylore par ¢limination d’une portion de
tumeur) ou bien par linfluence momenlanée mais heureuse du
trailemenl médical ou chirurgical : on voil ainsi les malades
reprendre du poids. 8i la durée moyenne de I'affection est de 12 &
14 mois, il est évident qu'il y a des durées beaucoup plus longues
alors qu’en revanche on voit des cancers aboulir & la morl en
3 mois.

IT

DIAGNOSTIC DES DIFFERENTES FORMES CLINIQUES
DU CANGER DE L'ESTOMAC

Le cancer de I’eslomac, suivant le point de l'organe
ol il s’est d'abord localisé, suivant la prédominance
d'un sympldme, suivant son relentissement sur l'état
général, peul revélir un polymorphisme clinique extré-
mement variable.
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CANCER DU PYLORE

De toutes les localisations cancéreuses de I'estomac
la plus fréquenteest celle qui atteint la région pylorique’
I:a tumeur peut étre primitivement pylorique “ ou pe
I'étre que secondairement. En effet le cancer naf
parfois, juste sur le versant gastrique du sphincter ot
dans ses plis muqueux; il est, dans ce cas, pylorique
d’emblée et sténosant. D'autres fois, il débute 3
quelque distance du sphincter, dans le vestibule dy
pylore ou I'antre pylorique. Il y évolue quelque temps
sourdement, comme les lumeurs non orificielles;
puis secondairement il parvient au sphincter et seule-
ment & ce moment donne des signes de sténose.

Voici comment 'affection peut se présenter clinique-
ment. Au début, un malade jusque-ld bien portant
présente assez rapidement de la fatigue, de la perte
des forces. Il ressent quelques malaises vagues : inap-
pétence, pesanteur gastrique, paresse digestive. Glest la
période de dyspepsic banale qui est assez bréve, sile
cancer a débuté trés prés du pylore, assez longue au
contraire, silatumeur si¢ge dans 1'antre pylorique. Puis,
bientdt, le malade ressent assez régulierement, une
heure ou deux aprésl'ingestion alimentaire, une péml}le
sensalion de pesanleur épigastrique, un état de malaise
qui va en augmentant. D’autres fois, ces douleurs sont
remplacées par une sensation de fausse falm‘raplde'
ment rassasiée et faisant vite place & l'anorexie et au
dégott alimentaire. Bientdt on peut constaler une cer=
taine tension intermittente de la paroi, des ondps pert-
staltiques doulourcuses ou non. Assez rapidement
I’estomac se conlracte violemment et apres quelques
brusques secousses diaphragmatiques, vers 3ou 4 l_le“rcz
de Daprés-midi, le malade vomit ce qu'il a pris. 0
vomissement, rarement unique, le soulage un peu.
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malade, craignant de voir ces phénoménes se reproduire,
et mayant pas faim, réduit son alimentation et les
phénom'enes 'dc I'aprés-midi se reproduisent - moins
souvent la nuit car le malade mange moins e soir pour
avoir une nuit ranquille. La digestion est lente, pénible,
le sommeil est mauvais et ce n’est lrés souvent qu’au
petit jour que Ie r‘na]ade s'endort, pour se réveiller
quelques heures apres encore nauséeux.

Ces symptomes dyspepliques tardifs, se surajoutant &
un élat général facheux avec amaigrissement ct un cer-
lain degré d’anémie, doivent déja singulierement attirer
I'attention. Mais au fur et & mesure que s’accenlue la
slénose pylorique, I'estomac se vidant incomplétement,
se laisse dilaler. Dés qu’il n'est plus vide, & jeun, les
vomissemenls jusque-la assez [réquents s’espacent. Ils
ne surviennent que lous les 2 ou 3 jours, parfois tous
les 8 jours. Ils sont parfois extrémement abondants el se
produisent apres de longues heures ou une journée enliére
de malaise. Comme dans la slénose serrée, ils renferment
des alimenls ingérés plusicurs jours auparavant. Bien-
Lot le malade maigrit de plus en plus, se cachectise,
prend la teinte jaune paille caractéristique. Les urines
sonl lrés réduites de volume, la conslipation est lenace;
I'état devient de plus en plus précaire. et le malade
meurt, en général, avanl qu’une mélaslase quelconque
n’ait eu le temps d'apparaitre. d

Dans quelques cas, le tableau symptomatique esl un
peu modifié par I'évolution de la tumeur. En effel, la
cancérisation des luniques de I'estomac améne parfois
une rigidité de I'organe qui empéche la dilatation et les
symplomes qui 'accompagnent. Le méme résultal peut
&lre obtenu par le fait d'adhérences qui fixent certaines
régions de 'organc en amenant des déformalions consi-
dérables, des dilatations en largeur, énormes, avec cla-
polage, mais peu de conlraclions périslallique§, qui sont
remplacées par de la tension intermittente del'épigastre.
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CANCER DU CARDIA

Ce cancer donne des symplémes A la fois des
tions de 'esophage el de Ueslomac. Suivant que Iy
tumeur remonle vers 'asophage ou descend vers l'es:
tomac, la douleur el la dysphagie sont plus ou moipg
[ortes. La. d)_'sphagie esl p{'OngSsive, Puis survienneny
les régurgitations assez lardives, composées du conleny
de la dilatalion cesophagiennc : aliments, salive of
mucus. Le hoquet est un symptdme assez fréquent
ainsi que la faim et la soif dues a I'inanition. {

L’estomac, par le fait de la sténose qui lui est sus-ja-
cente, esl inaclif el complélement rélracté,

Dans d’autres cas, il s’agil de malades qui, aprés
une période de dyspepsie accompagnée d’amaigrisse-
ment et d’anémie, se metlent a présenter des signes nels
de dysphagie cesophagienne 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'estomac.

aflec-

CANCER DES FACES DE L'ESTOMAC

1° Cancer des faces antérieures. — C'esl.]a
forme de cancer de 1'estomac la plus insidieuse au point
de vue des symptomes fonctionnels et généraux. Celle
localisation ne touchant pas — ou au bout de fort
longtemps seulement — aux orifices de l‘.esltomac', les
fonctions de l'organe se font mal a la vérité, mais sc
font néanmoins. Aussi, pendant trés longtemps, on
nassisle qu'au tableau clinique d'une dyspepsie asthé-
nique vague ou d'une gastrite chronique.

Les digestions sont lentes, pénibles; le malafl,e S‘_’
plaint de tiraillements, de lourdeur d’estomac, d’éruc
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{alions malodorantes. Ce n’est que Lrds tardivement par-
fois qu'apparaitront les vomissements, les hémaléméses
ou le melepa. Bien souvent, les allérations générales de
1'organisme allil:onl Iattention : I'anémie, la perte des
forces, la cachexie croissante, accompagnées de (roubles
dyspopliqnos, _l'in supposer la vérité, Il faut alors ne.
pas hésiter a lmrq le cathétérisme et P'examen du suc
gasirique, au besoin la cylologie du liquide gastrique ;
enfin la recherche du sang dans le suc gaslrique ou dans
Jes selles pourra montrer la présence de sang révélaleur
de peliles hémorragies occultes. .

Ces formes sonl parfois si lalenles que c'est souvent
l‘apparilion d'nne mélaslase qui fait faire le diagnostlic
et particulicrement celle qui a lieu dans le foie.

Lorsqu’'on palperal'eslomac de ces malades au début,
il ne sera gucre possible de sentir quelque chose, la
tumeur de la face anlérieuredoit étre déja assez volumi-
neuse pour qu'on la puisse sentir, méme en ayant soin
de palper le malade debout. Mais, si on veut &lre pru-
dent, avanl méme de sentir quoi que ce soit, on exami-
nera l'eslomac aux rayons X, examen qui permelira
bien souvent de conslaler soit un épaississement de la
paroi, soil une encoche caractérislique.

2° Cancer de la face postérieure ou de la petite
courbure. — Cetle localisation peut donner lieu & une
forme latente pendant assez longtemps ; mais elle se
caractérise souvent par des douleurs extrémement vio-
lentes, dues & un envahissement précoce du plexus
solaire par la tumeur.

3° Formes anormales du cancer des faces. —
A) Fonues aspomivares. — La forme ascitique peul étre
due & de gros ganglions cancéreux comprimant la
veine cave, ou i une généralisation péritonéale. 1

Dans la forme diarrhéique, les malades sont alleinls
d'une diarrhée rebelle, tenace, se présentant parliculié-
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rement aprés les repas et due probablemenl a lach]
rhydrie ou & une incontinence pylorique. i

B) Caxcer FipriLe. — Une fidvre assez, irrégulitre s

montre, suivie de sueurs. L'amaigrissementole mahe
_vais élat général font souvent penser i de la l“b(‘rc::-
lose. -

C) Forue Ol-ZDl::.\‘l.\'l‘EL’SE: — .L’anasarquc généralisé f{lit,
en ce cas, penser & une néphrile, & une lésion cardiaque ;
il y a souvent un peu d'albumine, de ]'irrégularilé
cardiaque, alors qu'en réalilé les cedémes sont dus 3
une compression cave.

D) Forue aximiue. — Glest ici lanémice qui prédo-
mine et bien souvent le diagnoslic d’anémie pernicieuse
a é1é posé. 1l y a de I'hypoglobulic marquée, de la leu-
cocylose faible, de laleucopénie.

CHAPITRE 11

TRAITEMENT DU CANCER DE L'ESTOMAC

Lorsque le médecin a porté le diagnostic de cancer
de I'estomac, il a une lendance naturelle a porler un
pronostic rapidement fatal et & ne prescrire quune thé-
rapeutique dirigée exclusivement contre I'élément dou-
loureux.

Nous pensons que le praticien doil faire plus el mieux;
sans doute on ne peul pas encore, malgré les tenla-
lives failes dans ce sens, parler de-guérison du cancer
de l'estomac pas plus que des aulres cancers, mais il
est possible d’oblenir, par le traitement 'mCdICO-C‘h'l"
rurgical du cancer, des rémissions susceptibles parfois
de durer plusieurs années.
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Notre intention est de montrer ici I'ensemble des
moyens thérapeutiques auxquels le praticien peut avoir
recours, et pour cela nous envisagerons successivement
les cancers non orificiels, puis les cancers du cardia,
et enfin les cancers du pylore qui sont les plus {réquents
de lous el nécessilent une thérapeutique spéciale.

I
CANCERS NON ORIFICIELS

Cequi rend surlout nécessaire, dans I'étude de la théra-
peutique du cancer de I'estomac, d'établir la distinc-
tion entre les formes orificielles et non orificielles, c¢'est
que dans celles-ci lintervention chirurgicale est plus
souvent indiquée, tandis que dans les premicres 1'opé-
ration est indiquée loutes les fois que le malade peut
la supporter. Dans chacune de nos divisions, néanmoins,
nous envisagerons successivement la thérapeulique
médicale, puis le traitement chirurgical.

THERAPEUTIQUE MEDICALE

Elle comprend Iélablissement d’un régime et I'emploi
de médicalions.

1° Régime. — Ce qui cst essenlicl dans la pres-
cription du régime des cancéreux de l'estomac, c’est
d'indiquer des aliments qui ne sont pas susceptibles,
par eux-mémes, d'irriler la lumeur ; par conséquent, il
y aura lieu de conseiller I'emploi d’aliments liquides en
bouillie ou en purée qui répondent bien i cetle pre-
miére indicalion. '

Il sera ulile aussi que les alimenls ne séjournent
pas trop longlemps dans l'estomac et ne soient pas
Pris en quantité lrop considérable, pour ne pas amener
une distension del'organe qui pourrait irriter la tumeur;
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aussi_devra-t-on conseiller des repas Peu nombreyy
mais fréquemment répétés et y aura-t-il lieu de Prend;-é
de pelites précautions ‘11)'gxen1ques pour que Iestompg
soit vide, au moment ol le malade prendra ses repas
Enfin il faudra tenir compte aussi de ce faif qye

2 2 que le
malade est anorexique el par conscquent on tichers de
lui prescrire des aliments substantiels, sous un petit

volume, ce qui permelira de ne pas lui demander un
effort trop grand pour chaque repas.

Voici, dans ces condilions, comment nous JSormulons
— en général — le régime des malades qui sont atfeints
d'un cancer non orificiel.

9 h(-ur(“s du matin : bouillie au lail (aromalisée avee chocolat,
café, caramel, sclon le gotit du malade).

10 heures : une tasse de lail ou de képhyr ou un jaune d’ceuf
délayé dans de P'eau aromalisée (vanille, citron, fleur

)
d’oranger).

Midi @ jus de viande ou gelée de viande, viande grillée ou rétie
soigneusement mastiquée, purée de légumes sees, légume
verl bien tamis¢, marmelade au jus de froit. Pas de pain.
Boissons chaudes (infusion an gout du malade). Pas de vin,
pas d’alcool, ni de vinaigre, ni de condiments. .

4 heures : une bouillie ou un polage au lail.

7 heures : potage & la purée de légumes, gelée de viande, un
ou deux jaunes d’ceufs, pites ou légumes verls.

N. B. — De tels repas ont I'air d’étre copieux, mais le malade,
trés anorexique, mangera peu de chaque plat, aussi est-il nécessaire
de lui en présenter un grand nombre et de lui demander de manger
un peu de chacun.

Une demi-heure avant chaque repas, on fera prendre an malade un
verre & bordeaux d'eau de Pougues froide.

Aussilt aprés chaque repas important, on demandera au m'almh‘
de s’élendre pendant une heure et on lui conseillera d’npphqm‘-r
une compresse sur le creux de I'estomac.

Il arrivera que l'estomac, atteint de cancer, est lell,e-
ment intolérant qu’aucun aliment ne sera supporte;
nous conseillons, dans ces cas, de laisser le malade au
repos, en lui appliquant de la glace sur le creux de
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]'estomac el en ne le nourrissant qu'avec des lavements
alimenlaires el en lui‘fuisunt, deux fois par jour, une
injection de 250 centimélres cubes de sérum salé ou
sucré isolonique.

Si le malade n’est pas encore arrivé i la période ter-
minale, il pourra se faire que, aprés 4 jours de celle
cure de repos, l'estomac puisse supporter de nouveau
J'alimentation qu'on reprendra lelle que nous I'avons
indiquée. Lorsque le cancéreux présenlera des héma-
témeses ou du melena on instituera la méme cure de
repos, qu'on s’efforcera néanmoins de ne pas faire durer
trop longtemps de peur de trop affaiblir le malade.

20 Meédications. — On a préconisé, contrele cancer
de T'eslomac, une série d’agents thérapeutiques, qui,
pour la plupart, ont élé trés vite délaissés : notre inten-
tion n'est pas de tous les signaler ici et nous indiquerons
seulement ceux qui, dans notre pratique personnelle,
nous ont donné des résullats appréciables. Nous envi-
sagerons ainsi successivement lrois ordres de thérapeu-
tiques : les applications locales sur le creux de I'estomac;
les médicaments pris par la bouche; les injections sous-
cutanées.

A) Aprrications rocaLes. — Nous ne signalerons
que pour mémoire les rayons X et le radium, dont les
radialions ne sont pas assez pénélrantes et qui n’ont
guere, dans le traitement du cancer de I'estomac, qu'une
action pyschique, qui, il est vrai, ne sera pas & dédai-
gner dans certains cas; on peut avoir cetteinfluence psy-
chothérapique & moins de frais, en faisant badigeonner la
paroi gastrique avec des substances colorantes.

Nous prescrivons personnellement I'emplitre de cigu@
bolladonée qui — en plus de celte action psychique —
1mmobilise un peu la région malade, tout en possédant
¢galement une action analgésiante.

B) LEs MEDICAMENTS PRIS PAR INGESTION peuvenl se pro-
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—

poser des buls (rés différents : stimuler l’appélit-

activer la digestion ; — diminuer les douleurs: __
S

ln‘rir les hémorragies. Ngus renvoyons au formuylaj,
ou 'on trouvera les médicalions employées pour mmc
plic ces différentes indicalions, mais nous lenons;
dire qu'il ne faut pas abuser des médications par ]‘l
bouche, chezles malades atteints de cancer de l’eslomacﬂ
faute de voir des symptémes de gastrite médicamen:
teuse s"ajm'llgr a ceux de la maladie primitive.

X T'rois med}camenls nous paraissent néanmoins deyoir
étre employés assez largement, au cours du cancer de
I'estomac : la quinine, le condurango et le chlorale de
soude.

a) La quinine sera donnée a la fois en injeclions
sous-cutanées (comme nous le dirons dansle paragraphe
suivant) et par la bouche. Pour ce dernier usage nous
prescrivons habituellement des cachels de o%,50 de
chlorhydrate de quinine que nous faisons prendre &
chacun des trois repas, si le malade peut supporler
celle dose sans intolérance. Nous dirons, plus loin, les
résultats qu'a donnés a I'un de nous, dans le cancerde
'estomac, ce modede traitement préconisé par Jaboulay
contre le cancer en général.

b) Le condurango sera prescrit sous forme d’extrait
fluide, 4 la dose de XX goultes prises dans un peu d'eau
avant chacun des (rois principaux repas. Son action
est analgésiante, un peu apéritive ; nous ne pensons pas
qu'on puisse considérer cetle médication comme spfim-
fique, mais nous estimons qu'elle rend des services
et nous l'employons d’une fagon pour ainsi dire syslé-
nialique. .

¢) Le chlorale de soude a élé préconisé par Brissaud
qui l'employait, en solution, & la dose de 6 grammes
4 8 grammes par jour. Nous n’avons pers_onnellement
obtenu par cette méthode aucun résultat bien encoura-
geant.
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C) Les MEDICAMENTS PAR INJEGTIONS pourront servir :

a) A remonler I'élat général du malade surtout dans les
cas ou, par suile des hémorragies ou de I'intolérance
gaslrique, l’alifncnl:.llion devient impossible : c’est alors
que’ les injections isotoniques de sérum salé ou sucré
rendront les plus grands services ;

b) A calmer les douleurs el & ce point de vue la
morphine, scule ou associée & I'atropine, devra élre
employée aussi souvent que cela sera nécessaire.

¢) A luller contre le développement du cancer : si, a
ce point de vue, les sérums ne nous ont gutre donné
salisfaclion ; si nous ne pouvons pas donner une opi-
nion personnelle documenltée sur les résullals fournis
par le sélénium el les nouvelles préparations colloi-
dales que 'on vienl de préconiser, en revanche nous
avons oblenu des résullals (rés encourageants par I'em.-
ploi allerné de préparations d'arsenic et de quinine.

Nous avons I'habitude de prescrire, depuis plusieurs
années, aux malades alteints de cancer de I'eslomac, une
injection quolidiennce de 3 centimélres cubes d'une solu-
lion conlenanl 0**,20 de chlorhydrate de quinine. Gréce
a l'obligeance el & 'habileté¢ d'un de nos anciens internes
en pharmacic, nous avons pu avoir i notre disposilion
des solulions presque indolores el qui ne nous ont
jamais donné d'accidents locaux.

Cerlains malades ont supporlé, pendant plusieurs
annéesconséculives, cesinjectionsquotidiennes. D’aulres,
au bout d'un certain lemps, sont salurés de quinine
ou éprouvent néanmoins quelques phénoménes locaux
s¢ lraduisant surlout par de l'engourdissement : c'est
alors que nous conscillons de laisser reposer les malades
en leur faisant des injections.quolidiennes de o*',1o de
cacodylale de soude. Comme ces injections peuvent
ttre pratiquées en n'importe quel point de organisme,
on laissera ainsi reposer les ‘mhuscles: fessiers dans les-
quels les injeclions. de quinine devront ¢lre faites.

At e e o
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Les  résullats des injeclions intra-musculyj,
quinine nous ont paru remarquables dans
de cas : particulirement quand il s’agit
dot‘lloureuses, }16morragiques cl anémiques, nous avong
assisté a de véritables transformations qui malheureyge
ment ne se sont jamais affirmées comme des "uérison-.
définitives. G’est déja beaucoup néanmoins qu’gn puis;
ainsi diminuer les douleurs, faire cesser les hémorrugiesL
remonler I'élat général et donner parfois au maladé
I'illusion bienfaitrice de la guérison. .

B
es de
une sério
de lOl‘mes

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE

Elle est beaucoup moins {réquemment tentée que
pour les cancers orificiels, néanmoins elle a é&té faite
dans des cas de cancers trés limilés et méme de can-
cers Irés élendus. g

1° Cancers trés limités. — On peul dire, en prin-
cipe, que si le diagnostic pouvail ¢tre fait dés le début,
le traitement chirurgical serait peut-éire curateur. Mais,
jusqu'd présent, il est rare que 1'on ait pu opérer assez
A temps pour avoir affaire & un cancer trés limité.

Dans l'avenir, peut-étre y arrivera-t-on plus souvent,
grice aux nouveaux procédés de diagnostic. Il faudra
bien savoir alors que contre ce cancer, méme localisé,
il ne serait pas suffisant de faire une opération limitée
enlevantla tumeur et la petite partie saine de I'estomac,
qui est en bordure; il faudra toujours faire une gas-
trectomie large enlevant toute la petite courbure, du
pylore & la région juxta-cardiaque ; par cetle inter-
vention, en effet, on enlévera d'un bloc le cancer, les
voies lymphatiques et les ganglions qui sont envahis
dés le début de Daffection. A ce prix seulement, on 5¢
sera mis dans les conditions voulues pour avoir uné
guérison durable.
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2¢ Gancer €tendu. — Si 'estomac est envahi dans
sa presque totalité, les chirurgicns ont proposé la gas-
{reclomie lotale.

Clesl une qp(?l'al.ion que, pour nolre part, nous nous
garderons bien de préconiser car on fait courir aux
malades de grands risques, pour oblenir un résultal
bien aléatoire.

Nous dirons donc, en somme, que le traitement du
cancer non orificiel de I'estomac sera encore exception-
nellement du ressort de la chirurgie, Jjusqu’au jour ou
les méthodes cliniques permettront de faire un diagnostic
lout & fait au début. Alors on pourra peut-étre obtenir
des guérisons en enlevant la tumeur, les 1_)'mphilli(‘[l105
et les ganglions el en inslituant aprés un traitement
anti-cancéreux afin d’éviter les récidives.

IT
CANCERS PYLORIQUES

Nous ne parlerons pas ici du cancer du cardia dont
le trailement est celui du cancer de la partie terminale
de I'cesophage.

Nous nous bornerons donc & étudier le traitement du
cancer pyloriqgue qui, du fait de sa fréquence el ses
indicalions spéciales, mérite une place & part.

Ici, & I'inverse de ce que nous avons dit tout & I'heure
pour les cancers non orificiels, le trailement chirurgical
est la thérapeutique de choix du cancer pylorique.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Nous adoptons la formule de Leriche qui est la sui-
vante : « Il n'y a qu'un seul trailement du cancer pylo-
" rique : le traitement chirargical, dont l'indication doit s

L14
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" poser d'emblée, dés quon peut simplement soupeo

une slénose cancéreuse. » PEORten

Maisil s’en faul que ce traitement chirurgical lieq
uniquement dans I'acle opératoire : il faut pré qrr;e
les malades & I'opération pour qu'elle réussisse i[P;‘mﬁ
les soigner aprés T'opération pour que les r;"sullnls
acquis s¢c maimbiennent.

%’ous ¢tudierons donc successivement : le (raitemen
médical pré-opéraloire; les opéralions et leurs résulfals-
le trailement médical post-opératoire. ¢

1° Traitement médical pré-opératoire. — (e
qui imporle surloul, ¢c'est de ne faire opérer les malades
que quand leur estomac est bien débarrassé de toutes
les matiéres alimentaires stagnantes.

Le lavage d’estomac constitue le premier temps de
celte médication pré-opéraloire. Lorsque le malade a
une forte distension de I’estomac, il faudra bien se
garder de faire le lavage complet en un seul jour; on
risquerait de trop fatiguer le malade. Lors méme qu'on
aura pu faire I'évacuation totale de 1'estomac, il faudra
avoir soin, avant de retirer la sonde, d’introduire une
certaine quantité de liquide (cau ou lait), car la vacuité
brusque d'un estomac, qui était trés distendu, pourrait
étre trés préjudiciable.

Pendant les quelques jours employés & bien vider
I'estomac, on aura soin aussi d’évacuer de méme
l'intestin par des lavements d’huile donnés tous les
jours.

Enfin, on souliendra le malade, pendant ces 2 ou 3
jours exclusivement avec des lavements alimentaires et
des injeclions sous-cutanées de solutions sucrées.

Lorsque I'estomac sera suffisamment lavé, on pourrd
exécuter 1'opération & moins que le malade soit affaibli :
alors tout en continuant un lavage d’estomac lous
les matins, onl'alimentera avec des purées, des cremes,
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des gelées, clc., eF au bout de 1 semaine ou 2 au maxi-
mum, il sera cn élat de supporter I'opération.

2° L’intervention opératoire de choix. est la
pylorectomie, qui supprirpe en méme lemps I'obslacle
pylorique et la tumeur; !nen souvent on ne pourra faire
que la gaslro-enlérostomie, qui supprimel’obstacle mais
laisse le cancer.

A) La pyrorecromiz est une opération délicale, dan-
gereuse méme, éL:_mL donné qu’elle expose d une série de
complicalions mortelles. Le devoir du médecin est néan-
moins de la conseiller, chaque fois qu'elle est possible, en
raison de ce que seule elle est susceptible de donner
des guérisons définilives. o :

Les stalistiques de Leriche sonl intéressantes & ce
point de vue : en 1906, il avait relaté 88 cas pour les-
quels on pouvail parler de guérison définitive (le plus
ancien datant de 16 ans, 5 de 1o ans au minimum el
34 autres de 5 & 1o ans). En 1908, sa stalislique per-
meltait de signaler 146 guérisons définilives el, en
1911, il en avait relevé plus de 300. Chez tous ces
anciens malades, I'état général et local est excellent et
ils ont repris leurs occupations.

B) LA GASTRO-ENTEROSTOMIE est une opération simple-
ment pallialive, mais elle peut néanmoins rendre des
services (rés appréciables.

Elle donne de véritables résurreclions : du jour au
lendemain, un malade qui vomissait lout, dont le
pylore encerclé par une virole néoplasique inextensible,
confracturé par un spasme intense, ne laissail rien
passer dans l'inteslin, voit son cycle digestif rélabli :
dts les premiéres heures qui suivent intervention, il
peul absorber des liquides, du lait, du bouillon ct
bientét, avec une délicicuse impression de bien-étre, il
se sent réellement revenir a.la vie. En 135 jours, les
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gastro-enléroslomisés augmentent de poids,
nent capables de se lever et de s’alimenter.

Au bout d’un mois, parfois, ils reprennentleyy.
pations.

. Et ces résullats brillanls sont obtenus 3 peu d
risques, 'inlervention est si simple, si bénigne, que le
[raumatisme opc:'rq.t(‘)il;e ne doit pas é&tre C(,)nside'rg
comme ayant précipité un dénouement, falal sans el

Malheureusement, a coté de succes surprenants ];;
" gastro-entérostomie compte de pénibles échecs : qu;nd
I'étendue des lésions oblige & faire I'anastomose sur ]y
face antérieure de 1'estomac, il n’est pas rare de voir leg
opérés garder des troubles digestifs persistants ; d’aulre
part, il est des malades chez lesquels la_dénutrition par
vice fonclionnel céde le pas & la cachexie néoplasique :
chez ceux-ci, la gastro-entérostomie n'a pas laméme heu-
reuse fortune : la cachexic continue d’évoluer malgré
lalevée de l'obstacle.

D’autre part, en additionnant les bons et les mau-
vais cas, 1'opération palliative ne donne qu'une survie
assez bréve, 6 & 7 mois en moyenne, dont 4 mois seu-
lement d’élat satisfaisant. Dans les cas favorables, le bon
résullat se maintient pendant 12, 15 et méme 18 mois.
Ce sont la des faits exceptionnels, si bien qu’au point
de vue survie, la pylorectomie palliative est encore
préférable & la gastro-entérostomie.

Il ne faut pas oublier enfin, que le gastro-entérosto-
misé a_toujours sa tumeur qui croit et le cachectise;
'opération n'a fait que supprimer le trouble fonc-
lionnel qu’clle occasionnait.

I'Gdevien.

S occu-

3° Le traitement post-opératoire. — Méme alors
que le cancer a été enlevé entiérement et & plus forte
raison lorsque 1'on a simplement pratiqué la gastro-en-
lérostomie, il faut, de toute nécessité, faire bénéficier le
malade des méthodes médicales qui se proposent pour
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but d’empécher I'évolulion ou la récidive du cancer.

Nous consecillons donc de metire en ceuvre, chez
{oul opéré, le lraitement par la quinine et de 'alterner
au besoin avec la médication arsenicale,

THERAPEUTIQUE MEDICALE

Nous avons vu le role du médecin avant et apres
l'opération du cancer du pylore, il nous reste & montrer
ce qu'il peut faire chez les malades non opérables.

Il doit metlre en ceuvre la médication que nous
avons indiquée contre les cancers non orificiels, en y
ajoulant deax indicalions spéciales concernant I'alimen-
talion et le lavage de I'estomac.

1° L'alimentation sera aussi liquide que possible
(purées, crémes, bouillies, jaunes d'ceufs, gelées de
viandes, jus de viande, confitures). On défendrale
pain. Le malade devra boire peu. Les repas seront
peu copieux, mais fréquemment répétés.

2° Un lavage d'estomac sera fail tous les malins
& jeun, pour enlever les résidus alimentaires qui — malgré
le régime sévére — auraient slagné dans I'estomac.
Le lavage une fois effectué, on introduira un bon repas
par la sonde (1/2 litre de lait, trois morceaux de sucre
cl deux jaunes d’ceufs, par exemple).

3° Les autres indications thérapeutiques:soit
lraitement symptomalique contre la douleur, les hémor-
ragies, les vomissements, elc. ; soit traitement du cancer
lui-méme (quinine, arsenic, elc.), seront les mémes que
pour le cancer non orificiel.




CINQUIEME PARTIE
LES GASTRITES ET LES DYSPEPSIES

Sous le nom de gastrites, on comprend toutes les
inflammaltions aigués ou chroniques de I'estomac, d'ot
la division loute naturelle en gaslrites aigués et gastrites
chroniques. Si les premiéres sont bien délimitées, les
aulres, au conlraire, n’ont guére de limite fixe avec un
autre élal morbide qui est conslitué par les dyspepsies.
Selon que I'on se laisse conduire par telle ou telle idée
théorique, onenglobe presque toules les dyspepsies dans
les gaslriles chroniques,’ ou au contraire on en isole un
grand nombre.

Dans ce livre de pratique, ot nous écartons sysléma-
liquement toule idée théorique, nous diviserons notre
étude d'aprés ce que nous apprend la clinique : dans
le premier chapitre, nous étudierons les gastrites aigués
quisonl bien spéciales ; le second chapitre sera consacre
aux formes cliniques des dyspepsies envisagées dans le
sens le plus large, qu'elles soient liées ou non a une
gaslrite chronique.
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CHAPITRE PREMIER
LES GASTRITES AIGUES

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

On pourra se trouver en présencc d'une des qualre
formes suivanles qu'il pourra y avoir ulilité & savoir
différencier.

1° La gastrite catarrhale. — On peut l'observer
comme mode de début de maladies infecticuses (grippe,
seplicémies et surlout fitvre Lyphoide).

Elle peut exister indépendamment de toute infection
générale cl reconnaitre alors pour cause I'ingestion
d’aliments irritants, ou de mauvaise qualité, ou en Lrop
grande quanlilé, !

D’aulres fois, il y auralicu d'incriminer un trauma-
lisme gastrique.

Les signes caractéristiques sont alors : 'anorexie, un
gotit amer dans la bouche, une sensation de poids épi-
gastrique, des éructations souventfétides, un état nauséeux
habituel qui peul s'accompagner de vomissements ali-
mentaires_ et plus tard muqueux etbilieux. La diarrhée
est habituelle les premiers jours, puis est remplacée par
la constipation. ‘

La langue est large, étalée, blanchilre ; I'haleine est
fétide. Les malades pales, les yeux battus, les traits tirés,
sont dans un grand élat d'abattement. Ils présentent
parfois de la fievre. i

Et malgré cet élal grave en apparence, sous lin-
{luence deladitte, tout rentre en généralrapidementdans
Pordre, 3 moins que I'embarras gastrique soit le début
d’une maladie infectieuse que l'on verra alors évoluer
avec ses caracléres classiques.
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C’est ce qui arrive, en particulier, pour cerlajng ca
de fi¢vre Lyphoide et I'on comprend comment cerlain‘eS
formes atténuées de dothiénenléric peuvent se h'ﬂduirz
exclusivement par le syndrome d'une gastrite aigys

Dans lous les cas d’embarras gastrique fébrile i.l 5
aura donc ulilité & rechercher les signes bactériolg.
giques de la dolln‘(’-nenléri(', (séro-diagnoslic, culture dy
sang, ol,.c.), ce qui permeltra souvenlde reconnatire que
la gaslrile aigué n’est aulre chose qu'une fidvre typhoide
légere.

2° La gastrite ulcéreuse. — Le sympldme essen-
liel de ces formes ‘est I'hémorragic gastrique donnant
licu soit & du melena, soit méme A des vomissemenls
de stries sanglantes.

Ces gaslrites ulcéreuses surviennenl, en général, par
poussées au cours de gasirites ou de dyspepsies chro-
niques. C’est chez les alcoolicues que I'on rencontrera
{réquemment ce type morbide.

Il s’agit de sujets qui, depuis longlemps, ont des
pituites matinales, de linappétence, des nausées apres
leur repas. Un joursurviennent des vomissements, conte-
nanl du mucus coloré en brun. Comme 1'état général
esl mauvais, on sera lenté de croire a I'exislence d'un
cancer de 1'estomac. X

L’évolution, le fail qu'un régime alimenlaire bien
conduit permettra au malade de se guérir, aideront &
éliminer le diagnostic de cancer.

Nous avons lendance, pour nolre parl, & admettre
que beaucoup de ces gaslrites ulcéreuses sont, en 1'éal|!v(‘,
dues & des troubles dyspepliques et & des hémorragies
digeslives lides & une cirrhose veineuse au débul.

3° Gastrites aigués toxiques. — LElles suc?'-
.dent & V'absorption d'un poison” irrilant, tel que l"s
ele.

acides concentrés, les alcalis caustiques, le sublimé,
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Les symplomes de la gaslrile sont (rés inlenses cb
succedent immédialement & I'ingestion du poison.

D'abord apparaissent des douleurs irés violentes et

une sensation de brillure tout le long de I'cesophage et
de l'eslomac. -
_ Presque aussilol, surviennent des vomissements lrés
pénibles dans lesquels on conslale des mucosités san-
glanles el m(f:mc de.la_muqueusc desquamée. Mais
chaque ingestion de liquide augmente les douleurs et
réveille les vomissements.

Le venlre est dur el (rés sensible.

La respiration est accélérée, le pouls pelit, rapide,
irrégulicr ; le nez est pincé, les (raits sont tirés, (rés
pales, recouverts d’une sueur froide, les extrémités se
cyanosenl ct le malade meurt rapidementdans le collap-
sus, & moins qu’on ail pu instiluer & temps un traite-
menl spécifique dirigé surtoul conlre le poison qui a
¢é1é ingéreé,

4° Gastrite phlegmoneuse. — C'esl un Lype cli-
nique trés rare, mais comme il est lrés spécial, 1l faul
en connailre I'exislence.

La gastrite phlegmonecuse peul survenir & la suile
d'infeclions générales (septicémic puerpérale, ficvre
typhoide, variole, elc.) ; elle peul compliquer des lésions
ulcéreuses de I'estomac (ulctre rond ou cancer). Mais
le plus souvent la cause reste inconnue.

Deux formes peuvent en élre observées.

A) La vorye cinconscrire, dans laquelle il exisle un
ou plusicurs abcts siégeant dans la sous-mugueuse. De
tels abets de la paroi gaslrique peuvenl, parlois, étre
reconnus : avee les symplomes généraux graves et unc
fitvre ¢levée, on observe des douleurs dans la région
gaslrique cl par la palpalion on senl une lumeur assez
circonscrile. Un vomissement de pus peul donner la
raison de cel accident et le diagnostic pourra surloul
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ttre affirmé, si la tuméfaction dispar
sement.

Dans cerlains cas la guérison est possible aprds |
vomissement du pus ; mais on doit loujours l'edoule-
des complicalions septicémiques. i

4 \
Al aprés le vomjs.

B) La rorME pirruse donne lieu A tous les symplomeg
de la pyémie ; la température oscille entre 39° et 41°
La rate est grosse, il y a souvent de I'albuminurie of
de la diarrhée. La localisation gastrique n’est indiquée
que par des douleurs épigastriques et des vomissements,

Le diagnostic porté est habituellement celui de péri-
lonite aigug, & juste titre, d’ailleurs, car la péritonite
complique trés souvent celte gastrite diffuse dont le pro-
noslic est le plus souvent fatal, et qui habituellement
n’est reconnue que sur la table d’autopsie.

THERAPEUTIQUE

1° Le traitement de ces gastrites sera avant
tout étiologique. — Si 'on connait la cause détermi-
nante de la gastrite, on doit la combattre immédiate-
ment, et cela est vrai surtout dans le cas d’intoxication
el d’infection.

20 Le repos de I’organe est également indiqué
dans tous les cas. Le sujet sera donc mis & la dicte
absolue et on ne I'alimentera que par des lavements el
des injections sous-cutanées.

Sur le creux de l'estomac, on meltra un cataplasme
émollient, trés mince afin que son poids ne soit pas, a
lui seul, une cause de douleur.

3° Les vomitifs trouveront fréquemment leur
indication (dans la gastrite phlegmonecuse, il faudra,
bien entendu, s’en abstenir).

On pourra, dans ce but, prescrire :
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Ipécacuan]m Tl et o e 187,50

En 3 paquels que Toun donnera & un quart d'heure d'intervalle
les uns des aulres, -

ou encore :

Bmélique « « « s ¢ o & « wes s 08,05
Poudre d'ipéea . . . . . . . .. 1 gramme.

Diviser en 3 paquets. Un paquet loules les 10 minutes dans
quelques cuillerées d'eau licde.
11 sera bon de faire succéder un purgatif salin au
vomitif, & 12 ou 24 beures de distance.

4o L’état geénéral lypotymique sera combattu par
les injections d’huile camphrée, de sulfate de spariéine,
de caléine ; des injeclions sous-culanées ou méme intra-
veineuses de sérum glucosé.

CHAPITRE II

LES DYSPEPSIES

Tout malade qui digére difficilement est un dyspep-
tique, c'est dire que I’étude de la dyspepsie englobe, en
pratique, de trés nombreux cas el qu'il s'agit la d'un
syndrome et non d’'une maladie. ;

On a, sur ce sujet, accumulé tellement de discussions
théoriques que, selon la phrase trés judicieuse du pro-
fesseur Albert Robin, « rienne parait plus confus el plus
difficile que le diagnoslic et le traitement des dyspepsies :
elles semblent au médecin une sorte d’inextricable chaos,
ol seuls les spécialistes rompus & la pratique sont capa-
bles de trouver quelques sentiers encore bien indécis;
lel{l‘ connaissance apparail comme dominée par une
chimie compliquée dont il faut savoir manceuvrer l'ar-



204 . MALADIES DE L'ESTOMAC ET DE L OESOPHAGE

senal, lire les formules et inlerpréter les résultals -
quand on a traversé celle premicre ligne de dil'ﬁcul.t'evt
n'est-on pas arrélé par les incerlitudes et Jes Com:s,
diclions des meilleurs auteurs, le nombre sinop 1"a-
cohérence des classifications el enfin par la mulLiplicli[ll;
d’une thérapeutique qui, ne procédant en rien de ceL
classificalions élablies avec tant d’art, finit devant Sez
insuccés par sacrifier & la mode du moment oy ar
sombrer tantotdans'abstentionnisme, tantdtdans 'anag-
chie médicamenteuse ».

Que si, au contraire, on s’abstrait de toutes ces dis-
cussions théoriques et si I’on veut simplement se laisser
diriger par la clinique, on reconnaitra, comme le dit
encore fort justement Albert Robin, que les maladies
de l'estomac sont beaucoup plus faciles & diagnosliquer
et & traiter qu'on se I'imagine : elles ne constituent nul-
lement une spécialité difficile et tout médecin doit &lre
capable de les reconnaitre et de les (raiter avec succés,
pourva qu'il s'inspire de quelques notions générales
qui lui serviront de fil directeur.

Ce sont ces notions générales que nous cherche-
rons A établir, dans les paragraphes consacrés aux dys-
pepsies, ou nous voulons monlrer que, mis en pré-
sence d'un malade qui souffre de I'estomac, le, médecin

doit — aprés avoir éliminé le diagnostic d’ulcére ou
de cancer — classer la dyspepsic dans un groupe cli-

nique bien défini, dont le diagnostic implique & lui
seul une indication thérapeulique.

I

DYSPEPSIE HYPERSTHENIQUE
HYPERFONCTIONNELLE, HYPERCHLORHYDRIQUE

es selon

Sous ce nom, on déerit deux formes morbid o
ans

qu'il y a ou non hypersécrétion gastrique & jeun :
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Je cas ou celte hypersécrétion existe, on dit qu'il s'agit
de gastro-succorrhée, appelée encore maladie de Rei-
chmann ; dans le cas conlraire, c'est la dyspepsic hyper-
sthénique simple, seule envisagée ici.

ELEMENTS DU DIAGNOSTIC

1° Symptémes fonctionnels et généraux. — A4)
La pouLeur est le symptéme capital qui doit orienter
le diagnostic, aussi est-il nécessaire que le médecin en
connaisse soigneusement tous les caractéres.

a) Varialions aux différenls moments de la journée :
le matin, au réveil, le malade éprouve une sensation
pénible au creux épigastrique, qui cesse momentané-
ment aprés le pelit déjeuner; mais la douleur reparait
deux heures apres et persiste, en augmentant, jusqu’au
déjeuner de midi.

De nouveau les douleurs sont calmées, mais elles
reparaissent lrés pénibles pour étre calmées par le diner.

En somme, il s’agit de douleurs apparaissant 2 ou
3 heures apres le repas el qui sont calmées par linges-
tion des alimenls.

Elles sont allénuées encorc par le repos dans le
décubilus dorsal ct par I'ingestion d’alcalins.

En revanche, elles sont exacerbées par un repas abon-
dant et par I'ingeslion d'aliments acides (vinaigre, citron,
vin) ou irrilanls (tomale, moularde, elc.).

b) Llintensité de la douleur est variable selon les cas :
alors que cerlains malades, peu sensibles, se plaignent
simplement d'une lourdeur d'estomac, le plus grand
nombre accusent des douleurs violentes de chaleur gas-
trique, ou méme la douleur en broche qui est loin d'étre
loujours symptomatique de I'ulcére.

B) Les voMisSEMENTS sont raremenl spontancs chez
les hypersthéniques, mais en revanche souventlesmalades
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provoquent eux-mémes un vomissement,
savent, par expérience, qu’ils soulageront ai
leur. y

Les matitres vomies ont une saveur acide toute pay
liculitre, qui provoque une sensation de brélure le 10,,,:
de I'cesophage et dans la bouche. 2

C) Lasuaronruie est lrés fréquente et apparaitenvirop
une heure apres le repas : elle est due, commel’a montré
le professeur Roger, al'irritation dela mnuqueuse gastrique
par 'acide chlorhydrique; comme la salive est alcaline

. . . . P . = 3

si le malade déglutit la grande quantité qu'il en séerdle,
-il lutte ainsi un peu contre son hyperchlorhydrie,

D) Le pyrosis est conslanta prés le repas et semble
li¢ & la régurgilation involontaire d'un peu de chyme.

Parce qujg
nsi leur dou-

E) Les irucraTions sont fréquentes : les gaz éliminés
ne sont pas odorants el, en recherchant les signes de
l'aérophagie, il est facile de se rendre compte qu'il
s'agit d'air dégluti que le malade expulse.

I’) LA SENSATION DE CHALEUR A LA TETE est conslante
aprés le repas : les malades ont toul ou partie du visage
trés rouge et ils sonl somnolents pendant une heure.ou
deux. Ils accusent parfois un mal a la téte plus ou moins
violent et d’autres fois présentent une sensation d’en-
chifrénement et de géne de la respiration, due & de la
congestion de la muqueuse nasale.

G) L’appiTiT est conservé et méme parfois notable-
‘ment augmenté, mais les malades s’abstiennent souvent
de manger & leur faim, car ils savent que les repas abon-
dants aménent, deux heures aprés leur ingestion, de vio-
lentes douleurs.

H) LEes TROUBLES INTESTINAUX sont fréquents et se (I"a-
duisent par des alternatives de constipation et de diarrhée,
avec symptomes d’entérite muco-membraneuse.

;
I) L'étaT GENERAL peut rester longtemps bon ; nean
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‘moins les malades ont tendance a maigrir, ce qui est
attribuable & U'exces d’acide qui passe dans l'intestin,
Or on sait que I'apport d'acide dans le duodénum com.
mande la sécrétion proportionnée de sécrétine qui active
les fonctions du pancréas, dont I'action sur la désassi-
milation est bien connue actuellement. En somme 'im-

régnation de 'organisme par la sécrétine provoque
direclement ou indirectement une désintégralion des
tissus, et la quantité de tissus détruits est directement
pmportionnellc ala quz'm'uté de sécrétine mise en liberté.
Et comme celte quantité est proportionnelle 4 ce taux
d’acidité du chyme, on congoit que 'hyperchlorhydrie,
aussi bien que I'ingestion directe d’acides (de vinaigre,
par exemple), puisse provoquer I'amaigrissement. On
comprend aussi que, chez les hyperchlorhydriques, la
thérapeutique alcaline puisse suflire & faire engraisser
les malades.

2° Examen physique de ’estomac. — A ) DouvLeun
rrovoQuie, — En dehors de la douleur spontanée
accusée par le malade, on constale que l'estomac est
douloureux a la pression dans presque toute son étendue,
mais plus parliculi¢rement dans la région du pylore,
c’est-a-dire un peu adroile de la ligne médiane de I'ab-
domen et peu au-dessus de 'ombilic.

B) LA PERCUSSION ET LA SUCCUSSION GASTRIQUE MOT-
trent fréquemment que I'estomac est distendu ou ptosé.
C'est en réalité la radioscopie qui renseignera le mieux
a ce sujet.

C) La rapioscorie montrera fréquemment, en effet,
que.le fond de l'estomac. descend plus bas qu’a I'état
normal. Mais celte plose n'est pas due a 'hyperchlo-
thydrie, elle est bien plutét l'expression d’un trouble
de la tonicité générale. :

. La constalation, un peu spéciale aux hyperchlorhy-
driques, révélée parla radioscopie, est une mobilité par-
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Llcull‘crc de I'estomac qui est exagérée par rapport § ¢
que I'on constate chez un sujet normal. Les mouye -
qu’on observe au niveau des deux courbures (et sxrxn 4
& la région pylorique) sont trés vifs. L'estomac Serloul
tracte parfoissi violemment que I'on pourrait crojre ¥
biloculation de lestommac. Mais il suffira de re'dl']tn 3
plusieurs examens radioscopiques, A quelques mir?&lel:
d’intervalle, pour se rendre compte qu'il s’agit 13 d'efy, (:5
momentanés d’un péristaltisme exagéré. 3 G

Il ne faut pas croire, d'ailleurs, que cette exagération
des mouvements gastriques, ainsi constatée, aille de
pair avec une évacuation plus rapide de I'estomac : j|
suffit, en effet, d'examiner I’estomac deux heures aprés
I'ingestion du bismuth pour se rendre compte que, hien
au conlraire, I’estomac s'évacuc lentement.

D) EXAMEN DU SUG GASTRIQUE. — a) Tubage & jeun :
Le tubage fait & jeun, qui ne ramene pas de débris
alimentaires, permet d'éliminer Thypothése d’une sté-
nose. S'il y a une hypersécrétion, sans débris alimen-
laires, on fera le diagnoslic de gaslro-succorrhée.

Chez I'hyperchlorhydrique simple que nous envisa-
geons ici, on trouve, par le tubage & jeun, trés peu ou
pas de liquide.

b) Tubage apres repas d’épreuve : le liquide retiré est
plus acide et plus abondant qu’a I'état normal. L'acidité
constatée est due enlitrement a I'acide chlorhydrique :
il est conslant, en effel, que, dans un milieu riche en
acide chlorhydrique, les fermentations secondaires (lac-
tique, bulyrique, acétique, elc.) ne se développent
pas. e -
Ce qui est caracléristique, au pointde vue du diagnostic
del’hyperchlorhydrie, c’est donc de constater que le Bug
gastrique ne contient pas d’acides de fermentations, alors
que cependant son acidité totale est lrés flu'g’menl_ee-
Ajoutons quesi I'on veut apprécier celle acidité totale,
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il est bon non seulement de doser cette acidil¢ dans une
quantité donnée de chyme, mais encore de savoir le
volume exact du chyme,

Gréce A ces notions, il est facile de se rendre comple
que si, chez u_n'sujet normal, la quantité d'acide chlo-
rhydrique relirée une heure aprés le repas d'Ewald est
environ de 0,30, chezl’hypersthénique elle peutatteindre
05,65, 05,70 el méme davanlage.

On peut se passer (nous avons dit déja) du cathé-
térisme, pour dépister I'hyperchlorhydrie. Par le pro-
cédé de Sahli, on reconnallra s'il y a del'acide chlorhy-
drique dans 'eslomac, mais il sera néanmoins diflicile
de dire s'il s’y trouve en exces. _

Fuld est parti d'une conception différenle et néan-
moins tres ingénicuse, pourapprécier'hyperchlorhydrie;;
il a remarqué que si I'on fait ingérer du bicarbonate
de soude, et qu'en méme temps on ausculte I'estomac
a laide d'un stéthoscope, celui-ci fait entendre un cré-
pilement gazeux, que ce crépitement est d’autant plus
forl et persisie d’autant plus longtemps qu'on a affaire &
une chlorhydrie plus exagérée; en outre, la percus-
sion, faile & ce moment, révéle un cerlain son tym-
panique, et le tympanisme est d'autant plus aigu qu'il
y a plus d'acide chlorhydrique ; il faut seulement
veiller & ce que le malade tienne la bouche fermée.
D’aprés 'auteur, ces deux ordres de renseignements per-
mettent de juger assez exactement du degré de l'acidité
gastrique. Il pense méme qu’on pourrait s'assurer, d'une
facon plus stire, de I'hyperacidité : il suffirait pour cela
de faire d’abord ingérer la dose juste nécessaire pour
saturer I'acide chlorhydrique libre; si l'ingestion d'une
nouvelle dose fait entendre un nouveau crépitement
gazeux, c'est qu'il y avait un excés d’acide & salurer,
mais le calcul des doses est assez délicat, car il faut
tenircomple non seulement du taux d’acide chlorhydrique
par litre, mais de la quanlilé du suc gaslrique présent

10



210 MALADIES DB LIESTO,\I,\C ET DE L

OESOPIIA G

dans l'estomac; en oulre, et c’est 1A un
les acides de fermentation interviennent
dissocier le bicarbonate. Tel qu'il est, lo Procédé
Tuld, qui n’a jamais eu le moindre inéonvénient i
les mains de son auteur, car il suffit d'udminislremrc
pelites doses, est un moyen un peu approximatif e;] -
lacile, ingénieux, et capable de renseigner au moi’ns : s
hyperacidité générale (acide chlorhydrique et acidléz
de fermentalion). 3

D’ailleurs, toules ces cor}slalations ne sont pas indis-
pensables pour porter le diagnostic d’hypersthénie gas.
trique, qui sc déduit de I'ensemble des symplc‘)mesbcli-
niques que nous avons énumérés.

point & refepj,
CUX aussi, poy,

3° Evolution. — Dans une premiére période, I'hy-
persthénie gastrique survient seulement par crises ; efle
est alors facile & guérir, mais si on ne la soigne pas,
elle s’inslalle d'une fagon permanente. A ce moment,
clle s'accompagne ‘de 1'ensemble des symptémes dont
nous venons de parler et si le malade n'est pas suffi-
sammenl (traité, une série de complications deviennent
menacanles : le spasme du pylore qui retarde de plus
en plus I'évacuation de I'estomac aprés les repas el
rend possibles les fermentations secondaires. Enfin la
persislance de 'hypersthénie et du spasme du pylore
commandent bien souvent deux complications qui trés
fréquemment sont associées : L'ulcdre gasirique et la
gastro-succorrhée. ; )

On voit, par conséquent, que I'hypersthénie gas-
trique non soignée esl susceplible de se compliquer
d’accidenls graves qui peuvent devenir menagants
pour le malade et I'on comprend qu’il soit important
instituer, dés le début de I'évolution de la {rxflladleI
un traitement rationnel, car il est plus facile d’cvxter'lgb‘
complicalions avant qu’elles existent que de les guerlt
lorsqu’elles sont consliluées. -
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TRAITEMENT DES DYSPEPSIES HYPERSTHENIQUES

A Thypersthénie gastrique, caractérisée comme nous
venons d’c lc_(_lu'e, on doit opposer le régime et le (rai-
tement sédatif.

10 Régime sédatif. — A) L’sLMExtaTION ExCLU-
SIVEMENT LACTEE sera de rigueur, si les accidenls sont
Irés aigus.

B) ALIMENTATION LACTO-VEGETARIENNE : le plus sou-
vent, on pourra sc contenter du régime des bouillies,
des purées, des pales el du lail, qui suffira 4 calmer
méme les crises aigués.

C) LE REGIME SEDATIF HABITUEL DE L'IYPERSTHENIQUE,
tel qu'il a ¢1é élabli par le professeur Robin, sera le sui-
vant :

Au premier déjeuner du matin, unc lasse de thé de Chine extré-
memenl léger, & peine coloré ; une tranche de pain grillé et beurré ;
une compote. On peul remplacer le thé par un polage maigre i
la farine d’avoine, a l'or7e, au riz, ou au blé verl. Chez les indi-
vidus doués d'un gros ap|.¢lil, on ajoulera un wuf d la coque.

Aux dewr aulres repas, on fera un choix parmi les aliments sui-
vants : bouillon de légumes ou bouillonde pot-au-feu bien dégra
avec beaucoup de légumes ; piles alimenlaires ; pommes de terre
en robe de chambre avec du beurre frais ; purées de légumes
de toules espices, préparées a I'eau et additionnées a lable de
beuarre frais ; salades cuites & 'cau ; poissons légers (sole, merlan,
turbot, barbue) au court-bouillon, sans sauce, mais avec une lrace
de jus de cilron ; du poulet, du moulon, du beeul grillé ou réti
trés cuif, sans jus, ni sauce. On usera modérément des ceuls (un
par jour suffit). Comme entremets : giteaux de riz, de semoule,
crémes renversées, soulllés, ceufs i la neige et une compole comme
dessert. Peu ou pas de pain (et si 'on en prend, qu'il soil rassis ou
grillg). g
. Comme boisson, de I'cau bien pure ou trés faiblement minéra-
lisée et non gazeuse.

Le malade mastiquera Lrés soigneusement, mangera lentement
cl autant que possible ne parlera pas en mangeant.

Apres les repas, il boira une lasse d’infusion aromalique (res

N
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chaude; il la prendra par pelites gorgées,
de l'estomac.

Aussitot apres le repas, le malade s’élendra
heure et gardera un repos absolu ; il se 1o
temenl une pelite promenade a pied.

ce qui facilite l’é\'acualion

pcnd.ant une demj.
vera ensuite et fory len

2° Traitement sédatif. — L'idéal d’un. traiteme;
qui est dirigé conlre I'hypersthénie gaslrique doit é[m
de s'opposer & 'hyperexcitabilité de la muqueuse "arc
trique ; si I'on n’y réussil pas, il faut avoir deg Br::
cédés pour saturer lacidilé gastrique et pour calmer
les douleurs.
C'est dans ce bul qu'a été institué le traitemeny
d’A. Robin que nous préconisons,
a) Pour apaiser Uexcilabilité des glandes gastriques on donnera cing
minutes avant les repas.
X & XII goultes du mélange suivant :
Teinture de belladone
- Teinture de jusquiame.

& 5 grammes.
= S
Teinture de thébaique .

i
)
ou encore X & XV goulles de la préparation suivanle, qui est plus
aclive :

Teinture de menispermum coccu- \

R e b e e
Teinture de belladone . . . . . } 415 grammos.
Teinture de jusquiame . . . . . \
/

Teinture de thébaique o e
Extrait aqueux d’ergot de seigle . 4 —

b) Aprés le repas, il y aura lieu de saturer Uacidité qui sera encore
trop grande, malgré le traitement précédent. On prendra alors nn
des paquets suivants délayé dans un peu d'eau de Vichy.

Hydrate de magnésic. .
Bicarbonale de soude. . . .
Sucre:blanc: SIS S

Méler trés exactement et diviser en 24 paquels.

34 8 grammes.

S~

¢) Quand, malgré celte thérapeutique, des douleurs gaslriqug.i uwfs-\":: ;
viennent trois heures aprés les repas, prendre, des la premiere Sf‘l';;i_
tion de pesanteur, de tiraillement ou d’aigreur, un des paquets 8
vanls dissous dans un peu d’eau.
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Hydrale de magnés
)

b R RO 18 Go
]}m;u‘bonﬂlc desoude , ., . ., ., I gramme.
Sucre blanc.. « . < e v ow s s 2 =
Codéine . . .. 08,01

Carbonate de chaux précipité . . ) , )

S e nilrite «lo Bis | Ad 08,80
Sous-nilrale de bismuth Ly )
Pour un paquel.

Si le malade n’est pas calmé au houl d’une demi-heure, il prendra
un aulre paquel.

'Si'lil crise slt;, on [era prendre, en m'émc temps que la poudre
précédente, VI a VIII goultes de la solution suivante :

Dionine . . . . . . . .. .. 08,9
. . . . . ’
Eau distillée de laurier-cerise. . . 10 grammes.
ou une cuillerée & soupe de la préparation suivante :
Chlorhydrate de cocaine.

< Al
Codéine. . o 4 o8Y10

Eaude chanx . . . . . . . . 160 grammes.
Eau chloroformé¢e . 7, ., . . 40 —_

ou encore unc cuillerée & calé du sirop suivant :

Novocaine . . . . . . . . . .. 08,05

Anesthésine . . . . . . . . .. o840
BEau de laurier-cerise . . . . . . 10 grammes.
Birop simple.,. . . . 5 wias e D0 —

d) L'eau oxygénée a ¢lé préconisée par Pelri,
en 1908, pour les formes d’hyperchlorhydrie rebelles
aux autres thérapeuliques. Il a constaté, en faisant
précéder un repas d'épreuve d’ingestion d’eau oxy-
génée, une diminution rés accentuée de l'acide chlo-
rhydrique, diminulion qui pouvait aller jusqu'a la dis-
parilion ; il semble que l'eau oxygénée soil, au point
de vue chlorhydrique, I'anti-sécréteur le plus accentué.
Petri s’est assuré, par ailleurs, que le médicament était
parfailement Loléré; il ne lui connait pas de contre-
indication. Les malades alteints d'ulcérations, sup-
portent parfailement le conlact avec I'eau oxygénée.

Ces bons résultats ont 616, depuis lors, confirmés
par nombre d'auteurs, qui ont vu ce produil réussir
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dans des dyspepsies rebelles, ot les aulres m
avaient échoué, et dans plusieurs cas le
qu’oblenus assez rapidement, en 3 sem
paraissaient durables,

Goodmann donne une & deux cuillerées & café d’ean
0§)“g611(?c parfaitement pure, i prendre dans un \'e;l'(.
d’eau apres chacun des trois repas. Fertz Poly l'ai[
prendre, le malin & jeun, 300 cenlimdlres cubes “dune
solution & 1/2 p. 100 ceci est fail lous les o jours
5 fois de suile; puis on inlerrompl 5 jours. On exae
mine ensuite le suc gasirique ct, si besoin en est, on
recommence unc nouvelle cure. Sur 4o malades,
on n’a cu que rarement besoin de faire prendre I'eau
oxygénée plus de 10 fois.

, ddicaliong

s resullats, bigy

aines ou 1 mojg
v

3® La déchloruration. — Les physiologistes ont
monlré que 'acide chlorhydrique du suc gasirique esl
fonction du chlorure de sodium mis en circulation dans
I'organisme.

C’est de celle donnée que sonl partis Enriquez el
Ambard, pour étudicr les effels du régime déchlorure
sur les symplomes de I'hyperchlorhydrie. Les résultats
auxquels ils sont arrivés sont des plus nels ct 'on peul
dire, avec eux, que la thérapeutique de bea_ucolzp la
plus certaine en matitre d hyperchlorhydrie est la
déchloruration. s

On prescrira donc un régime déchloruré sirict, &
lout malade atteint du syndrome hyperchlorhy-
drique. Mais il faut bien savoir que, pour obtenir un
effel certain sur la sécrélion gaslirique, il ne fal'll pas sc
conlenler de recommander un régime peu s‘:ﬂc : 11.!ﬂ\l|
prescrire un régime striclement déchloruré et (li\rlr‘xf‘;:
que le malade le poursuive pendant un cerlain lemj
(au minimum 15 jours).

Voici, en général, comment nous pr
régime : nous demandons qu'on ne serve au M

escrivons CC
alade
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que des aliments privés de sel ainsi que du pain ou des
biscolles sans sel, mais nous lui permeltons de peser
lous les malins dc_ux grammes d.e sel qu'il ulilisera chaque
jour dans les alimenls qui lui paraissent parliculiére-
menl fades ; nous exigeons Irois semaines de ce régime
apres lesqquelles 1|c nullladc, en  général soulagé, ne
demande pas_qu'on Iui donne davanlage de sel, d’au-
tant plus qu'il peut se rendre compte qu'il est possible
de faire reparailre ses douleurs en faisant des écarls de
régime en ce qui concerne l'ingestion de chlorure de
sodium.

Ce n’esl que peu & peu, par conséquent, qu'on pourra
permeltre au malade d'ingérer un peu plus de chlo-
rures et encore en se lenant prét  réinslituer le régime
strict de déchloruration au moindre retour des symp-
tomes.

4° Hygiéne et agents physiques. — Exercice
trés modéré 5 restriclion du Lravail intellectuel ; repos
apres les repas ; bains lempérés ; douches tiédes ; enve-
loppements dans le drap mouillé, constituent les pres-
criptions hygiéniques favorables & I'hypersthénique.

5° CQure hydro-minérale. — Aux hypersthéniques
conviennent les caux faiblement minéralisées de Ba-
gnéres-de-Bigorre, Alet, Evian, Thonon, Conlrex¢-
ville ou Villel ; si les malades sont en méme temps des
nerveux, on prescrira Luxeuil, Néris, La Malou, Plom-
bi¢res ; pourles constipés hypersthéniques, on conscillera
Chétel-Guyon ou Brides. Enfin Vichy pourra donner
de bons résultats, & condition que les caux soient trés
prudemment mariées.

6° Le traitement opératoire a é1é préconisé par
certains chirurgiens qui ont pratiqué la gastro-entéros-
tomie chez des malades alleints d’hyperchlorhydric
simple : il s’agit 1 d’une pratique & rejeter. :
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]?,n revanglxc, si 1 hyperchlorh)'(ll'le est foncliop dun
ulctre pylorique, on obtiendra, par gastro-enlérostom;

e1

les résultats remarquables que nous avons indiqué
éludiant le traitement de I'ulcére. e

On doit la réserver pour les cas ou la dyspepsie
hyperchlorhydrique s'est compliquée dulcire dep i:
région pylorique.

1I
GASTRO-SUCGCORRHEE

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

C’est un syndrome morbide dont le phénomene
essentiel consiste en ce fait que la' sonde, introduite
dans l'estomac, aprés un jeine de douze 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 & recon-
naitre aux caracteres suivants : les malades qui en sont
atleints ne souffrent pas a jeun, ou tout au moins leur
douleur n'est pas aigué, si bien que beaucoup d’entre
eux évitent de manger le matin, afin de prolonger cetle
période de bien-¢tre. Mais trois heures environ apres le
repas de midi, apparaissent, au niveau de l'estomac,
des douleurs qui d’abord sont légéres, puis qui aug-
mentent peu A peu et deviennent atroces. Le malade
éprouve des brilures dans la région de I'épigastre, avec
pyrosis, éructations et souvent régurgitations abon-
dantes d'un liquide ayant généralement un gout ‘qui("
mais qui parfois peul étre fade ou méme l(’f!,lde. Si l'on
examine les liquides vomis, on constate qu ils sont EOF'
jours un peu troubles, contenant de§ .parszlles d'a l:
ments, quelquefois méme de la bouillie a‘lunenlifl,mc:
souvent, ils sont teintés par la bile; quant a Jeur réa
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tion, elle est beaucoup moins forlement acide que ne
g 3. . &

semblerait 'indiquer la sensalion des malades, el en tout

cas on n'y trouve pas d'acide chlorhydrique libre,

Aprés ces vomissements, le malade est souvent sou-

Jagé ct I'apres-midi se passe assez calme ; mais le repas
du soir provoque encore des accidents, si bien qu'aprés
quelques heures glc sommelil, le malade est réveillé par
des douleurs, qui ne cessent qu'a la suite d’'un vomis-
sement.

La constalation du symptéme capital se fera de la
fagon suivante : on lavera I'estomac du malade le soir
A dix heures et on le videra complétement ; si le len-
demain, au réveil, I'introduction de la sonde permet de
ramener un liquide acide, on sera en droit d'affirmer
la gastro-succorrhée.

D'une fagon habituelle, les sujets qui sont atteints de
cetle affection sont touchés dans leur santé générale ;
I'appélit resle bon, mais, craignant de souflrir, les
malades mangent peu ; les vomissements entrainant une
perte d’'eau souvent assez notable, il s'élablit des symp-
tdmes dus & la déshydratation : la peau est seche,
flasque, la diurése peu abondante, la constipation opi-
nidtre et la cachexie peut devenir menacante : d’ot
la nécessité d'inslituer, & temps, une thérapeutique
aclive.

Mais tous ces symptomes s'élablissent trés lentement,
de telle sorte qu'on peut dire qu'un- des caractéres que
présentent les phénoménes morbides au cours de la
gaslro-succorrhée, c'est d'évoluer lentement et avec des
périodes de rémission, au moment desquelles T'estomac
semble fonclionner d'une fagon normale. Mais il suffit
d'une fatigue locale provoquée par un écart de rc’gin'm,
d'une fatigue générale, d'une émolion, d'un chagrin,
pour faire reparailre les accidents qui, peu & peu,
deviennent permanents ct ont tendance & s'accentuer.
De telle sorte que I'on pourrait décrire quatre formes
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cliniques de la gastro-succorrhée qui, par ordre de o1
vilé, sont les suivants : g

1° Gastro-succorrhée sans rétention alime
¢volulion intermittente;

2° Gaslro-succorrhée sans rélention alimenta
¢volulion continue;

3° Gastro-su'ccorrl'xéc s'qccompagnunt d'un cerlajp
degré de rélention alimentaire mais dans laquelle, selon
expression de Mathieu, I'hypersécrétion déborde Iy
slase ; °

4° Gastro-succorrhée dans laquelle il y a une stase
alimenlaire aussi considérable, cl une dilalation d’es-
lomac aussi nette, que dans les siénoses du pylore.

Au point de vue de la nature de la gastro-succorrhée
en général, on s’est demandé si elle ne pourrait pas étre
considérée comme étant toujours une complication de
I'ulcére de l'estomac.

Hayem a soutenu que I'hypersécerétion est la consé-
quence de la slase, et que par conséquent loute gastro-
succorrhée est due & une sténose pylorique -ou sous- -
pylorique. Cette opinion a été tres discutée & I'Académie
de médecine, notamment par Debove et par Robin ; on
a incriminé le spasme du pylore qui pourrait produire
I'hypersécrétion continue, tout aussi bien que peut le
faire la sténose ; et de fait, & colé des opérations rap-
portées par Hayem et dans lesquelles on avait conslaté
un obstacle anatomique, Doyen en cita d’aulres ot il
n’y avait que du spasme. y ] 1

Mais ce spasme lui-méme, par quoi est-il produit:
Sans doute, dans cerlains cas, il peut étre d'orl'gme
névropathique, mais le plus souvent il est provoqué par
un ulctre de la région pylorique, comme le prouvent
surabondamment les opérations nombreuses rapportces
par Harlmann et Soupault. Aussi semble-t-il bu,an pro-
bable que beaucoup de cas de gaslro—succorl:h.CG 50'1“
dus, ainsi que le soutenait Debove, & une séerétion exa-
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gérée au niveau d'un uletre, de méme qu'une ulcéra-
tion de la cornée peul enlrainer une abondance consi-
dérable de larmes, el notre opinion personnelle est que
le s_yndrome_gnsh-o-succorrhéc peul reconnaitre L(rois
causes principales : la névropathie avec spasme_ du
pylore; 'ulctre du pylore sans sténose; la sténose du
pylore, surtout celle qui est due & un ulctre.

On ne peul donc pas affirmer, en présence d’un
malade alleint de gastro-succorrhée, qu'il a strement
un ulcere, el encore moins qu'il a une sténose du pylore.

Néanmoins, quand on conslale la qualriéme forme,
cest-a-dire celle qui s'accompagne de slase alimenlaire
lrés nelle avec grande dilalation de l'eslomac, il 0’y a pas
de doule, le malade est alleint de slénose pylorique.
Mais celle sténose n'est pas forcément d’origine ulcé-
reuse : clle peul étre due & la lithiase biliaire, elle
peut méme &lre provoquée par un cancer du pylore.
Nous avons vu récemment, avec le professeur Gilbert,
un malade atteint de gastro-succorrhée lypique, dontla
dilatation de l'estomac et la slase alimentaire élaient
lrés marquées. Toules les probabilités étaient en faveur
d’un ulcere ; or, il s’agissait d'un néoplasme qui élail
peut-étre d'ailleurs greflé sur la cicatrice d'un ulcus.

Il faudra donc, méme dans cetle quatri¢me forme de
gastro-succorrhée qui “est la plus Lypique, se garder
d’aflirmer 'ulcus avant d’avoir éliminé la possibilité
d'une lithiase el surloul d’un cancer, le pronostic, dans
ce dernicr cas, élant toul A fait différent, carsi linter-
venlion chirurgicale donne des résultats merveilleux en
cas d'ulcére slénosant, il est loin d'en étre de méme
(uand la sténose est due & un cancer. :

La lroisiéme forme de gastro-succorrhée esl duc en
général & un ulcere du pylore produisant du spasme ou
de la slénose légére ; sur ce point, il ne saurail y avoir
discussion, cl généralement l'indication thérapeulique
se précise rapidement, car le traitement médical modifie
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teés peu les Sympl?;mcb;, tandis que I'inlervention i
rurgicale cst suivie d’amélioration notable e persis-
lante.

L:I.'s deux: prcmi&g'cs _/"ormes sont fréquemment dues
la névropathie sans ulcére ; nous en avons obseryg per-
sonnellement des cas, el nous avons soigné un malade
qui, ayant subi une gastro-entérostomie pour upe
gaero—succprrhe’e sans lésion, n’oblint aucune améljo-
ration, mais dont les symptdmes s’aggravérent. I} est
donc trés imporlant de faire un diagnostic précis
puisque la thérapeutique indiquée dans un cas peu‘t
étre contre-indiquée formellement dans Pautre hypo-
thése, Or, les éléments d'apprécialion sont trés difficiles,
pour la raison que les malades allcints d'ulcére sont
fréquemment des névropathes et qu'ils peuvent &ire
soulagés quand on les met au repos physique et moral.
On manque donc souvent de base précise d’apprécia-
tion et I'on est obligé de porler le diagnostic de gastro-
succorrhée, sans en préciser sa nature. Il est rare, néan-
moins, qu'en surveillant les malades, en les suivant
bien atlentivement, on n’arrive pas & un diagnostic, ou
tout au moins & une présomplion, basée surtout sur
I’évolution loujours plus grave, quoique trés lente, de la
gaslro-succorrhée par ulcére. Ce qu'il y a d'important,
c'est de ne pas se hiter & opérer une gastro-succorrhée
intermilttente ou simple, qui peut n'étre qu'une gastro-
pathie nerveuse; mais aussi il ne faut pas affirmer,
sans avoir examiné atlentivement le malade et I'avoir
suivi pendant longtemps, qu'il s'agil d'une gastro-suc-
corrhée nerveuse, sous prélexle qu'on a aflaire & un
névropathe, car alors on pourrail voir survenir brutale-
ment une perforation ou une hémorragie lbu(@roya_nle-
qui ferait regretier amérement de ne pas avoir mieux
étudié les symptémes du malade et de ne pas avoit
établi & temps une thérapeutique rationnelle.
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TRAITEMENT

1° Pendant la crise. — Pour calmer les souffrances
du malade, il faut les mettre au repos et appliquer des
cataplasmes émollients sur lé creux de son estomac. On
p ) , . .
fera prendre alors 'une des préparations suivanles :
Chlorhydrale de morphine |

. .+ 2@ Smilligrammes,
Bicarbonate de soude .

1 gramme.
Pour un paquel qu'on fait dissoudre dans un peu d'eau,
BRI, 5 5100 o N feriary oo hoor 8 05*,90
- Eau distillée de laurier-cerise, . . 08", 10
Donner de X & XX goultes dans un peu d'eau,
Sulfate d'atvopine. . . . . . . . o801
Eau distillée . . . . . . 0 . . . 300 grammes.
Par cuillerée & bouche,
IIydrale de chloral . . . . . . . 2 grammes.
Thau distillée, = &« o e A% X0 —
VI i XII goulles dans un verre i madére d'eau.
Sulfate neulre d’alropine. . . . .  of%,0013

Pour une ampoule stérilisée de 1 centimétre cube, faire une
injection sous-culanée au creux de 'eslomac.

2° En période de crises. — Si l'on est parvenu &
calmer une des crises qui surviennent aprés le repas, on
peut presque aflirmer que néanmoins la crise reparaitra
apres le repas suivant.

Pour éviter ce relour offensif, il y aura lieu de
meltre l'estomac au repos comme dans le cas d'ulcére
saignanf :

Ditte absolue ;

Lavements alimenlaires ;

Injection de sérum sucré.

On conlinuera ce trailement pendant 4 ou 6 jours et
méme plus si c'est nécessaire, et on le recommencera
si les crises ont lendance A reparaitre quand on reviendra
A T'alimentation.
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3° Le régime, 'hygiéne et le traiteme

dans leurs grandes lignes, calquées sur ce
avons dit pour I'hyperchlorhydrie simple,

nt seront,
que noys

4° Pour lutter contre I’hypersécrétion perm
nente, on a préconisé : 2

A) Le Lavace p'estomac, quidevraélre conseillé quand
il existe des résidus gastriques entrelenant la séerétion
conlinue.

On en fera alors deux : I'un vers 6 heures du Soir
pour permetire au diner d’étre fait dans de bonnes cop.
ditions, 'autre & 10 heures ou 11 heures du soir pour
empécher 'hypersécrélion nocturne. On pourra utile-
menl laver I'eslomac avec :

Solution de nilrate d’argent & 1 ou 2 p: 1.000.

ou cncore avec :

Solution de sulfate de zinc & 08%,20 p. 1.000.

B) LE SULFATE NEUTRE D'ATROPINE pourra éire pres-
crit sous ses différentes formes :

Alropine A ahEra 08%,01 :
Glycérine & 28° . . . . . . 7 cenlimelres cubes.
Eau distillée. . ... . . . . 3 — —
Alcool  gov. . . . Q. S. pour 20 — —

Donner d'abord XXV goulles par jour el, si la préparation est
Dbien tolérée, monter & XXX, XXXV el méme XL goutles.
ou encore :
Sulfale neulre d'alropine . o 08%,0005
Bxcipient . . . . . . . Q. S.pour unc pilule.
Donner une ou méme deux pilules par jour en surveillant
I'apparition des phénomenes d'inlolérance.

C) Les acents puysiQues auront tendance a agir,
peul-ére plus encore que les médicaments ; ausst ces
malades devront toujours élre soumis a I'hydrothérapie
générale ticde -ou chaude; de méme qu’on devra temr,
en permanence, des compresses litdes sur le creux de
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leur estomac. L’élcclrisal'}on peut, de méme, dans ces
cas, ainsi que dans les sténoses incomplétes et sur
quand il s'agit de spasmes, donner de bons résul
comme l'ont indiqué Delherm et Laquerriére. D
but, ils utilisent de larges électrodes qu'ils appli
'une sur U'eslomac, 'autre sur le dos, et ils font passer
pendant une demi—h'curc ct méme une heure, des intcn:
sités de courant qui n’ont jamais ét¢ inférieures a 100
et qu'ils ont porlL’:es parfois & 200 ct méme 250 mil-
liarppbres. Au Poml f]e’vuc_ pralique, ils ont presque
loujours conslale une diminution des souffrances el méme
des signes d.c slénose, dans les cas ou il y avait du
spasme surajoulé.

tout
tats,
ans ce
quent,

’ - ~ , ) .. - v
D) L INTERVENTION CHIRURGICALE, sous forme de gastro-
entérostomie, deviendra nécessaire si 'on est arrivé i la
cerlitude que la gastro-succorrhée est due 4 un ulcére
du pylore.

IIT

DYSPEPSIE HYPOSTHENIQUE
HYPOCHLORHYDRIE. INSUFFISANCE GASTRIQUE

ELEMENTS DU DIAGNOSTIC

1° Les symptomes subjectifs qui accompagnent
I'hyposthénie gastrique sont quelquefois nuls, lorsque la
molriciléslomacale n’est pas trop entravéeet lant que les
sucs digeslifs suffisent & assurer le processus de la diges-
Lion.

Mais, en général, I'hyposthénique présente une série
de symptémes fonctionnels et généraux que nous pou-
vons schématiser de la facon suivante : y

A) DOULEURS GASTRIQUES ET PHENOMENES QUL LES
ACCOMPAGNENT. — Les malades commencent a souffrir
rapidement aprés les repas (et non pas deux heures
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aprés, comme les hyperchlorhydriques); ces dou],
si¢gent plus parliculierement dans la région dy ,?":S
et du duodénum ; elles ont le caractére de pesan%?u(‘ne
non pas de brilures (comme cela se produit dans l’i i
perchlorhydrie) : ils souflrent surtout de ce que -
eslomac est gonllé et ils sont obligés de dégrafer
pantalon ou leur corsel; en méme temps qu'ils éprouyen;
ces phénomenes gastriques, ils onl une sensalion {rjs
désagréable de chaleur au visage, accompagnée de conl
gestion de la face; ils se plaignent aussi, fréquemmeny
de battements de ceeur, de dyspnée, d’angoisse surye.
nant aprés I'ingestion des repas.

leur
leur

B) Vowssevexts. — lls peavent &lre spontanés oy
provoqués; les malades, s’élanlapercus que l'expulsion
des alimentls les soulage beaucoup, se font parfois vomir
volonlairement : les vomissemenls sont composés d’ali-
ments non digérés, d'un goit fade et non acides.

(©) RETENTISSEMENT SUR LES FONGTIONS INTESTINALES.
— On peut considérer, a ce poinl de vue, rois ordres
de renseignements : la durée de la traversée digestive;
la digestion des alimenls ; la proteclion contre les toxi-
infections d’ordre gastro-intestinal. :

a) La durée lolale de la traversée digestive n'est ni
_augmentée ni diminuée : elle reste sensiblement nor-
male dans tous les cas (de 16 & 24 heures).

b) L'utilisation des diverses aliments n’est pas trou-
blée, sauf en ce qui concerne les fibres conjonctives
qui ne sont digérées que par le suc gaslrique, alors que
les sucs pancréatiques et intestinaux n’ont aucune
action sur elles. On congoit donc que, chez les anas:hlo-

- thydriques, on trouve dans les féces des fibres conjonc-
tives intactes : cest sur la connaissance de ces [aits
qu'est basée la desmoido-réaction dont on compren
la valeur dans les cas de ce genre.

3 . nallons
c) Le powvowr  prolecleur conlre les inloxicalion
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yasll'o-in[cslinalcs parait survenir chez les anachlo-
rhydriques, ainsi que I'ont établi Carvalho et Pachon
y . 1 - ’ !
dans des expériences (rés intéressantes. Ils ont constaté
que des chiens agastires, nourris avec dela viande pourrie,
3 2
ne lardaient pas & succomber, alors que des chiens
ayant un eslomac normal supporlent (rés bien une sem-
blable nourriture.

20 L’examen physique de I’estomac ne fait per-
cevoir au début, aucune modification appréciable ou
tout au moins constante,

3° La radioscopie monlre que, pendant la plus
grande parlic de I'évolulion du syndrome, 1'estomac a
son volume habiluel et qu'il évacue son conlenu dans
les limites normales. Méme on a pu remarquer souvent
que I'évacualion gaslrique des hyperchlorhydriques est
plus rapide que chez les sujels sains et ’on a attribué
les douleurs de ces sujels d’'une part i la distension trop
brusque du duodénum, d’autre part & la vacuité trop
rapide de I'estomac.

Dans une deuxiéme phase de 1'évolulion, il est vrai,
il se produit des fermentations anormales : alors I'es-
tomac se distend el il peut y avoir un retard plus ou
moins considérable dans I’évacualion, mais ce sont 1
des symptomes que nous envisagerons avec la dilatation
d’eslomac; ici nous ne considérons que la formenon com-
pliquée des dyspepsies hyposthéniques.

4° Examen du suc gastrique. — Aprés repas
d’épreuve, on constate : que la quantité du chyme est
moindre qu'a 1'état normal ; que l'acide chlorhydrique
libre fait défaut (la réaction de Gunzburg est nulle) ; que
Pacide chlorhydrique .combiné est diminué ou fail
défaut; et que I'acidité totale est faible el peut se rap-
procher de zéro. )
Pour apprécier cet élat du chimisme gastrique, il
16
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sera nécessaire de ne pas atlendre deux heures aprs |
e

repas d'épreuve pour tuber le malade, car dler
conslalerail que l'estomac est presque Complélemenrz

évacué : c'est 1A encore une des caraclérisliques og
dyspepsies hyperchlorhydriques. Hayem, qui a bi:b
étudié ce fait, en a donné une formule qu'il faut I‘eleniyl}
I'évacuation gastrique est d’aulant plus rapide que I:i
séerétion chlorhydrique de l'estomac est moins abon-
danlte.

5° Evolution. — L‘11ypcrchlorhydric peut rester
latente et il est arrivé assez [réquemment que I'examen
du chimisme gastrique, pratiqué chez des malades qui
ne présentaient aucun trouble stomacal, dénote une
forte diminution del’acide chlorhydrique.

L'hyperchlorhydrie a elle seule n'est donc pas suffi-
sanle pour constiluer la dyspepsic hyposthénique, dont
I'existence ne peut étre aflirmée que st I'on rouve grou-
pés Uensemble des symplomes que nous venons de
décrire.

L’évolution de celle dyspepsie scra différente, selon
qu’elle aura apparu au cours d'une maladie aigué ou
qu’elle accompagnera une aflcclion essentiellement chro-
nique. :

A) LEs DYSPEPSIES 1IYPOSTIENIQUES QUI ACCOMPAGNENT
LES MALADIES AIGUES guérissent, le plus souvent, avec la
maladie clle-méme. Elles peuvent méme évoluer versla
dyspepsie hypersthénique (c’est le cas, par exemple,
de I'hypochlorhydrie des néphrites aigués qui se mue
en hyperchlorhydrie si par la suile s’installe la rétention
chlorurée).

D’ailleurs, au cours des néphrites chroniques, un (ra-
vail inverse peut se produire : nous avons vu des
malades qui, aprés une crise d’hyperchlorhydrie, présen-
laient de l'anachlorhydrie et avaient une forme d’as-
Ahénie gastrique simulant le cancer.
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B) LES 1YPOCHLORIYDRIES CHRONIQUES, dorigine conwd-
nitale ou lides & des maladies chroniques, pguvent Cﬁrc
considérées comme incurables, mais, fort heureusement
elles n'enlrainent pas, par elles-mémes, de conséquenc::
graves tant qu'elles: restenl au  stade d’hyposthénie
simple. Mais & la dyspepsie hyposthénique peuvent
s'ajouler des fermenlations anormales avec toules leurs
conséquences el alors le lableau clinique devient plus
impressionnant : c'est celui de la dilatalion d'estomac.

THERAPEUTIQUE DES DYSPEPSIES HYPOSTHENIQUES °

Alors que le traitementdes dyspepsics hypersthéniques
devait, avanl toul, ¢tre sédalif, ici I'indication qui
domine, c'esl de slimuler les fonctions de 1'estomac.

1° Dans le régime stimulant, on restreindra, au
minimum, l'usage du lait qui est I'aliment sédatif par
excellence. En revanche, on prescrira le bouillon de pot-
au-feu (& condition qu'il soit frais) parce que c'est un
excilant de la sécrétion gastrique; on conseillera au
malade de prendre, a chaque repas, des viandes grillées,
roties ou bouillies, bien mastiquées par le malade ou
par un maslicateur; si la viande cuite est difficilement
acceplée, par suile de I'anorexie, on dira au malade de
prendre de la viande pulpée de mouton ou dé cheval
sous forme de boulettes.

A cette alimentation carnée, on ajouterades ceufs, des
poissons frais, des piles alimentaires, des purées de
légumes secs, ou de racines, des légumes verls bien
hachés, des enlremels aux ceufs ela la créme, des com-
poles.

On aulorisera I'emploi du vin rouge non acide que
I'on conseillera de couper avec une eau minérale slimu-
lante (Pougues, Saint-Nectaire, Vals). On permetira
aussi certains condiments qui sont excitanls par eux=-
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mémes (jus de cilron, poivre en pelile quantits ol
de girofle, un peu de moularde, jus de viancic) .0\11'.\-
nourriture devra enfin é&ire salée puisque nous a\; ;
vu que le chlorure de sodium excite la producliono(llls
suc gastrique; ondéfendra tous les aliments qui ne so;l:
pas [rais parce qu’ils seraienl susceptibles de pl‘ovoquell.
des fermentations.

On supprimera ou on reslreindra au minimum Jo
pain qui agirait dans le méme sens.

Le nombre et I'abondance des repas devra &ire réelé
avec soin : on conseillera au malade de faire des re;as
peu abondants pour que I'estomac, qui est asthénique,
ne soit pas forcé par la quantité d’aliments ou de bois-
sons; en revanche, puisque I'estomac se vide trés rapi-
dement, on augmentera le nombre des repas quel'on
porlera & quatre ou cinq par jour (el méme plus si c'est
nécessaire) par 24 heures.

2° Hygiéne et méthodes physiques. —En dehors
dela réglementation des repas, lelle que nous venons de
la schématiser, on prescrira aux malades, quand ce sera
possible, le séjour & la campagne ou mieux encore une
cure d’altitude. De loutes fagons, on conseillera de faire
des frictions au gant de crin et des exercices physiques
réguliers sans fatigue.

L’hydrothérapie méthodique, joinle au massage ou &
I'électrisation, sont des praliques susceptibles de consli-
tuer de bons adjuvants & la~ thérapeutique générale de
ces dyspepsies.

3° Meédications et cures hydro-minérales. —
A) LA MEDICATION STIMULANTE, telle qu'elle est pratiquee
parle professeur Robin, comprendles éléments suivanls:

Au réveil, on donnera un demi-verre de macéralion
de 1 & 2 grammes de copeaux de quassia amara.

Deux: minules avanl les deux principauz repas,
cuillerée A calé d’dlixic de Gendrin -additionné de

une
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- X goulle§ de teinture de noix vomique el délayée dans
un peu d’cau. :
On peul encore remplacer cette préparation par une des
deux sulvanles : :

. : 1
Teinture de nolx vomique. . . . 10 grammes.
— dbipGoatSEtSNE 1) 2 —
— de badiane . ., . . | 3 —

M. S. A. Donner XV goultes dans un peu d’eau, avant les
deux repas. :

Ou encore :
Sulfate de strychnine . . . . . | 08,03
Eau distillée . .. . . . . .. 300 grammes.

Une grande cuillerée & bouche, 1o minutes avant les repas,

Aua miliew du repas, un des cachels suivants :

Chlorure d'ammonium. . . . . . . . . o820
Pour un cachet.

Aprés les repas, on donnera, pour comballre les sen-
salions pénibles éprouvées par le malade, soit les
poudres de saturation formulées plus haut, soit X goulles
de la préparation a la teinture de noix vomique dont
nous venons de parler.

Aussitot aprés le diner, si les malades sonl conslipés,
on leur conseillera de prendre une infusion de six &
huit follicules de séné lavé & I'alcool.

B) Lis MEpIcATIONS SUBSTITUTIVES, & base d'acide chlo-
rhydrique ou de ferments, ne devront étre employées que
d'une fagon temporaire, et en utilisant en méme lemps
la médicalion slimulante qui est le traitement de choix.
En ayant recours exclusivement i la thérapeulique subs-
litulive, comme le dit Albert Robin, on pallie le mal,
mais on ne le guérit pas, puisqu'on supp}ée plus ou
moins 4 'inerlic de la fonction, sans exciter I'estomac au
travail.
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C) Cunes nypRO-MINERALES. — Les eaux stimulan(es *
sont avanl tout celles de Pougues, de Vichy, de S(zzx'melb
Neclaire, de Royal, de Sanlenay el de Maizitres QT
les malades sont en méme lemps des constipés ]a'éu;é
de Chitel-Guyon sera indiquée, car ses eaux 13('\'
les fonctions de la musculature gaslrique el
tinale.
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cillent
Infes-

CITAPITRE III

AEROPHAGIE

L’aérophagic cst consliluée par la pénétration dair
atmosphérique dans les voies digeslives supérieures. Elle
se caractérise cliniquement par différents symptdmes,
dont le plus objectif est I'éruclation qui n’est que la
projection brusque, dans la bouche, des gaz issus des
voies digestives.

Acérophagie physiologique. — 1l nous faul d’a-
bord faire remarquer que la présence d'une cerlaine
quantité d’air dans I'estomac n’est pas un fait patholo-
gique, ainsi que nous I'avons constalé en étudiant la
radioscopie gasltrique. La poche & air existe normale-
ment chez presque tous les individus. Elle ne differe que
par sa dimension. Cette poche & air est constiluée par
de I'air atmosphérique dégluti et trés peu par des gaz
de fermenlations.

Il n’est pas douteux que normalement chaque déglu-
lition d’aliments solides et plus encore liquides.’ la
déglutition dela salive seule chargée de builles d’air, s ac-
compagne -de déglulition d’air. Le nourrisson meme
déglutit de l'air en tétant et il n’y a qu'une différence
de degrés entrel’aérophagie physiologique et ]‘aérqphagle
pathologique. Mais si, grice au volume exagéré de Ia
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poche a air, la lension inlra-gaslriqu
forte, alors I'eslomac se débarr
et I’éructation se produit.

e devient trop
asse, le cardia s'entr'ouvre

fq.éropbagie par z'étent{on. — Mais qu'il se pro-
duise un spasme du cardia laissanl I'air pénétrer
encore de haul en bas, sans permeltre éruclation, ou
une déformation de I'extrémité supéricure de 1'estomac
venanl [aire saillie contre le cardia el le fermant commae
un clapet, chaque déglutition de salive amenant de |'air
qui ne peul plus sorlir, la tension intra-gastrique
augmente el 'aérophagie silencieuse est constituée.

Aérophagie par tic. — On comprendra que, par
le méme mécanisme, se produise l'aéroplmgic chez les
névropathes, véritables liqueurs, qui  conslamment
déglulissent leur salive.

Acérophagie chez les dyspeptiques. — Les ma-
lades alleints de dyspepsic nerveuse deviennent trés
facilement aérophages, soit par le fait de réflexes gas-
Iriques, augmenlant la sécrétion salivaire et les mouve-
menls de déglutition, soit par le fait qu'ils attribuent
leur malaise post-prandium 4 une quantité exagérée de
gaz, et que, cherchant & produire des éructations qui les
soulagent momentanément, ils ne déglutissent de air.
C’est la méme cause qui engendre I'aérophagie chez les
neurasthéniques ou les hyslériques ayant la phobie des
gaz. :

Trés fréquente & lous les dges, I'aérophagie se ren-
contre le plus souvent chez les adultes, el également
dans les deux sexes.

I
ELEMENTS DU DIAGNOSTIC

1° Forme habituelle. — Il s'agit le plus souvent,
comme nous I’avons vu plus haut, de malades nerveux,
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a passé n‘évropalhique chargé. Lorsqu’on les inlerroge
ils énumérent longuement leur régime, s'étant ohsepog.
beaucoup. On apprend d’eux qu'ils ont des 1-::[:
nombreux, survenant en salve, en séries et, si on
demande au malade d’en avoir devant vous, voici cq A
quoi on assiste : dans un premier lemps, le malade se
penche en avant s’il est assis, ou se redresse s%| est
couché, ferme la bouche, baisse la téte en avant, puis
dans un deuxiéme temps il se met & roter, discrétemen
d’abord, puis d'pne fagon plus bruyante qui va du son
grave jusqu’au timbre d’éclalement métallique , chaque
éruclation étant précédée d'une simili-éructation qui
coincide avec I'occlusion de la bouche. En réalité, dans
le premier temps, le malade déglulit un peu d’air e
pour cela ferme la bouche et recueille sa salive ne pou-
vant déglutir & vide. Dans le deuxiéme lemps, lair
dégluli ressort bruyamment. Puis il se produit, avec
suile, une alternance de déglulition el d’éruclation et la *
crise aérophagique esl produile. La crise ne cesse que
par diminution de la salive, el par I'évolution digestive,
qui supprime le malaise gastrique cause de celle-ci.

On peul s'assurer de lrois fagons que le malade déglulil
de l'air. En constalanl les mouvements. d’élévation
dularynx au moment dela déglutition qui précede I'éruc-
lation. En auscultant, au niveau du cardia, et en enten-
dant le bruit métallique que produit I'arrivée d'un peu
de gaz aprés chaque mouvement de déglutition. Enfin
en conslatant, par la percussion, le Llympanisme considé-
rable de la région épigasirique gauche. ; .

Le plus souvenl, le malade sent venir sa crise. Gest
soit une sorte d’aura A symptomalologie éloignée, soit
un malaise gastrique qui I'annonce. Le malade provoque
alors sa crise ; une éructation véritable, produite par unc
ouverture momentanée du cardia et soulage'fm_t le
malade, est pour luil'occasion fréquente d’une série de
déglutitions et d’éructations. Chez les hyperchlorh)"
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Q N séeréll salivair g P
driques & sécrétion salivaire exageree par I'acidité, ches
les merveux ayant une sensation pénible de plénitude

2 O 3 2 " ) ,
gaslrique apres le repas, clest souvent lile début de la
crise qui, d'ailleurs, peut étre déclanchée par les phéno-
meénes les plus fuliles.

On comprendra donc que les malades aient des crises
d'aéropll:t\glq‘u des pe‘l'lgdes ll‘é? variables. Les uns en
ont particulicrement & jeun, d'autres aprés les repas

. 2 ’ . L
suivant que le signal réflexe est produit par une sensa-
tion ou une autre de la muqueuse gastrique. Plus sou-
vent encore les malades ont des périodes de crises, sui-
vant que leur dyspepsic nerveuse ou que leur élat
névropathique déclanche le tic et, chez les sujels appar-
tenant & cc dernier groupe, I'apparition des crises suit
un horaire parfailement irrégulier. La durée de la crise
est de 10 & 20 minutes en général, mais il y en a qui
peuvent durer plusieurs heures.

2° Formes cliniques. — L'aérophagie, loin d'étre
toujours semblable a elle-méme, peut revélir de nom-
breuses modalilés cliniques.

Elle peut d'abord élre silencicuse et on comprend
que, dans ce cas, elle soit plus difficile & dépister. Ce
sont les sialophages qu'a décrit Hayem, les malades qui
déglutissent des mucosités nasopharyngiennes et pren-
nent ainsi I'habilude de ce tic.

Il peut se produire alors de la distension gazeuse de
I'abdomen avec une tympanite quelquefois intense.

L'aérophagie spasmodique des hystériques, le faux
hoquet de Bouveret, en sont des modifications.

Dans cerlains cas, l'air ne va méme pas jusqua I'es-
tomac. 11 distend simplement 'asophage el ressorl aus-
sitot. L'intervalle entre la déglutilion et I'éructation est
plus long, quand l'air descend un peu plus bas dans
P'esophage. A

Quand T'aérophagie devient vérilablement gastrique,
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il faut souvent un grand nombre de déglulitions
arriver 4 une lension inlra-gasirique suffisane
amener un rol ln:up';mL. On. a pu mesurer, dans ceg
des expulsions d'air allant jusqu’a un litre.

Enlin il existe des cas ot I'aérophagie enlraine har
distension de l'eslomac, des symptomes & distance I,fu.
compression d’organes. Ce sont les cas qui simulé;u
I'angine de poilrine, la crise d’asthme, la dyspnée cap-
diaque ou urémique, lasyslolie, l'arlériosclérose, les
dyspepsies les plus graves. Clest ce que Mathiey 5
décrit sous le nom d’aérophagic dramalique, car I'an-
goisse est toujours considérable el souvent noclurne soit
parce que I'aérophagie est dans ce cas plus accentuée
pendant le jetne noclurne, soil parce que le décubitus
horizontal empéche le cardia de s’entr’ouvrir.

L’état général est parfois trés louché chez les aéro-
phages. Des vomissemenls accompagnent souvent la
dyspepsic causale, un élat d'amaigrissement marqué se
monlre parfois chez ces débilités de l'estomac ou du
sysléme nerveux dont la nutrition se fait mal.

Nerveux, ils deviennent facilement obsédés par leur
gaz, el ils ne sortent que bien difficilement alors du
cercle vicieux que créent.: d'une part l'aérophagie et
d’autre part I'élal névropathique, I'un retentissant sur
Iautre.

pour
pour
cas,

TRAITEMENT

La condition la meilleure pour que le malade gué-
risse de l'aérophagie, est lout d'abord qu'il en con-
naisse L'exislence et qu'il se rende comple de: ce qui s¢
passe réellement. A trés peu d’exceplions prés, on voil
guérir rapidement tous ceux auxquels on peul faire la
démonstration convaincante de l'aérophagie. Ils com=
prennent, dés lors, qu'ils doivent non pas chercher a
expulser des gaz conlenus dans I'estomac — puisque
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clest en faisant des efforts d’expulsion qu'ils avalent de
l'air — mais au conlraire se relenir le plus possible de
faire des mouvements de déglutition.

Chez ces malades, ‘]c médecin devra s'eflorcerde faire
provoquer une crise a cetle seule fin de la détailler au
malade et de lui arréler net en lui faisant ouvrir la
bouche, pour éviler ainsi' loul mouvement de dégluti-
tion. Il faudra, dans certains cas, pour arriver i ce but,
meltre un })oucllon entre les dents ou recommander .
I'emploi d'un l'ub.an serré au niveau de la pomme
d’Adam rendant ainsi pénible chaque mouvement de
déglutition. '

Dans d’aulres cas, il faudra arriver, pour évacuer l'es

tomac, a des thérapeuliques plus énergiques.
. Il faudra parfois aller jusqu'd Iintroduction du
tube de Faucher pour permeltre I'évacuation des gaz,
et on se lrouvera'en général bien de la faire suivre
d’un Javage alcalin de !'estomac.

Enfin le massage de l'estomac, la révulsion locale,
I'électrothérapie, les mouvemenlts de gymnastique res-
piraloire, pourront & leur tour étre employés suivant
les cas.

Il est évident qu’en plus on devra s’efforcer de Lraiter
la cause premitre de 1'aérophagie, lorsqu’elle est déter-
minée par un élal gaslrique,

La codéine, I'eau de laurier-cerise, l'eau chlorofor-
mée, les poudres saturantes, le bismuth, serontrecom-
mandés selon les cas auxquels on aura affaire.

Enfin, chez les nerveux, les neurasthéniques, les
hystériques, il sera nécessaire d'employer la‘p(}.rsu:\-
sion, la suggestion et méme parfois d’arriver &1 isole-
ment, pour parvenir enfin i guérir son malade.




SIXIEME PARTIE

LES DILATATIONS DE L’ESTOMAC

Sous ce nom, 'on comprend des élals morbides bien
différents, quenous diviserons en trois formes morbides
principales :

La dilatation aigué de l'eslomac ;

Les sténoses pyloriques ;

La dilalation simple.

Chacune de ces formes mérile une élude & part, car
les symptomes ct le (raitement sont loin d'étre les
mémes pour ces différents cas.

Avant de faire cetle étude analylique, nous rappel-
lerons rapidement les signes communs & tous les cas de
dilatation de I'eslomac.

I

SIGNES GOMMUNS A TOUS LES CAS
DE DILATATION GASTRIQUE

1 L’inspection de I’abdomen permellrasouvent, a
clle seule, de constater une dilalation gastrique. ’LOS
petites dilalations ne déforment pas beaucoup I'ab-
domen ; si estomac est dilaté dans toutes ses dimen-
sions, il l'est le plus souvenl aux dépens fle‘la partic
pylorique et de la grande courbure. Celle-ci s'accuserd
d’autant plus que la limite inféricure de I'estomac sera
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plus basse. Clesl pour celle raison que, dans les grandes
. " . . . . . 3 i
dilatations ot la limile inféricure de l’uslmnncoallleurc
Te pl‘lblsg 1113’p0(zpnd|‘0 gauche esl bombé et distendy -
tandis que le droil est normal.

2° La percussion permellra de se rendre comple
des dimensions de I'estomac, si 'on a soin de déler-
miner, par sa sonorilé¢ spéciale, les limiles supéricm:cs
el inféricures de I'organe et de mesurer la distance qui
les séparé. B'ien souvent, le météorisme abdominal,
une paroi ¢paisse, rendronl nécessaire d’adjoindre préa-
lablement, & la percussion, I'insufflation légére de Ies-
lomac.

Cetle méthode n'aura aucun inconvénient, si 'on
met en pralique les préceples que nous avons indiqués
précédcnﬂncnl. I1 faut que la lension déterminde par le
développement gazeux soit lrés modérée, afin de ne pas
distendre trop les parois affaiblies du viscere el de ne
pas fausser ainsi ses proportions. On pourra ainsi,
souvent par la seule inspection, dessiner 'eslomac sur
I’'abdomen, ct en lous cas, en fixer aisément les limites

" par la percussion. Selon Bourgel, I'insulllation directe

par la sonde, poussée jusqu’a la provocation de la dou-
leur, donnerait ainsi la limite de distension de l'eslomac.

3¢ Le palper de I’abdomen peul enfin donner de
précieux renseignements. Si le bruit de clapotage, révélé
par le palper tel que nous I'avons étudié précédemment,
n'est pas un signe absolu de dilatation gaslrique (étant
donné que toul estomac qui clapole n’est pas forcément
un estomac dilaté), la recherche de ce bruit sera pré-
cieuse, d'une part, pour nous indiquer la limite infé-
rieure de 1'estomac et, d’aulre part, pour nous fixer sur
Iétat fonclionnel de la musculature gastrique en tenant
comple de I'étendue, de l'intensité et de la période gle
la digestion pendant laquelle ce bruit peut élre produit.

.On délimite d’abord I'estomac & vide, puis on y inlro-
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duit des quantilés d’eau graduellement croissantes, o
b

_dc?fn:mmanl par le clapotage & chaque fois Ja limite
inférieure de l'organe. Cetle limite s'abaisse d'autany

plus vile, que I'estomac estplus atone. Selon Soupauu
on peul, dans les cas de slase gaslrique, employer I
procédé contraire et délimiter I'estomac & 1'état de plé-
nitude, puis le vider compltlement et le délimiter A
nouveau. On voil parfois ainsi de tres grands estomacs
se rélracler complétement, d’aulres ne Pas varier de
volume.

4° La gastrodiaphanie, peu employée d’ailleurs
. . . 0 5
permel de voir les limites de 1'estomac.

5° La radioscopie, de plus en plus en ‘honneur,
estun procédé précieux pour déterminer la limite infé-
ricure de l'estomac el apprécier sa forme. Nous pour-
rons ainsi, aidés ou non de I'insufllation, conslater des
dilatations totales de I'organe, ou seulement de la région
pylorique, ou bién des dilatations verticales, ou bien
enfin (ce qui est plus rare) des dilatations en largeur :
loutes constalalions précieuses & connailre pour fixer le
diagnostic de la cause. La radioscopie nous permetira,
de plus, d'¢tudier le mode d’évacuation de I'estomac.

6° Le cathétérisme évacuateur permetlra d'élre
fixé sur l'existence ou l'absence de la stase a jeun,
ainsi que sur le chimisme gastrique, toules nolions
importantes dans 1'étude de la dilatation d’estomac.

IT
DILATATION AIGUE DE L'ESTOMAC
ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

Elle peul survenir chez certains névropathes .(’lyS-
pepliques ; & la suite d'une indigestion ; au début d'une .
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fitvre Lyphoide; mais elle est habituellement conséeu
live aux lraumalismes sur le creux de Ieslomac o
aux opérations abdominales. C'est cetle dernitre l'o’rme
que nous prendrons comme Lype de nolre description
La (lllalallo_n aigué survient brusquement, dans les
4 S r .
24 heures qui suivent I'opération. Elle se caraclérise
essentiellement :

1° Par un tympanisme gastrique considérable
avec loules ses conséquences mécaniques,

2° Par des vomissements Irés fluides, (rés abon-
dants, trés répélés se laisant sans efforls el conlenant de
la bile et parfois méme des malicres fécales.

30 L’état général devienl rapidemenl mauvais : le
facies est tiré, le nez pincé, les orbiles excavées. Les
urines sont diminuées. Le pouls est petit, filiforme,
accéléré. La tempéralure s'abaisse, la peau se recouvre
de sucurs [roides, l'angoisse devient extréme et le
sujel succombe rapidement dans le collapsus. On
congoil que, en présence de lous ces symplomes, le
médecin soil lenlé, en général, de croire a des accidents
péritondaux, mais il n’est pas douteux que la dilatation
aigué de I'eslomac existe en dehors de loule infection
post-opératoire. Il faul donc savoir la reconnaitre aux
caracléres que nous venons d’indiquer, car dans cerlains
cas, le trailement peul s'opposer & ce que I'évolution
soil fatale. .

THERAPEUTIQUE

1° Le malade sera mis au repos absolu glans Iz‘x 2
posilion ventrale. Quelques auteurs vont mémc' J}lsqu’u
conseiller la posilion de Trendelenbourg exagérce.

On ne permettra I'introduction d’aucun solide ni
d’aucun liquide dans l'estomac.
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duil des quantilés d’eau graduellement Croissan(es d
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délermiant par le clapotage & chaque fois la limi
L Rty i ite
inférieure de T'organe. Cetle limite s'abaisse d'autan;

plus vite, que 'eslomac estplus atone. Selon Soupayly
on peut, dans les cas de stase gaslrique, employer |
procédé contraire et délimiter 1'estomac A I'état de ]ée
nitude, puis le vider complélement et le délimilell)- ;
nouveau. On voil parfois ainsi de tres grands eslomacs
se rélracler complétement, d’aulres ne pas varier de
volume.

4° La gagtz-odigp{zanie, peu emp]oyéc d’ail]eurs,
permet de voir les limiles de 1'estomac.

5° La radioscopie, de plus en plus en ‘honneur,
est un procédé précieux pour déterminer la limite infé-
ricure de l'estomac et apprécier sa forme. Nous pour-
rons ainsi, aidés ou non de l'insufflation, constater des
dilatations tolales de I'organe, ou seulement de la région
pylorique, ou bién des dilatalions verlicales, ou bien
enfin (ce qui est plus rare) des dilatalions en largeur :
loutes conslalations précieuses a connailre pour fixer le
diagnostic de la cause. La radioscopie nous permeltra,
de plus, d'¢tudier le mode d’évacuation de I'estomac.

6° Le cathétérisme évacuateur permelira d'étre
fixé sur I'existence ou l'absence de la stase & jeun,
ainsi que sur le chimisme gastrique, toutes notions
importantes dans 'étude de la dilatation d’estomac.

II
DILATATION AIGUE DE L'ESTOMAC

ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

Elle peul survenir chez cerlains névropalhes.flys-
pepliques ; & la suite d’une indigestion ; au début d'une .
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fitvre Lyphoide;; mais elle esl habituellement consécu-
live aux traumatismes sur le creux de l'eslomac, ou
aux opérations abdominales. Clest cette derniére forme

ue nous prendrons comme Lype de nolre descriplion.

La dilalation aigué survient brusquement, dans les
24 heures qui suivent I'opération. Elle se caraclérise
essentiellement :

1° Par un tympanisme gastrique considérable
avec loules ses conséquences mécaniques.

20 Par des vomissements lres [luides, (ees abon-
dants, tres répélés se laisant sans efforls et conlenant de
la bile et parfois méme des malicres fécales.

3¢ L’état général devient rapidementl mauvais : le
facies est liré, le nez pincé, les orbiles excavées. Les
urines sont diminuées. Le pouls est petil, filiforme,
accéléré. La lempéralure s’abaisse, la peau se recouvre
de sueurs [roides, 'angoisse devienl extréme et le
sujet succombe rapidement dans le collapsus. On
congoil que, en présence de lous ces symplomes, le
médecin soil lenlé, en général, de croire & des accidenls
péritonéaux, mais il n’est pas douleux que la dilatation
aigué de J'eslomac existe en dchors de toute infection
post-opéraloire. Il faut donc savoir la reconnailre aux
caracleres ue nous venons d'indiquer, car dans cerlains
cas, le trailement peul s'opposer & ce que I'évolution
soit fatale. :

THERAPEUTIQUE

1° Le malade sera mis au repos absolu dans la
position venlrale. Quelques auteurs vont méme jusqu’a
conseiller la position de Trendelenbourg exagérée.

On ne permelira lintroduction d’aucun solide ni
d’aucun liquide dans I'estomac.
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On placera de la glace sur la région épigaslriqu&

2° L’évacuation de I’estomac par Ia sonde et
son lavage consécutif consliluent le traitemeng d
choix. On y aura recours de bonne heure ef de fu(;o::
répélée.

3° On soutiendra les forces du malade par des
injections. d’huile camphrée, de strychnine, d'éther de
sérum glucosé. B i

4° L mter}rentwn chirurgicale, particuliérement
la gaslroslomyl('a (Jabquluy}, conviendrait aux malades
chez lesquels I'évacuation par la sonde est difficile.

1881

DILATATION GASTRIQUE AU COURS DE LA STENOSE
PYLORIQUE

ASPECT CLINIQUE

Le syndromede dilatation est, en ce cas, presque tou-
jours d'une grande importance. Suivant que la sténose
_est plus ou moins serrée, suivant la résistance de la paroi
gastrique, la dilatalion sera plus ou moins rapidement -
constituée et plus ou moins considérable.

1° La sténose d’origine ulcéreuse est le type le
plus commun ; nous l'avons étudié en exposant les
complications de I'ulctre de 1'estomac. Rappelons seule-
ment ici, les deux grands aspecls que peut prendre cette
sténose. :

A) L STENOSE EST TRES SERREE : on conslale le syn-
drome de la grande dilatation avec stase. Lorsquon
examine un de ces malades A une période éloignée du
début, on constale un amaigrissement nolable qui
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contraste singuli¢rement avec les proportions considé-
rables de son abdomen distendu. Le malade s
de douleurs, qui ont été au début de son affection plus
vives encorc qu'elles ne le sont acluellement, alors
que la tunique musculaire de l'estomac luttait ,encore
contre I'obstacle pylorique, déterminant des douleurs -
paroxySLi([“CS exirémement violenles, suivies de vomis-
semenls. Puis les douleurs ont perdu leur périodicilé

our devenir conslanles ; I'eslomac atone ne réaoit plus
qu'd I'extréme dislension, g

¢ plaint

B) DiILATATIONS DUES A UN ULGERE PEU STENOSANT; — Le
tableau symplomalique est alors celui du syndrome
dyspepliqnc intermittent, & douleurs tardives. ‘11 existe
de longues phases de lolérance coupées de courles
périodes d’'inlolérance gaslrique avec vomissements
incoercibles. La dilalation n’est pas trés prononcée, sou-
vent passagtre. Il n'y a dans I'estomac, & jeun, ni ali-
menls, ni suc gaslrique, Les conlractions antipéristal-
tiques sont fréquentes, le clapotage a jeun varie, existant
un jour, inexistant le lendemain.

Entre ces diflérentes formes de sténose existe toute
une série de formes inlermédiaires. Mais les sténoses et
les dilatations gaslriques conséculives pourront prendre
un aspect un peu parliculier, suivant les causes diffé-
renles qui les produisent.

C) STENOSE DUE AU CANCER DU PYLORE. — La sténose
est en ce cas, en général, incompléte et le malade
meurt souvent avant la période ot elle le deviendrait.
Cependant I'atonie de 'estomac y est précoce et le fait
de la pauvreté du suc gastrique, contribue encore B
Ialonie gastrique et  la dilatation parfois considérable.

7 ) 5
D) STENOSES DUES A LA LINITE PLASTIQUE. — Leslomac

esl rarement dilaté. Cependanl lorsque la linite est
localisée, la dilalalion peut se rencontrer.
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d’hypochlorhydrie, donnant le tableau de I'ag
de la 11.1):a§lhcme gastriques, trés souvent on
une acidilé normale ou méme de I'hy perchlort
cela non seulement chez différents dilatés, ma

% 5 s
chez un méme sujel & des moments ou des Jjo
rents.

Cette forme de dilatation simple se renconlre
chez divers sujets. Tantdl il s’agit de malades dong les
y thveotd i ir sl . 5
fautes dh)'glcnc alimenlaire ont créé une dilatation
momenlanée. Ge sont de gros mangeurs et de eros

S APEEER i déalinbies e
mqngeuxs presscs, qul dcglulnssent sans masthuer et
boivent beaucoup au cours du repas, pour faire glisser
le bol alimentaire et par habitude. Tantdt ce sont de

c . PAQ ATATT

grands nerveux i IA1011b1.cs trés \'.;u'mbl(‘.s et trés nom-
breux existant au méme litre que I'atonic et la dilatation
gastrique. Tantot eflﬁn ce sont des pléthoriques, &
nutrition ralentie, obéses, avec un gros foie douloureus,
un intestin atonique et facteur d'hémorrhoides, un
poumon emphysémaleux et sujet aux poussées conges-
lives.

hylie of
Constate
1ydrie ef
1S méme
urs diffg-

ELEMENTS ESSENTIELS DU DIAGNOSTIC

A Theure actuelle, on peut dire que 1’examen radio-
logique est le seul signe de certitude et le seul qui per-
metle, en particulier, de repérer les cas dans lesquels il
y a plose gastrique. Au cours de ces derniers mois,
Leven, en étudiant la valeur de la douleur-signal et en
comparant ce signe auxrésultats de laradiologie, a doté
la clinique d’'un symptéme qui permettrait de se passer
des rayons X, quand on ne peut pas y recourir (ce qui
est la régle pour le clinicien habituel). Nous décrirons
donc I'ensemble de ces symptémes. d’aprés le récent
arlicle de Leven, dans le Journal médical francais.

1° Diagnostic radiologique de la dilatation
simple de Pestomac. — Le « remplissage immédial »
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a plus importante de I'eslomac

est la caracléristique |
normal.

: issace immédial s'oheare
Ge remplissage immédial s'observe sur des estomacs

DI
-— T —

N

O, i1+

4. — Estomac normal conlenaul 200 cenlimétres cubes ({e liquide.
En (raits pleins, estomac dans la position debout. En pointillé, estomac
dans la position couchée. D D', diaphragme (daprés Leven).

courts ou longs, descendanl parfois trés bas au-dessous
de 'ombilic, cette longueur est compatible avec une
lonicité physiologique. i

Il importe donc de noter, dés maintenant, que la
longueur réelle totale, mesurée en centiméres, d_e I’n
limite du péle supéricur au point déclive du pole infé-
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rieur, peut \'al'i_m" considérablement, sans que I'on soit
aulorisé a considérer nécessairement la longueur comp
une anomalie pathologique.

Quand Teslomac est dilaté, la tonicité musculajre est
insuffisante pour réaliser I'accolement des parois dans |
portion tubulaire ; aussi I'eslomac dilaté présentera-i-i]
une cavilé réelle, préélablie, permanente, dans loute cetfe
porlion. .

Il en résulle que le liquide ingéré s’accumule toug
d’abord dans le fond de I'organe qu'il distend et que le
niveau supéricur ne s'éléve que peu A peu, proportion-
nellement & la quantité absorbée.

L'estomac dilaté se remplit comme un vase inerle,
parce qu'il n’adaple plus ses parois & son contenu.

Alors que 3o ou 4o cenlimeélres cubes paraissent
remplir un estomac normal, ou plus exactement que,
pour une petite quantité de liquide, le niveau supérieur
est au conclact de la chambre & air, au contraire, si
nous voulons que le liquide s’¢léve aussi haut, dans un
estomac dilaté, l'ingestion de plusieurs centaines de
grammes de liquide devient nécessaire.

En résumé, l'estomac dilaté sera défini d’aprés son
mode de remplissage : il y a dilalation de l'estomac
lorsqu’on observe, sur I'écran fluorescent, le mode de
remplissage graduel de 1'estomac.

I est nécessaire de savoir que 1'estomac distendu par
des gaz se remplit comme Uestomac dilaté; mais, dis
que la distension cesse, cet estomac se remplit comme
I'estomac normal. Ces deux modes de remplissage peu-
vent élre 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 eslomac d’aérophage,
rempli d'air sous forle lension.

En examinant la figure 25 qui représenle un estomac
dilaté, on constatera l'existence d'une biloculation ou
d'un étranglement serré. Ces déformations s’observent
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lorsque le degré de dilalation est co
des bilaculalton§ lemporazrc's, déter
delamasse liquide accumulée dans |

nsidérable, Ce son
minées par le poids
¢ fond de Iestomac,

———

Cant N

2). — [ cenlimeélres cubes de “llllllll‘.
.h 5 ilalé renfermant 200 cenlimélres
Fig. 25, Ustomae dilalé nnlumu‘ 20 ((l';lpr‘- “"n).

L Méme ]t";,'cn(l(‘ (que pour la [lgul( 24 s Leve

o o uleur de
celle masse n'élant plus répartie sur loute la ha
la portion tubulaire. ) bt
5 . S avec
I()] biloculations ne seront pas confondue i
es bilocul: ; B2l b abe e
slénoses médiogastriques, parce g e
lo fond de I'esiomac, pour I SuPB]r ment semblable,
divisé en deux cavitds par un cirangle
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présente une cavité inférieure, remplie de liquide, copy,
muniquant d'autant plus difficilement avec la’Poch-
supég‘ieurc gazeuse, que l'eslomac est plus rempli 12
traction du fond plus énergique et le défilé plus serpd.

IT est trés vraisemblable d’admeltre que 'absence de
bruil de clapolage, dans certains estomacs trds dilatés
trouve son explication dans cetle particularité, l‘exame;,
étant fait en position debout. Une expérience monire
que le relévement de I'estomac modifie 1'étroitesse de Ia
communication enlre ces deux cavilés. Certaines malades
(il sagit presque toujours de femmes) sonl capables,
en respirant profondément, de provoquer, par la péné-
tration de l'air de la poche supérieure dans la poche
inférieure, des bruits sonores, déterminés par le passage
de I'air au niveau du point rétréci.

Dés que l'estomac est relevé, larégion rétrécie s'élargit
et la production de ces bruils anormaux est aussilot
supprimée.

2° Dilatation et ptose. — 'Tous les estomacs dont
nous venons de parler, si considérable que soit leur
allongement, si compromise que soit leur tonicité, ont
leur péle supérieur en contact avec le diaphragme.

Le déme de leur chambre a air se moule dans la
concavité du diaphragme. Au cours de ses recherches
de ces dix derniéres années, Leven n’a observé que cing
fois des estomacs dont le pdle supérieur n’élait plus en
conlact avec le diaphragme. Tout I'organe était donc en
tolalité abaissé; il y avait plose réelle. De méme quon
ne dil pas qu'il y a ptose rénale, lorsque le rein hyper-
trophié a ses limiles inférieures abaissées; el qu on
emploie le terme de plose rénale, seulement lorsque'cet
organe a quilté sa loge. De méme, l'estomac ptosé et
I'estomac dilaté doivent é&tre différenciés radioscopique-
ment. Cetle réserve faite, cetle critique de mots posce,
nous acceplerons, pour la simplification du langage cl
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our conserver des expressions passées dans 1'usace
% % 2 5 . 2 4 . {ohet]
J’emploi de ces deux lermes pour signifier une méme
chOSC.

Il n'est pas douleux, loutefois, qu'au point de vue
radiologique, la dilatation et la plose sont distincles
0 erot Barl‘C’l 1on.L_,-en.larqucr, ngan,mf)ins, que tous les
estomacs plosés qu'ils ont observés élaient des estomacs
présentant une dilalation extréme.

3¢.Diagnostic clinique de la dilatation par la
« douleur-signal ». — Ge procédé repose sur les don-
nées suivanles : I'hyperesthésie du plexus solaire, due
aux tiraillements de ses filets nerveux par un eslomac
dilalé et allongé, prend fin dés que I'estomac est relevé
et que celle (raction est ainsi supprimée,

Chez lous les malades dont I'estomac est allongé ct
dilalé, on peul provoquer une douleur vive, en exergant
une pression au niveau de la ligne médiane, entre 'ap-
pendice xyphoide et I'ombilic. '

Sl est vrai que celle douleur, liée & I'hyperesthésie
solaire, exisle chez lous les dyspeptiques sans dilatation
gastrique, & des degrés divers, il est néanmoins cerlain
que chez les malades qui nous intéressent ici, elle est
supprimée complétement ou diminuée considérablement
par le relévement des régions déclives de I'estomac, si
minime que soit ce relévement, effectué sous le controle
de I'examen radioscopique. o

Dés que la main cesse de relever l'estomac, le visctre
relombe, la douleur reparait et le malade accuse une
sensation lrés pénible : il a 'impression que le conlenu
de son abdomen s’abaisse. e

Ces conslatations radioscopiques ont donné naissance
au procédé de la « douleur-signal », dont la_précision
est peut-&ire plus grande que celle de tous les autres
procédés appliqués a la recherche des dimensions de l'es-
lomac,
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La position deboul exagére la traction gaslr

.« 1e . s = iqlle et
augmenle si bien Ihypcres’lhesm solaire que cerlajpg
malades, en position couchée, supportent la palpation

¢pigasirique, sans ressentir de douleurs. Celte observatiop
a conduil Leven & commencer loujours la palpation
de I'abdomen, les malades élant en posilion debout
d’abord et en position couchée dans quelques cas spé-
claux seulement.

Le procédé de la « douleur-signal » cesse d’étre appli-
cable lorsque le fond de I'estomac disparait derriére Jo
pubis, le relévement devenant ainsi impraticable.

Dans ces conditions, il suffit de coucher le malade
pour diminuer la douleur épigasirique, diminuée encore
par le relévement du si¢ge, assez haut, pour que le con-
lenu gastrique n’abaisse plus le fond de I'estomac. Dans
cette attitude, la pression épigastrique la plus forte est
souvent indolore, alors que la douleur reparatt, & mesure
que le corps reprend la position horizontale, sur le plan
du lit.

La recherche de la « douleur-signal » s'effectue de
plusieurs maniéres. La plus simple, celle qui n’exige
pas le concours d'un aide, est la suivante :

Le médecin se place derritre le malade, en position
debout. De la main droile, il cherche & localiser. le point
le plus douloureux & la pression, dans la région indiquée
plus haut. 3

Puis, avec le bord cubital de la main gauche, placée
perpendiculairement & la paroi, il explore 1'abdomen,
de bas en haut, successivement & gauche de la ligne
médiane, sur la ligne médiane, enfin & droite de la ligne
médiane. S, S

Ces exploralions seront commencées & la limile infé--
rieure de I'abdomen et dans ces trois régions, g.auc}lev
médiane et méme droile, parce que l'eslomac dilaté et
allongé peut étre dévié trés loin vers la droite. {

Leven a montré, en cffet, que la région pylorique
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atteint assez souvent le point de Mac Burney, et qu'il
en peut résuller de graves erreurs de diagnostic.

Au cours de ces manceuvres, la main gauche, qui
déprime I'abdomen, parvienl & rencontrer la limile’in[‘é_
rieure de I'estomac. Ce conlact délermine un souléve-
ment léger de I'estomac, immédiatement suivi de Ila
diminution ou de la disparilion de la sensibilité épigas-
trique, dont le malade esl prié¢ d'accuser les vax-iatigns,
pcndant ces recherches,

Ladouleur reparait aussilél que la main cesse de sou-
lever estomac. Il en résulle quela « douleur-signal »,
par sa suppression ou sa réapparilion, nous démontre que
nous avons lrouvé les limites inférieures de 1'estomac.

Toules les observations cliniques de Leven, basées sur
la recherche de la « douleur-signal », onl toujours élé
corroborées par 1'examen radiologique.

Cel auteur pense donc que, dansla pralique médicale,
celle méthode peut rendre de grands services, pour 1
diagnostic de dilatation de I'estomac. .

THERAPEUTIQUE

Des notions thérapeutiques se déduisent aisément de
tout ce qui précede. :

Un eslomac allongé et dilaté complique le lableau
morbide, par I'irritation mécanique du plexus solqire
quil délermine, irritalion déja préexistanle, car la dila-
lation n’exisle pas sans dyspepsie.

La dyspepsie, donl I'essence est l'irrilzllior} du plpxus
solaire, esl intervenue pour allérer les sécrétions diges-
li‘\'es, aussi bien que les conditions trophiques du vis-
ctre.

Lorsque lamusculature perd sa lonicilé, l'a!long_ement
et la dilatation se produisent el aggravent la'suuallon. :
_ Au dyspeptique qui a un estomac dilaté et alylonge,
il convient de donner lout d’abord un traitement s adres-
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\
sanl a I'étal dyspeptique et de compléter co traitem
en modifiant la slalique gaslrique. it
Nous n'insislerons pas ici sur le régime et Je traite
ment des dyspepsies en elles-mémes, car eclles ont L[L
éludiées plus haut. Nous nous contenlerons de formulep
dans leurs grandes lignes, les indicalions propres i Iy
dilatation gastrique clle-méme, ;

1° Conterition de I’estomac. — 1l ne faut gulre
compler, pour la réaliser, surles résultats de l'intervention
chirurgicale, destinée & relever la région juxlapylorique,

Les dilatalions avec déformation du viscére doivent
élre lrailées par le repos au lit plus ou moins prolongé,
qui est un facleur essentiel de guérison. Ce séjour au lit,
réduira au minimum I'irritation solaire due A la traction
gaslrique.

Plus tard, lorsque l'amélioralion parait suffisante,
quand on permel au malade de se lever, il faut lui con-
seiller 'emploi d’'une pelole deslinée & relever 'estomac
et ale mainlenir relevé (sangle de Glénard, pelote d'En-
riquez ou de Charnaux).

Leven préfere, aux différenls appareils connus, une
pelote conique, assez résislanle, ayant environ 6 cenli-
meélres de haut, mainlenue par une ceinlure ou un appa-
reil quelconque, appliquée sur I'abdomen, pour réaliser
ce relévement. Tous les appareils fixes nous semblent
imparfaits, car I'eslomac subil des déplacements lrans-
versaux assez considérables, délerminés par la réplétion
gazeuse variable du colon descendant. ) "

I1 est, selonlui, nécessaire que le malade puisse varier
lui-méme les applications de la pelote, qui ne sera gllle
que si le sommet du cone correspond exactement a la
limite inférieure de I'estomac.. Il est, par conséque‘nl:
essenliel que le malade apprenne l'emploi du procédé
de la « douleur-signal » pour pouvoir placer la pelote
sans le secours du médecin..
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20 Régime des malades_ atteints de dilatation
d’estomac. — On a successivement, au cours de ces
derniéres annces, préconisé, puis repoussé le réaime
sec. A 'heure actuelle, lous les médecins sonj (l’a(;.};m.d

our affirmer la-nécessilé de laisser boire les dilatés, &
condition qu’ils sachent comment ils doivent boire, ‘

Ace ])'oin.l. de vue, lz’1 r‘a(!iosco.pie nous ayant appris
que les ll(Illl(l(‘.S absorbés & jeun [ranchissent 'estomac
en quelques nynnutes', on conseillera donc aux dilatés de
boire 200 & 250 cenlimelres cubes une demi-heure avanl
le repas.

Les repas dcvr?nl élre -pew copieuw, aussi y aura-t-il
licu de les prescrire fréquents : 6 heures, 9 heures du
malin, 4 heures et demie du soir el au besoin o heures
de la nuil conviennenl aux petits repas; midi et § heures
du soir conviennenl aux grands repas.

Tout aliment donné & un dilalé doil étre finement
divisé, homogtne, peu résistant, de fagon & favoriser
lattaque des sucs digeslifs et & faciliter I'évacuation
pylorique. Certaines subslances (viandes trop grillées,
peau du poisson ou -du poulel, pellicule des fruits,
¢écorce des légumes) se comportent comme des corps
¢trangers que 'estomac ballotte longlemps avant de les
¢vacuer : on les prohibera donc pour ne permeltre que
les purées, les légumes décortiqués, les fruits passés.

On laissera lrés peu boire au repas (50 grammes) el
on prohibera les potages et de méme les fruits ou lgs
légumes trop riches en cau. De méme, comme le fail
remarquer Loeper — & I'enseignement duquel nous
empruntons beaucoup de détails & ce sujet — il y aura
licu de proscrire les aliments qui font trop sécréter de
liquide ‘gastrique; il ne faut donc point abuser des
viandes chez les dilatés.. ]

De méme, il ne faudra pas permettre les aliments
trop salés ou frop sucrés qui, par aclion purement
physique, font un appel d’eau dans I'eslomac.,
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3° Meédications. — Il faut évidemment soigner |
type de dyspepsie auquel on a affaire, d’aprés les i d'e
calions que nous avons formulées plus haut, mais (]1~
plusil faut diriger un (railementcontre les fermenlalionc
elles-mémes qui ont souvent tendance A se produire, 151
faut, pour cela, remplir les deux indications suivantes -
1° éviler la stase gasirique ; 2° pratiquer l’antisepsié
intestinale sans nuire a4 l'aclion utile des ferments oag-
lriques. 2

1° Comballre la stase gastriqgue. — Celtle premiére
indication, commune toutes les dyspepsies qui s'accom-
pagnent de fermentation, peut étre remplie par lelavage
d’estomac ou les vomitifs.

A) Le ravaGE resle la méthode de choix quand les -
fermentations prennent le Lype pulride ou hydro-sul-
furé. Nous conseillons personnellement d'y avoir recours
pendant § & ro jours, au début de tout traitement de
dyspepsie par fermenlation. Mais ces lavages ne doivent
pas étre laissés a la discrétion du malade. On doit en
faire un seul par jour le matin & jeun ou le soir &
11 heures, si les malades sont lrés génés la nuil par
la distension de leur estomac.

B) Lgs vomrrirs semblent préférables au professeur
Robin, pour la majorité des cas. Il prescrit :

Poudrerd’ipécal-iE s RN 18%,50
Divisez en 3 paquets & prendre & un quart d'heure d'inter-
valle dans un demi-verre d'eau tiéde.

On renouvelle en moyenne ce vomilif & trois repriss:s,
en laissant un intervalle de 3 ou 4 jours. Selon Robin,
un vomitif vaut 8 jours de lavage. d

2° Anlisepsie intestinale. — Le naphtol, I')el;ol,
salol, salicylate de bismuth sont de bons antisepliques
mais ils sont — en méme temps — antiseptiques. Onse
trouvera mieux, selon les conseils du professeur Robin,
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de prescrire le fluorure d’ammonium, 1'¢rythrol oy
le soufre iodé.

&

fluorure d’ammonium ,
a) uor
Jau distillée . . 1 200 grammes,
Une cuillerée it soupe au milieu des repas.

. 05%,10 it 0K, 90,

b) 1"]1‘)‘[111‘01 3 . M D 087,02 & 08,05
Magnésie calcinée . . . .. o8%10 )

Mélez en un cachet & prendre immédiatement aprés le repas
en méme lemps qu'une poudre de petite saturation.
o) Soufre iodé. o 08%,03 4 087, 10,
4 A prendre en un cachet au milieu ou i la fin du repas.

Ce dernier Lraitement doit étre prescrit surtout quand
les éruclations sont considérables.



SEPTIEME PARTIR

LES CRISES GASTRIQUES

On désigne, sous le nom de crises gaslriques, des
accidenls gastriques aigus (douleurs, vomissements,
hypersécrélion) qui apparaissent brusquement, cessent
de méme et sont séparés par des périodes ot 'estomac
n’esl pas en cause.

Nous indiquerons les principaux facleurs des crises
gaslriques el nous insislerons exclusivement sur la cli-
nique el la thérapeutique des crises gasiriques du labes,
qui sont de beaucoup les plus importanles.

I
GRISES GASTRIQUES NON TABETIQUES

Dans ces derniéres années, on a montré que beaucoup
de crises gaslriques qui ne s'accompagnaient d’.al.lcun
signe de labes, étaienl dues cependant au tabes incipiens,
d'olt la régle clinique, dont il ne faut pas se départir,
qu'en présence de loule crise gastrique on doit recher-
cher les signes palents ou lalents (ponction lombaire,
réaclion de Wassermann) du tabes.

Mais faut-il dire pour cela, avec cerlains auteurs, que
loule crise gaslrique esl forcément labél.iquc,_‘nmls ne
le croyons pas, pour nolre part, el nous tenons a donner
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LES CRISES GASTRIQUEs =
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ici la liste des afleclions qui peuvent donner liey § ¢
crises gaslriques simulant celles du labes /\’:)Cu L3
contenlerons, d'atlleurs, d'une simple énum'é;:aligs n;t)'us
logique, _car au poinl de vue des symplomes c/i:i ; zo‘-
la descriplion de loules les crises gastriques es la chlrl)fz
10 C1:1‘ses gastriques d’origine réflexe. — Les
ploses viscérales el parliculiérement le pein flott
donnent lieu & des troubles gastriques’ survenant par
crises. "
Les lithiases rénales et biliaires, U'appendicite chro-
nique, les petites hernies de la ligne blanche, I'helmin-
tiase intestinale, la salpingile, Iovarile et méme la
grossesse normale peuvent donner licu & des crises gas-
triques.

ant

2° Crises gastriques par troubles vasculaires.
— Dans cerlaines formes d’aortite abdominale, on peut
voir survenir des crises de douleurs gastriques accom-
pagnées de vomissements et de sensations d’angoisse ;
elles simulent selon les cas : soit la crise gastrique du
tabes, soit I'angine de “poitrine.

3° Crises gastriques d’origine dyscrasiqué. —
Au cours de I'urémie; de la goutle ; de I'oxalémie; de
I'insuffisance surrénale ; de I'intoxication par la mor-
phine, la cocaine, le plomb, le tabac, l'ergot de
seigle, elc., on peul voir survenir des crises de dou-
leurs gastriques avec vomissements.

Les vomissements cycliques des enfanls, avec acélo-
némie, doivent &lre rangés dans ce méme groupe.

La gastroxynsis de Rossbach, ou gastroxiede I.,élzmg,
doit aussi étre rapprochée des cas précédents : il s'agit
d’un accts migraineux, s'accompagnant devomissements
abondanls, riches en acide chlorhydrique.

4° Qrises gastriques dues & des lésions des
centres nerveux autres que la scléerose des
18
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-
cordons postérieurs. — En deliors du tabes, on 4 pu
signaler des crises gaslriques au cours des maladjeg
suivanles du sysltme nerveux : myélites subaigugs .
compressions de la moelle ; pachyméningile cervicale
hypertrophique ; syringomyélie ; sclérose en plaques ;
paralysic générale progressive. I/ est hors de doute.
néanmoins, que le labes est, de beaucoup, la cause I
plus fréquente des crises gaslriques.

I1
CRISES GASTRIQUES DU TABES

Puisque les crises gastriques du {abes sont les plus
[réquentes de toules, c'est & leur sujet que nous étudie-
rons les éléments séméiologiques et le (raitement des
crises gastriques. Nous suivrons, & ce sujet, la descrip-
tion donnée par Cade et Leriche. :

ETUDE CLINIQUE

Nous envisagerons successivement : les symptomes de
la crise gaslrique type normal, ses formes insoliles, son
évolution, I'état digestif dans la période intercalaire et
ses relations avec la symplomatologie tabétique.

1v Description de la forme commune. — Les
lrails essentiels de la crise gastrique de I'ataxie locomo-
trice sont bien fixés depuis longlemps.

Les douleurs, les vomissemenls, les modifications de
I'dtat général, conslituent les éléments cardinaux du
tableau clinique. Ils apparaissent souvenl aprés une
période prodromique courle, pendant laquelle se mon-
trent un malaise vague, de I'asthénie générale, etc.

A) Les poureurs occupent I'épigastre et I'hypocondre
_gauche, et irradient dans tout I'abdomen, dans le dos,
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. : J
dans les Jombes, ‘aulour du thorax, Llles ¢’
pagnent souvent d'une sensation (rd
triction en ceinture.
Elles débutent bruscquem i i
leur maximum. Elles Is LCnl lelllglgnent A o]
cur maximum. ont, en général, Irés violentes,
parfois méme atroces, lancinantes oy Lérébrantes
arrachent aux malades des plaintes et leur imposeni
souvenl des posilions diverses et bizarres. En lout cas
-~ OTY T ! s %
clle.s’ leur suggerent des comparaisons et des expressions
varides.

Ll accom-
s pénible de cons-

B) Les vomssemexts constituent le deuxitme élé-
ment symplomatique de la crise. Ils surviennent en
p]eme ph"deG dlgesll\'e ou au contraire jeun, et, sui-
vanl la circonslance, délerminent ou non tout d’abord
le rejet d’aliments plus ou moins abondants et plus ou
moins modifiés. Puis surviennent, loujours au milieu
de pénibles efforts, des expulsions réitérées de liquide
mucueux, {ilant ou plus rarement {luide, aqueux, sou-
-vent teinlé de bile. Les vomissements sont répétés,
incoercibles el peuvent, chez cerlains palienls, entrainer
I'évacuaiion d’une grande quantilé de liquide. D’autres
finiront par ne rendre que quelques gorgées de salive et
de mucus, puis leurs elforts resleront impuissants lout
& fait : c'est la période des vomissements & sec de
Fournier, modalité cerlainement la plus douloureuse.
Il n'est pas rare que les malitres évacuées soient
mélées de quelques stries sanglantes, mais les hcmzlllc-
méses proprement dites ne sont que rarement constatees.
.Elles impriment & la crise qu’elles compliquent @n
aspect clinique loul particulier, qui permel de la classer
et de la décrire avec les formes anormales de la gas-
tralgie tabétique.
Dans l'intervalle des vomissements, quelques secousses
le hoquet, quelques éruclations, viennent souvent %1‘?]11-
ber la phase de calme relalif o s lrouve le malade.-
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C) L’ATTEINTE PROFONDE DE L'ETAT GENERAL, accom.-
pagne conslamment la douleur el les vomissemens
Le sujet est plus ou moins profondément déprimé,
son abatlement va depuis la simple indolence jusqu’él la
stupeur. La face pile, les (rails lirés exprimant 1an.
goisse, les yeux enfoncés, lantdt immobile ou indiffe.
rent, lanlot au conlraire cherchant dans une modifica-
tion de position une allénuation & un redoublemen
douloureux qui lui arrache des plaintes, lel se présente
au clinicien le malheurcux tabétique en proie A la
« colique gastrique ». Son pouls est serré, habituelle-
ment accéléré (de 100 & 120 pulsations par minule), et
les battemenls cardiaques sont souvent exagérés. Le
ralentissement des pulsations est l'exception, comme
'avait bien vu Charcot, contrairement & ce qui s’observe
dans un grand nombre d’aulres crises abdominales. La
lension artérielle est le plus souvent élevée (Pal, Heilx
et Norero), oscillant enlre 18 el 22 cenlimélres de mer-
cure. Le malade a fréquemment des verliges, des défail-
lances. Les pupilles sont habituellement dilatées, ce
qu'il est intéressant de souligner, eu égard au myosis
habituel des tabéliques. La température reste normale,
el -lombe méme parfois au-dessous du chiffre normal.
La soif est vive. Les urines sont diminuées et pauvres en
chlorures. L’oligurie fait méme place parfois & anurie.
Von Noorden a insisté sur la présence fréquente, dans
I'urine, d’acélone ou d’acide diacétique, ce qui ne sau-
rait surprendre les médecins avertis de la fréquence des
corps -acéloniques dans les urines des inanitiés el des
sujets en proie & une affection de I'appareil digestif.

D) L'exaMEN pEL’ABDOMEN révéle, en général, un apla-
tissement de celui-ci, le ballonnement étant 1'exception.
La paroi abdominale est contracturée, el les tentatives
de palpation exagérent la vigilance réflexe des muscles
droits. La sensibililé pariélale a ’épigastre est fréquem-
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ment exallée, et parfois I'hyperesthésie gagne la paroi
thoracique latérale, au niveau des derniers espaces
intercoslaux, §u1-LouL a gauch,e. Mais, inversement, on a
pu conslater également de I'anesthésie dans la méme
zone, au cours de la crise gastrique (Heitz et Lortat-
Jacob).

Les modifications de la sensibilité profonde ne sont
pas loujours paralltles & celles de la sensibilité super-
ficielle, et en d’CPIt de‘ I'hyperesthésie cutanée, on nole
assez_communément I'absence du point douloureux épi-
gastrique & la pression, et méme de I'hypo-esthésie de
ce point solaire, comme I'a justement remarqué Jean-
Charles Roux.

E) La ranticipaTioN DE 1L'INtESTIN au tableau clinique
de la gasiralgic labélique est constanle, quoique (rés
variable. On nole, en tout cas, de la conslipation ; mais
celle conslipation peut atteindre, chez cerlains sujets, un
degré extréme, saccompagner méme d’une absence
d’émission de gaz par l'anus. Chez d'autres, mais
beaucoup plus rarement, on nolera au conlraire de la
diarrhée, el méme une diarrhée (rés abondante, pro-
fuse, avec borborygmes et évacuations plus ou moins
répélées de gaz, et il est intéressant de souligner celle
coexistence ou celle succession de I'enterorrhée et d_e_la
gastrorrhée, le flux sécréloire pouvant méme se I‘alre
sentir & l'origine du tube digestif, sous forme d‘unc
sialorrhée plus ou moins abondante. Les phénoménes
inlestinaux peuvent élre assez marq_uc's, au cours de la
« colique gastrique », pour qu’on puisse considérer alors

; ) : i
le syndrome observé comme le résultat de I'association

A celle-ci d’une véritable crise intestinale, la co‘{-“sufflcc
loin d'étre

des deux viscéralgies ou leur succession étant 1o !
rare (Vulpian). 1l est méme légiime ,d'e du"e, i\ec_:
Loeper, qu’un certain nombre de crises éliquetées t,ase
(riques mériteraient plutot d’étre considérées comm
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collapsus ( \.lllpim}). A celte dernicre éventualité, souyep|
une diarrhée profuse n’est pas ¢lrangere.

Chez d’aulres labéliques, plus nombreux certes, Jog
crises au conlraire s'espacenl, diminuent de nombre of
d’inlensité, el finissent par disparailre.

A T'évolution, comme au lableau clinique de ceg
paroxysmes, la coexislence d'une gastropathie fonction-
nelle ou organique apporte d'inléressanles modificalions,

que nous allons maintenant indiquer.

4° Période interparoxystique. — Dans les formes
habituelles de la crise gaslrique, la période intercalaire
n’est marquée par aucun lrouble digeslif, mais il n’en
esl pas loujours ainsi. La viscéralgic labélique peut
¢lre associée & une gastropathie organique ou fonction-
nelle sur laquelle elle retentit, en dehors méme de ses
manifeslalions propres, par le caractere plus bruyant et
plus paroxystiquequ’elleimprimesouventauxsymplomes
de la gastropathie. Celle-ci, & son tour, retentit sur la
viscéralgie de la fagon suivante : les crises débutent en
général et se lerminent moins brusquement ; dans leur
inlervalle persistent des troubles digestifs d’ailleurs
variables ; des écarts de régime, des émotions, le surme-
nage, la menstruation, peuvent rappeler les crises, et par
conlre un régime anlidyspeptique bien suivi est capable
de les espacer. Cesontla, en réalité, des influences qui
ne se font point senlir sur les formes pures de gaslralgie
tabétique.

La coexistence de celle-ci avec 1'ulcus ou le cancer
slomacal doit étre bien connue, carelle crée de grosses
diflicultés de diagnoslic.

L'associalion de la gastrile est encore plus communc
(Hayem) ; qu'il s’agisse d’'unc gastrile syphililique, €l
beaucoup ‘plus souvent dune gastrite éthylique ou
encore médicamenteuse (due a l'iodure, a I'arsenic ou
au mercure). Chez les morphinomanes, on observe
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également, COmr{]c'l'onL bicn. vu Malllicu et J.-C. Ro
Bauer et Dobrovici, des modifications d'allure dela crise
gasll‘iqll("'v qui_persiste pendant des semaines, avee des
phénoménes dailleurs moins  accusés que dans Jes
paroxysmes francs. Il s’agit alors habituellement do
sujels n("vrop:lll}os.

La r}é\’l‘()p:ll]ll(‘ esl cappblc d'imprimcr a la crise une
altération de son évolulion normale el elle peut lui
surajouter des phénonémes qui déctlent son intervention :
cris, larmes, agilalion exiréme, diurése normale ou
méme polyurie remplagant loligurie habiluclle. Elle
peut méme provoquer, dans Pintervalle des paroxysmes
propres au labes, des crises gastralgiques purement
névropalhiques cui cédent & I'influence de la médication
approprice, particulitrement de I'isolementet de la psy-
chothérapie. ;i

Tout récemment, A. Mathieu vient d'atlirer 1'alten-
lion sur des crises de réaclion colique, survenant dans
I'intervalle de paroxysmes de gastralgie tabélique
avérée, el susceptibles d’en imposer pour une persislance
anormale de ceux-ci : ces crises de réaction colique sont
courles, mais plus ou moins répélées; elles entrainent
une inlolérance gastrique moindre, souvent un ou deux
vomissemenls sculement dans la journée ; point Lrés
imporlant, elles apparaissent toujours en méme temps
que des coliques, et méme, pour les plus violenles,.
coincident avec des débécles diarrhéiques, dont la der-

" niére selle marque la fin de la crise.

1X, .

5° Relations des crises gastriques avec les
autres manifestations du tabes. — Les crises gas-
lriques apparaissent rarement, pour lz'\ prcmu-lgc f01‘s, A
unc phase avancée du labes. El!es surviennent l.eauctoup
plus volonliers & un slade initial de la ma]nc.l?,ﬁ en
conslituenl méme assez {réquemment la‘ m:m.lle.slathn
initiale, Sur 224 cas de labes, A. Fournier a vu
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15 fois le dc’bl}t se faire par des troubles gastro-intestj-
naux. Ceux-ci peuvent méme précéder de longtempS
(1o ans dans un cas d’Ewald, 20 ans dans up,
observation de Touche) tout autre symptdéme de la sclé-
rose des cordons postérieurs. On congoit, en pareil cas
toutes les difficultés du diagnostic et le rattachement
possible du syndrome observé a la forme intermittente
de la maladie de Reichmann ou encore son classement
dans le cadre de la crise gasirique essenlielle (Debove)
ou vomissement périodique (Leyden), dont l'existence
est si disculée.

Mais il est rare qu'on ne puisse, du moins pendant
longlemps, lrouver aucun symptoéme labétique : aboli-
tion des réflexes rotuliens (et lout au moins des réflexes
achilléens), myosis, sirabisme et diplopie plus ou moins
transitoires, début d'incoordination, signe de Romberg
plus ou moins net, lroubles génito-urinaires et surfout
douleurs fulgurantes. Celles-ci peuvent coincider avec
la crise gasiralgique, mais plus souvent encore allernent
avec elle, la précédant ou lui succédant.

Certains signes tabéliques sont susceptibles, mais
exceptionnellement, d'intermittence, tels le signe de
Westphal et celui d’Argyll-Roberlson, mais ils reparais-
sent & chaque crise gaslrique el par 1 méme sont sus-
ceplibles d’en assurerlediagnostic (Heitz et Lorlat-Jacob,
Mantoux).

L’association ou l'alternance de la gastralgic avec
d’autres crises labéliques est assez commune. Nous *
avons insisté déja sur les relations qui I'unissent & I'en-
téralgic et sur Lexistence assez fréquente de crises
mixles gaslro-intestinales (Loeper). Nous devons
signaler en oulre la coexislence et mieux encore la suc-
cession ou l'allernance de crises laryngées, de crises
vésicales, clitoridiennes ou pulmonaires, ou encore de
crises d'angor pectoris (Vulpian). A

Quand nous aurons ajouté qu’on a souvent et Ju

ste-




LES CRISES GASTRIQUES 20
200
9

ment nolé la coexistence asses fréquente des arthro
thies et des manifeslalions gastriques, nous en auron,
G A T S a S
fini avec lcxppsu rapide des principales Selabiom s
celles-ci avec 'ensemble du tableau clinique de I'ataxje
locomolrice progressive, j

pa-

TRAITEMENT

La thérapeulique de I'épisode tabélique que nous
venons d’¢ludier a é1é pendant longlemps d’ordre exclu-
sivement médical. Elle reste avantlout du méme ordre
mais aujourd’hui les ressources que la chirurgie eél
susceplible d’apporler & ce traitement, dans les formes
graves, répcéiées el rebelles de la viscéralgie, nous appa-
raissent felles, qu'elles méritent d’étre exposées avec
quelques détails. Cela est d’aulanl plus intéressant qu'il
s’agit d'une chirurgic loute moderne el encore insuffi-
sammenl connue, sans doule, de beaucoup de médecins.

1° Traitement médical. — La mulliplicilé des
médications cl des médicamenls proposés monlre bien
les difficultés que peut rencontrer le médecin dans la
cure de cel épisode du tabes. Nous indiquerons, en
premier licu, le traitement qui est de mise au cours de
la crise, puis celui qui convient & la période inlercalaire
pour prévenir la survenue d’un nouvel accident sem-
blable.

A) LE pAROXYSME GASTRALGIQUE comporte d’abord
Pimmobilité dans le décubitus dorsal, puis la suppres-
sion ou la réglementation sévére de l'alimentation :
ditte hydrique, lait glacé ou simplement eau glacée,
additionnée ou non de quelques gouttes de gllaglpa_gnc
ou de café, limonade gazeuse, lalt, laudqnlse (_\'ulpxan)‘
(chaque tasse de lait étantadditionnéede 'V ou'} I goulles
de laudanum de Sydenham). e

Les applications sur 1'épigastre, chaudes ou Iroide
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(cataplasmes, compresse C:chaul}'fmte, sac d’eau chaude,
vessie de glace, pulvérisations d'éther, stypage), les linj.
menls ou pon'mmd?s calmantes (2 base de chloroforme
d’opium, de jusquiame ou de be_lludonc‘), la révulsion
(pointes de feu, vésicaloires morphindés) pourront étre yj-
lisés avec quelque profit.

Les médicaments sédatifs ne seront administrés per os
que dans les cas ou I'intolérance slomacale n’est pas
telle qu'elle s’exaspére & la moindre ingestion : op
pourra s’adresser & I'opium el & ses alcaloides, A la bella-
done ou & l'alropine, au chanvre indien, & la cocaine
i Péther, au menthol, & I'eau chloroformée ou bromoz
formée. 11 est bien rare, malheurcusement, que celle
médicalion sédalive ameéne une allénualion rapide et bien
marquée des phénomenes.

En cas d'intolérance gaslirique absolue, 1'adminis-
tration par voie rectale de 'opium ou de la belladone,
ou encore de I'anlipyrine, pourra rendre des services.
Les lavements de bromure et de chloral sont aussi
quelquefois utilisés.

Les alcalins conviendront aux formes avec hyper-
chlorhydrie.

On a préconisé encore I'oxalale de cérium en pilules
de 0%",05, & 05',15 (lrois ou qualre pilules par jour).

Mais il est bien des cas, ot la violence des douleurs
exige la mise en ccuvre des injeclions de morphine :
celles-ci ne seront répéiées que rarement, et rapidement
suspendues, le malade risquant fort, & 'occasion de cet
épisode douloureux, de verser dans la morphinomanie.

Dans les crises violenles et prolongées, ot les médi-
cations plus haul cilées échouent et ne laissent d’aulre
ressource que la répélition de I'ingestion morphinique,
il faudra tout mellre en ceuvre pour abréger, si possible,
la durée de cet état de mal et calmer en tout cas Ja
violence des paroxysmes.

L’emploi de la santonine (trois cachels quolidiens de
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0¥, 10) est susceplible de concourir § la réalisation de
ces desiderata. On pourra aussi avojr recours, suivant
les indications de Pal, & la méd /

licalion hy :
S g ¢ el Ypotensive
(inhalations de nitrite d’amyle ou Injeclion sous-culanée

‘I}‘O“d'c“m{ de 1 ou 2 el jusqu'd 4 cenlimdlres cubes
d'une solulionde nilrite de soude 3 1 P. 100) : cest, sur
tout aux inhalations qu’il convient de donnc',‘ Ia pl‘éfé:
rence, car elles’ sont susceplibles de provoquer un sou-
lagement J'mmcdlaL des douleurs, qui peut étre durable
dans cerlains cas (IHeilz et Norero),

L’é.\’acualionz par ponctlion lombaire, d’une certaine
quantilé de liquide céphalo-rachidien (Debove, Babinski,
Caslaigne) a pu rendre service i quelques malades. Elle
pourra étre suivie d'une injection intra-arachnoidienne
d’une solution de cocaine ou de stovaine ou de novocaine,
qui, enlre les mains de divers auleurs, a pu donner des
résullals satisfaisants. Cade a employé deux fois en
semblable circonslance la rachicentése sans effet favo-
rable. Il n’y avait pas d’hypertension du liquide céphalo-
rachidien, ct celui-ci, examiné cytologiquement, ne
présenlait rien d’anormal. Tout récemment, G. Mouri-
quand et Cotle ont publi¢ une observation de crise
gastrique tabétique, ou I'évacuation de 25 centimétres
cubes de liquide céphalo-rachidien fut suivie d'acci-
denls syncopaux alarmants. )

Nous signalerons encore la simple révulsion sur la
colonne vertébrale (stypage au chlorure d'éthyle ou
pointes de feu). Quant aux applications de rayons X,
clles n’ont ¢été qu’exceptionnellement ulilisées. La gal-
vanisation, (uoique d’un maniement plus facile, nedsl
aussi que bien rarement .le')ll):\‘(‘.(}” _une clgltillo o
large (pole posilif) est appliquée a lcplgasll‘ct a;)me
électrode étant - placée aux lombes ou sur les vertébres
dorsales, et un courant de 20 ou 3o mll-hamperes par-
court le circuit durant une dizaine de 'm'mute?.:

Il est hien entendu que, si I'état général l'exige, on
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metlra en ceuvre, sans relard, les injections de strychnipe
ou de caféine, d'éther ou d’huile camphrée. Le sérum
arlificiel, simple ou caléiné, par voie également hypo-
dermique, ne doit pas élre oublié; non plus que les
lavements de sérum arfificiel et les lavements gl
mentaires. ‘

Les complications, telles que les l\émorragies, sur-
venant au cours de la crise, seront aussi la source
d'indications pazticulitres.

La propmyravic d'un épisode aussi dramalique que
la crise de gaslralgie labétique, s’'impose évidemment,
Elle est d’abord le fait d'une bonne hygi¢ne alimen-
taire, de la suppression de I'alcool, et de la suppression
ou, en tout cas, d'une réglemenlation sévére des inges-
lions médicamenteuses habiluelles. S'il existe, dans la
phase inlercalaire, des troubles dyspeptiques, on s’atla-
chera & les faire disparaitre.

Quant au (raitement du tabes lui-méme, il ne doit
jamais &tre négligé, mais, trop souvent, ne présente pas
grande aclion prévenlive conlre le retour des paroxysmes :
ceux-ciimposent, en tout cas, une grande prudence dans
la pratique de la médicalion mercurielle, qui ne sera
utilisée qu'en injections intra-musculaires, On a pré-
conisé encore récemment les injections intra-arachnoi-
diennes d’électro-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 nitrite de soude
par la bouche ou par la voie hypodermique, préconisée
par Raymond, n’est que (rés rarement employce.

2° Traitement chirurgical. — Lorsque le traite-
ment médical a échoué, il y a mieux & faire aujour-
d’hui que de laisser un tabétique, alteint de crise gas-
trique, devenir en peu de temps un morphinomane
invétéré, Quand on se trouve en présence d'une Crise
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rebelle ou récidivante, quand Uintensitédes douleur

laisse au malheureux ni tréve nj repos, quand 1 Is ne
sibilité absolue de I'alimentation et l"’l(I ‘d et
ordinaire des vomissements ami ot e

; amenent une dénulrition
rapide, d_angcreus_c pour la vie : il y a lieu d'essayer
par unc inlervention convenable, (l'cnm_vcr la maladié
viscérale.

De nombreuses mc’thqdes ont été proposées : les con-
clusions de Cade et Leriche, & leur sujel, sont les sui-
vantes. Or’1 commencera par le moyen le plus simple el
le plus bénin, qui consistera & employer d’abord la
méthode de Kenig, cest-d-dire i injecler dans les
muscles du dos, de chaque c¢oté de la ligne épineuse,
entre les 6° et 10° veritbres dorsales, 100 cenlimotres
cubes d'une solulion de novocaine & 0,05 p. 100. Pour
avoir une action durable, on pourrait peut-dtre rem-
placer la novocaine par de I'alcool et traiter la crise gas-
lrique comme on fait d'une névralgie faciale.

En cas d’échec, on recourra & I'opération de Franke :
on arrachera les 5 ou 7 derniers nerfs intercostaux (le
nombre sera fixé par I'étude des phénomenes intesti-
naux associés & I'élat gastrique). On pourrait également
essayer 'opération de Jaboulay, c’est-i-dire I'élongation
du plexus solaire.

En cas d’échec ou de récidive, on en viendra & I'opé-
ration de Forsler et I'on coupera, si possible, 7 racines
de chaque coté. o

11 serail bien surprenantqu’avec une gamme d'inler-
venlions ainsi comprise, on n'arrive pas procurer un
soulagement réel aux horribles souffrances qu endurent
ces malheureux.



HUITIEME PARTIE

GASTROPATHIES NERVEUSES

Parmi les malades qui se plaignent de souffrir de I'es-
tomac, un grand nombre n’ont pas de maladie gastr 1que
orrramque, eL si 'on discule encore sur la pxopomon
qui exisle entre laquantité relative des dyspeptiques orga-
mques el fonclionnels, en revanche tous les 1mdec1ns
sontd’accord pour admettre qu'il existe des gastropathies
d’origine psychique qui sont justiciables du (raitement
général commun & toules les psychonévroses.

Comment reconnaitre ces gastropathies nerveuses el
quelle thérapeutique diriger contre elles? Clest une
question d'un inlérél pratique primordial pour tous les
médecins, aussi la trailerons-nous avec délails.

I

COMMENT RECONNAITRE QU'UN MALADE EST
ATTEINT DE GASTROPATHIE NERVEUSE ?

Le diagnostic différentiel, entrela nature fonctionnelle
ou organique d'une dyspepsw, conslitue une des ques-
lions de pratique que le médecin avisé devra se poser a
chaque instant. Pour résoudre ce probléme, il devra étre
pénétré des principes suivanls que nous empruntons,
pour la plupart, & Déjerine et Gauckler.
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A) SYMPTOMES FONCTIONNELS, — a) La surcharge
symplomaliquesera, en général, la premiére conslatation
qui aiguillera le diagnostic ; le malade se présente au
médecir} avec un discours préparé, éerit ou appris par
ceeur ; il Arapporle une observalion extrémement riche
en symp}omes et'qm déconcerte un peu, pour I'une des
deux raisons suivantes : dans une série de cas, les
troubles rapportés sont illogiques car on y trouve réunis
et confondus les signes classiques du cancer, aussi bien
que de I'ulctre; de la sténose pylorique; de U'hyper-
chlorhydric aussi bien que de I'hypochlorhydrie ; dans
cette premiére alternative, c’est la coexistence de ces
manifestations contradictoires qui met sur la voie du
diagnostic. Dans I'aulre série de cas, au contraire, un
ou plusicurs médecins sont déji intervenus qui ont posé
un diagnostic ferme, alors les malades, qui ont lu des
livres de médecine et qui se sont reconnu tous les symp-
(omes de la maladie donl on les a déclaré atteints,
racontent leur maladie comme un éléve exposerait unc
question Irés compléle : dans celle seconde alternative,
le cas est trop beau, trop Lypique pour éltre vrai et cela
doit attirer I'attention du médecin.

b) Les associations morbides fonctionnelles sont fré-
quemment relatées par le malade, bien que parfois les
manifestations de la gastropathie nerveuse soient isolées.
11 faut savoir néanmoins « qu'il n’est pas d’associations
simples ou complexes qui ne se puissent rencontrer » et
qu'aux symptomes digeslifs s’ajoutent fréquemment des
troubles cardiaques, respiraloires, urinaires, géni-
taux, elc. ; les malades, qui se plaignent & leur médecin
des algies les plus diverses en méme temps que de dys-
pepsie, devront étre suspectés d'élre atteints de gastropa-
thie nerveuse et leur interrogatoire devra étre poussé
dans ce sens.

Le médecin qui, entendant le récit d’'un tel malade,
aura I'impression qu'il se lrouve en présence d’un cas
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de gastropathic nerveuse, devra non seulement laisser
détailler avec soin par le malade ses troubles gastriques
et intestinaux, ses maux de téte, ses douleurs variab]es
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 premitre
phase de I'examen, aucun organe, aucune fonction. Qu'il
s'agisse d'un homme ou d’une femme, n’oubliez pas
surtout de poser un certain nombre de questions con-
cernant 1'état des fonctions génitales. Ges troubles-13, les
malades les dissimulent volonliers, et, d'avoir pu vous
les cacher, ils considérent qu’ils ont remporté sur vous
une premiére victoire : ils ont pris un avantage, vous les
ressaisirez difficilement. »

c) 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 « & la suile d’a-coups maté-
riels, moraux ou affectifs, cela créera une frés grosse
présomption en faveur de la nature fonctionnelle des
troubles ressentis ».

Il fautsavoir, d'ailleurs, que la recherche de cette cause
morale n’est pas toujours facile : le malade, trop réservé
ou peu confiant; nela révéle pas toujours facilement et
cela surtout lorsqu'il s’agit d’une femme chez laquelle
le point de départ des 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
senlir la réticence, il faudra quelquefois trois ou quatre
interrogatoires pour arriver & une précision suffisante,
et en méme temps d’ailleurs on auraachevé de conquérir
la confiance des malades, ce qui est pour eux la moitié
de la guérison. :

d) La variabilité des symptémes gastriques sous l'in-
Jluencedes causes morales devra,de méme, étreenregistrée
avec soin. Lorsque I'on constatera que les troubles gas-
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triques suivent une marche strictement paralléle a I'état
moral du sujet, lorsque 'on aura netlement conslaté
que les symptomes de dyspepsie, nés sous l'influence
de chagrins et de soucis, sont aggravés par leur aug-
menlalion, landis qu'ils disparaissent par la distraction,
alors on aura loute une série de preuves en raison de
I'origine nerveuse de la gastropathie.

Tels sont les ¢léments surlesquels Déjerine et Gauckler
proposent de baser le diagnostic des gastropathies
nerveuses. On peut résumer leur méthode d'étude dans
la phrase suivante : « Il faut obtenir la confession com-
pléete du malade. » Ei les auleurs ajoulent avec raison
que ce serail une erreur de croire que, pour obtenir la
confession compléle d'un malade, ilest indispensable de
posséder un grand 4ge ou une grande aulorité. Evi-
demmenl, suivant sa respectabililé, suivant son dige,
suivant son nom, le médecin en imposera plus ou moins
au malade. Mais le médecin le plus jeune, exercant dans
la plus pelite campagne, pourra arriver, avec quelque-
fois un peu plus de lemps, au méme résultal, & une
condition touiefois inéluclable, celle-1a, disent Déjerine
et Gauckler, « c’est que, prenant & ceeur leur profession
el la considérant un peu comme aulre chose qu'un
mélier, ils sachent se faire aimer ». :

Ainsi donc, ce premier lemps de I'examen d'un malade
que 'on soupgonne élre alteint de gastropathie nerveuse
est long et délicat, mais il est & la portée de tous les
médecins. Reste & faire I'examen physique des malades,
sur lequel nous devrons maintenant donner cerlains
détails.

B) L’examex puysiue du malade doit-il complg’ter cet
examen moral et dans quel sens doit-il étre fait?

Voici le point sur lequel nous nous séparons, en parte,
de la docirine de Déjerine dont, jusqu'd présent, l'en-
seignement nous avait inspiré. ) .

Comme cet auteur, nous sommes d’ayis que I'examen
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physique du malade doit élre absolument complet, le
sujet doit étre enli¢rement déshabillé et vu, de préférence,
couché. Tous les organes, loutes les fonctions doivent
dlrescrulés par tous les procédés d’examen possible. Bref,
il faut qu’au sorlir de cet examen, le malade se sente
dépouillé physiquement comme il l'a éé psychiquement.

Nous sommes ¢galement de 1'avis de Déjerine, quand
il dit qu'il faudra pratiquer I'examen du malade de telle
fagon qu'il n'en soil pas impressionné; il est ulile qu'il
se rende compte que celte étude est faile par acquit de
conscience et non parce qu'on soupgonne l'existence
d'une grave affection. Au besoin, au fur et & mesure
que cet examen se poursuit el pour éviter au malade un
doule angoissanl, 1l est bon d’affirmer I'intégrité de tel
organe ou de lelle fonction que l'on vient de scruler.

Sur lous ces points, nous adoptons etnous conseillons
la méthode si remarquablement enseignée par Déjerine
el Gauckler. Le point sur lequel nous nous permeltons
d’¢lever des objections & leurs procédés d'étude tient uni-
quement dans cetle phrase : « Le diagnostic des gastro-
pathies fonctionnelles doit étre élabli avant — disons
mieux — sans examen direct des fonctions de’eslomac. »

La raison que donnent ces auteurs pour s’abstenir de
ces explorations (chimisme gastrique, examen des ftces,
-adiographie, elc.) est que loules 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.
EUsi toules ces pratiques sont capables de produire sur
un terrain approprié la véritable psychose gastrique, &
plus forte raison sont-clles susceplibles d’entretenir une
gastropathie fonctionnelle déja créée. »

Nous pensons, pour nolre part, que cet examen du
fonclionnement de I'estomac non seulement peut élre
fait sans danger pour le malade, mais encore qu'il peut,
dans bien des cas, conlribuer & la cure psychothéra-
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pique el que méme, dans cerlains cas, il est susceptible
de faire éviler des erreurs de diagnoslic qui pourraient
¢tre préjudiciables. I nous semble utile, dans ces con-
ditions, de développer ces (rois proposilions qui abou-
tissent & la conclusion qu’il faul exxaminer, aussi compléle-
menl que possible, I'estomacdes malades que ['on soupgonne
d'élre atleints de gastropathies nerveuses.

Et tout d’abord cet examen peutétrefait sans aucun pré-
judice pour le malade; sans doute, la critique de Déje-
rine est jusle, & savoir que, pratiquées maladroitement,
de telles opéralions peuvent ancrer davantage encore
dans esprit des malades l'idée qu'ils ont une affection
organique de U'estomac. Mais, de méme que I'on peut
praliquer un examen somatique complet du malade,
selon L'expression de Déjerine et Gauckler, « en lui
faisant comprendre qu'on fait celle élude par acquit de
conscience et non parce qu'on soupconne l'existence
d’une 1ésion », de méme aussi peut-on agir pour l'ex-
ploration compléte de I'eslomac.

Nous pouvons ajouler que, bien souvent, cel examen
complet — el en particulier la radiographie — a cons-
titué pour nous une pitce & conviction qui, montrée au
malade, a pu le convaincre qu'il n’avait pas de maladie
de I'eslomac, ce qui nous a singuliérement facilité le
traitement psychothérapique que nousavons institué par
la suite.

Mais pour montrer que l'examen de l'estomac doit
&tre fait chez tout malade soupgonné de gastropathie
nerveuse, Pargument le plus puissant, & notre avis,
réside dans ce [ait qu'un élément névropathique peut
8tre surajouté aux maladies organiques les mieux carac-
térisées de l'estomac. Dans ces conditions, si l'on s'en
lenait A la confession du malade et & un examen phy-
sique sommaire de I'estomac, on pm}rrait croirc.z‘x une
psychopathie gastrique, alors que si, au contraire, on
examine complétement l'estomac, on se rendra comple
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qu'il existe des Iésions dont on pourra préciser la natuye
el conlre lesquelles on pourra inslituer un traitement,
faute duquel les complicalions les plus graves pourraien(
survenir. Nous avons observé personnellement plusieurs
casde ce genre, el l'un d’enlre cux a eu des conséquences
trop graves pour que nous 'ayons oublié : il y a quel-
ques années, I'un de nous soignait une malade chez
laquelle il avait diagnosliqué, depuis deux ans dégja,
'existence d’un ulceére chronique de I'estomac; elle
souflrait presque constamment d'une douleur en broche
avec irradiation dorsale, elle était hyperchlorhydrique,
et plusieurs fois 'examen de ses selles, par les procédés
chimiques, nous avail révélé I'existence de gaslrorragies.
Mais c’élail en méme lemps une névropathe, el elle se
plaignait constamment d’algies multiples (céphalées,
plaque douloureuse au niveau du sacrum, douleurs pré-
cordiales, dyspnée angoissante). Lasse d'élre cons-
lamment soumise & un régime sévére, elle parlit con-
sulter, loin de Paris, un spécialiste réputé pour sa
parfaite connaissance des maladies nerveusesdel’estomac.
Les conclusions de notre confrére ne me furent pas sou-
mises el je ne les connus que lorsqu’elles eurent pro-
duit des effels désastreux : il avait 6l conseillé, en
effet, & la malade, de faire comme loul lraitement une
cure de repos loin de chez elle et de supprimer comple-
temenl lout régime. La malade fut d’autant plus docile
qu’une telle prescription comblait tous ses désirs : elle
se relira en pleine campagne el, comme son appélit
élait conservé, clle n’eut aucune peine & reprendre vite
une alimenlation ordinaire et méme abondante. Or,
lrols semaines aprés, je fus appelé d’urgence aupres
d’elle parce qu'elle souffrait de douleurs exirémement
violenles qui avaienl ¢élé prises pour des coliques
hépatiques” mais "qui étaient dues, en réalité, & un
ulcére perforant de I'estomac, comme en fit la preuve
une inlervention chirurgicale qui, malheureusement
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d'ailleurs, ne parvinl pas & sauver la malade.

Il est donc indispensable, & notre avis, de serappeler,
pour la pralique couranle, que tel malade qui se pré-
sente avec toules les allures d’une gastropathie nerveuse
peut cependant étre atteint d'une affection organique de
1'eslomac : ce serait faire fausse route que de s’atlacher
alors & soigner exclusivement les (roubles nerveux de
pareils sujets, en laissant de cdté la lésion gastrique
qui menace beaucoup plus directement le malade. Or,
la scule facon de dépister ces cas, que nous croyons
{réquents, ou la psychopathie s’associe & une lésion de
I'estomac, il est indispensable de faire un examen com-
plet de 'estomac chez tousles malades (nerveux ou non)
qui se plaignent de cet organe. Mais, nous le répétons,
le médecin sera toujours tenu, en pratiquantcetexamen,
de s’arranger pour qu'il ne fasse pas penser aux malades
qu’ils sont atleints d'une grave maladie, mais au con-
traire qu'ils puissent élre un adjuvant utile dans le trai-
tement psychothérapique lel que nous allons le con-
seiller.

1AL
TRAITEMENT DES MALADES
ATTEINTS DE GASTROPATHIES NERVEUSES

Quand un médecin se (rouve en présence dun
malade qui est alleint de gastropathie nerveuse, il doit
savoir ce qu'il doit faire et aussi ce qu'il ne doit pas faire.

A) CE QU'ON NE DOIT PAS FAIRE, c’est prescrire i de Lels
malades un régime trés strict el loule une série de plc'dl-
camenls nellement spécialisés en vue de guérir les
maladies de I'estomac. Une telle pratique est souvent
la cause de 'exagération des symplémes gastriques, el
I'on ne saurait trop affirmer que les régimes alimen-
laires, donnds A lorl el & Lravers par les médecins, ont
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contribué & augmenter le nombre des dyspepsies nep-
veuses. Dubois (de Berne) a eu, I'un des premiers, le
mérite de prolester contre un lel abus, d’une fagon si
précise que mnous lenons & le ciler in exlenso : « Ly
médecine, dit-il, apres s’étre égarée dans les voies d'une
absurde polypharmacie qui juslifiait le scepticisme du
grand Tronchin, a crus’assagir en revenant aux moyens
physiques (balnéothérapie, régimes alimentaires, mesures
d’hygiéne). Malheureusement, dans son désir évident
debien faire, ellen’a pas su garderledoute philosophique;
clle a trop vite conclu de quelques expériences, de
vues théoriques basées sur une connaissance nécessaire-
ment incompléle du chimisme organique. Erigeant en
dogmes des vérilés de délail, généralisant Lrop LOt, elle
a créé un corps de doctrines qui parail imposant
comme la facade d'un bel édifice. Mais entrez, failes
manceuvrer lous ces appareils qui doivent yous apporter
la santé et vous verrez comme tout cela joue mal. Bien
plus, ces expériences, annoncées souventau public a son
de trompe, ont développé chez lui celle préoccupalion
continuelle de santé qui est la plaie des générations
acluelles. Les prescriptions de régimes alimentaires ont
surlout développécetle tendance el 1'on pourrait dire que,
pour un malade que guérissent ces praticiens fanatiques
du régime, il y en a cent qu’ils ménent tout droit a la
petite -hypocondrie, peul-étre méme & la grande qui
n'en est que le développement. S'il est utile de faire
des prescriplions de régime & des malades atleints de
véritable maladie de I'estomac ou des intestins, c'est
un abus de faire mener une vie de valétudinaire &
tous ces nerveux impressionnables dont les troubles
gaslro-intestinaux ne sont que les contre-coups de leur
inactivité. Suggestibles & l'excts, ces malheureux
supporlent avec une patience angélique, pendant des
années, les restrictions les plus sévéres del’alimentation.
Il y en a qui s’habituent si bien & ce role d’éternels




ES 283

GASTROPATIIIES NERVE

malla‘des, qu'ils ne semblent plus avoir le désir de la
guérison. »

Ainsidonc le médecin doit s'abslenir, chez les malades
alteints de psychopathie gaslrique, de loul régime
strict el de loute médication syslémalisée, resle i savoir
ce qu'il doit faire pour remplacer celle thérapeulique
dont les résullals seraient déplorables.

B) CE Qu'oN porr FAIRE : metire en ceuvrele trailement
psychothérapique et des médications adjuvantes.

1° LE TRAITEMENT PsycuoriirapIQUE constitue le fond
de la thérapeulique des malades atleints de dyspepsic
nerveuse.

A ce point de vue, le médecin peul avoir & sa dispo-
sition trois procédés, donl nous rejetons les deux pre-
miers : la suggeslion par I'hypnose, la suggestion indi-
recle el la persuasion.

a) L’hypnose permetirait non seulement d’obtenir la
suppressiondes accidents divers présenlés parles malades,
mais servirail encore 4 faire I'éducation de la volonté du
malade et & modifier ses réactions psychologicques.

Nous rejetons, pour nolre part, ces praliques au
moins dans lapplication qu’on a voulu en faire au
traitement des gastropathies nerveuses. Nous dirons,
avec Déjerine et Gauckler : « Clest une atleinte direcle
el négalive A la personnalilé individueclle qui est
ainsi praliquée et si celle-ci peut &lre modiflice par
I'hypnotisme, ce n'est & coup sir pas dans le sens
de son développement, mais bien dans le sens de sa
diminution et de sa déchéance. Si I'on a pu, pendant
un cerlain nombre d’années, ne pas se rendre comple
des dangers de I'hypnolisme, c'est qu'on n’en voyait
pas les résultats lointains. De nos jours, plus éloignés
du débutde la méthode, nous pouvons affirmer qu’elle
offre de nombreux dangers qui compensent — cl au
deld — les avanlages qu'clle peul présenter. »
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b) La suggestion direcle & U'élat de veille el la sugges-
lion indirecte oblenue par U'action de médicaments merve;|-
leux: oud’un procédé thérapeulique entouré de mystére,
conslituent des procédés moins dangereux que le som-
meil hypnotique, mais nous sommesnéanmoins d'accord
avec Déjerine pour les rejeter, car en agissant ainsi on
ne s'adresse qu'aux accidents en négligeant lout i fait
le terrain. Bien au contraire, on atténue par la sugges-
tion, au lieu de 1'exalter, le pouvoir crilique du malade.
A aucun degré on ne I'habitue & juger ses impressions,
A reconnaitre la valeur de ses sensations. La encore,
comme pour la suggestion par I'hypnose, améliorer
I'accident ou méme le guérir, par une suggestion étran-
gere, c'est renforcer 'auto et I'hétéro-suggestibilité du
malade, source méme des accidents.

¢) La psychothérapie par persuasion reste donc la mé-
thode de choix et nous’adoptons telle que la décrivent
Déjerine et Gauckler, de la fagon suivante : elle consiste
4 expliquer au malade les raisons précises de son état et
des manifestations fonctionnelles qu’il présente. Elle con-
siste surtout & réveiller les différents éléments de la per-
sonnalité du malade qui sont capables de devenir le
point de départ de I'effort qui lui rendra sa mailrise de
Iui-méme.. Dans le réle du médecin, tout n’est que
rappel, réveil, direction; rien et & aucun degré n’est
suggestion. Toule conception, toute idée émise par le
médecin doit &lre acceptée par la raison du malade, ne
se heurler ni & ses convictions ni & ses senliments.
Quand le médecin montre au malade en quoi il a erré,
quelles sont les fautes de son caractére, de son élat
moral, de son raisonnement, qui sont la cause de la
gentse de son affection, 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 larégle, le sujet guérit,
il lui semble que c’est par lui-méme qu'il s’est évadé de




GASTROPATHIES NERVEUSES 285

son _élat névropathique, que c’est lui-méme qui a suc-
cessivement coupé ou dénoué tous les liens qui I'y
relenalent.

On congoit combien, de ce chef, s'est augmentée la
confiance en soi-méme du malade guéri. Sa sécurité est
compléte d'autant plus que, conscient des fautes qu'il a
commises, connaissant les dangers qui le menacent, il
sait qu’il peut et qu'il doit se garer des unes etdes autres.
Le risque de rechute, pour un gastropathe guéri par
persuasion, estd peu prés nul : il pourra avoir des défail-
lances mais il se rappellera et alors se reprendra.

2° Lies MEDICATIONS ADJUVANTES sont constituées par
le repos, l'isolement, la suralimentation et les médica-
ments.

a) Le repos et l'isolement ne peuvent pas étre séparés
P'un de l'autre car on a pu dire, & justre titre, qu'il
n'y a pas de repos sans isolement. Selon le degré dela
gastropathie qu’on se propose de traiter, on aura recours
a I'un des trois degrés suivanls : isolement claustral
absolu ; isolement absolu du cadre et du milieu ; isole-
ment du cadre ou du milieu seul.

Le plus souvent, d’ailleurs, afin que le malade ait
le repos physique et moral indispensable pour obtenir
sa guérison, il faudra absolument le placer soit & 1'h-
pital, soit dans une maison de santé, ol le médecin
sera dans les meilleures conditions pour mettre en ceuvre
la psychothérapie persuasive.

b) La suralimenlation est un adjuvanl qui sera presque
loujours nécessaire, surlout dans ces formes si fréquentes
ou le malade, de restrictions alimentaires en restrictions
alimentaires, en est arrivé i se laisser maigir et cachec-
tiser. Dans ces cas, la reprise rapide de I'alimentation et
D'institution d'une suralimentation bien comprise auront
le double avantage de relever les forces du malade, et
de lui donner confiance en lui montrant que son estomac
est capable de digérer les aliments.

e g
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D'aprés Déjerine, dans l’i.mmense majorité des cas,
c'est par le régime lacté partiel ou absolu qu’on obtient
les meilleurs résullats. Son habitude est de faire prendre
le lait d'heure en heure, par doses progressives, douze
fois par jour. On commence par 3 litres par jour, puis
on augmenle la dose horaire de maniére a arriver 3
3 litres et demi, puis & 4 litres el enfin & 5 litres qu'on
ne doit pas dépasser.

A nolre avis, il ne faudrail pas ériger ce régime en
systtme, et d’ailleurs Déjerine et Gauckler s’en sont
bien gardé : « Est-ce & dire, concluent-ils, que nousatta-
chons & I'emploi de la suralimentation laclée une valeur
doctrinale ? A aucun degré. Nolre expérience nous a
amplement prouvé que c'élait le procédé le plus com-
mode, le plus siir el le plus efficace. »

Dans nolre pratique personnelle, voici quelle est la
progression que nous suivons, pour alimenler nos malades
atleints de psychopathie gaslrique : s'il s'agil d'ano-
rexiques, vomissant le peu d'alimenls qu'ils prennent,
nous praliquons d’abord, deux ou trois fois par jour, le
gavage avec un demi-litre de lait, deux jaunes d’'ceufs
el rapidement un peu de poudre de viande chaque fois.

En général, au bout de peu de lemps, le malade
réclame de lui-méme A se nourrir et nous commengons
par du lait et des bouillies et rapidement nous arrivons
A4 I'alimentalion ordinaire.

Si le malade n’a pas de vomissements et s’il acceple
volontiers le lait, nousinstituons une alimentation lactée
(lail en nature et sous forme de potages et de bouillies)
el ne dépassant jamais plus de 3 litres et demi par
vingl-quatre heures et en adjoignant au lait des ferments
qui facilitent sa digestion.

Si, enfin, le malade a conservé une alimentation
presque suffisanle, nous insistons simplement pour
qu'il augmenle sa quantité d’aliments, en lui démon-
tranl que sous l'influence du repos physique et moral,
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la digestion de ces aliments el leur assimilation se fera
beaucoup micux. Comme les choses se passenl ainsi que
nous les avons annoncées & l'avance, alors la confiance
du malade est augmentée et la cure par persuasion est
grandement facilitée.

(,) Les lme'rlic'amen[s'. — A ce poinl de \‘ue,' les
opinions sont différentes el les deux tendances peuvent
&lre résumées par deux citalions de Déjerine ot de
Grasset.

« Pas de médicaments aux névropathes, dit Déjerine,
la méthode est inelficace et son inconvénient capital est
de donner au psychisme du malade une orientation
opposée & celle qu'on serail désireux de lui voir
prendre. »

Au conlraire, Grasset s'éléve conlre le raisonnement
qui consiste & dire qu'il est inulile de traiter 'estomac
par des médications, quand le diagnostic de dyspepsie
nerveuse esl posé : « Je crois, au conlraire, dit-il, que,
dans beaucoup (la plupart) de cas de gastropathic ner-
veuse, il y a des lroubles du chimisme gasirique el
qu'il serait dangereux et anli-clinique de trailer unique-
ment le systéme nerveux, sans s’occuper de la fonction
gastrique elle-méme. »

Pour nolre part, nous estimons que la plupart des
malades ont besoin de médications, en plus de leur
cure psychothérapique ; mais nous ne croyons pas, avec
Grasset, que dans la plupart des cas on ait besoin de
modifier le chimisme gasirique par les médicamentls,
car le plus souvent, chez les nerveux, le chimisme de
I'eslomac varie spontanément; mais, en revanche, nous
pensons qu'on peut ulilement agir chez ces malades en
stimulant la motricilé de I'eslomac, en facilitant la di-
geslion des aliments el en luttant contre les douleurs.
En agissanl ainsi, on facilitera certainement I’action per-
suasive que 'on se propose d'exercer par la cure psy-
chothérapique.
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- Pour réaliser ces différentes actions, on aura recours
au traitement physiothérapique sous f(')rme d’hydrothé-
rapie chaude (douches, - lotions a I’éponge, maillots
humides et chauds, etc.), ou sous formes de douches d’air
chaud au niveau du creux de l'estomac ; on y adjoindra
souvent, avec utilité, le massage général, les bains de
lumitre et 1’électricilé sous la forme statique, ou sous
la forme galvanique (courants continus & I'épigastre et
sur la colonne vertébrale).

Comme médicaments destinés a lubter conlre les
troubles moteurs, selon le conseil de Grasset, sil existe
de l'atonie, on se trouvera bien de prescrire quelques
verres & liqueur d’eau chloroformée saturée dédoublée, ou
quelques cachets contenant :

Charbon pulvérisé. . . . . . . . . . . o850
Magnésie calcinge. . . . . . . . . . . O0B25

Pour un cachet ne 20. Un avant chaque repas.

Si, au contraire, c'est 1'élément spasmodique qui
domine, on donnera a la fin du repas et deux ou trois
heures aprés, X & XX gouttes de :

Liqueur d’Hoffmann .. . . . . . 10 grammes.
Teinlure de benjoin . . . . . . 5 —
Laudanum de Sydenham . . . . 2 —

Et le soir, au coucher, une pilule contenant :

Poudre de belladone . . . . . . . . },m o
Ixtrait de belladone . 883025 O

Pour une pilule ne 20.

On cherchera & stimuler la digestion des aliments
qu'on permettra, en prescrivant des ferments appro-
priés & I'alimentalion (sucs gastriques naturels tels que
dyspepline, gastérine, etc.; pancréaline ; pepsine ; lab-
ferment, etc.). 2

El si les malades présentent des acidités gastriques
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aplcs les repas, on se lrouvera bien de prescrire la solu-
tion suivante.

Sulfateldesoude: e 0 2 L) oo %
Phosphate de soude . . . . |} @it 5 grammes.
Bicarbonate de soude. . . . . 10 ==
Lau distiliée . . . . . . 1 litre.

Un verre & bordeanx n.mt chacun  des repas el une heure
apres ces mémes repas,

Enfin, conlre les douleurs gastriques qui constituent,
en rrunual le symptéme prédominant, on se (raxdcm
de pclmeuxe les injections de morphine ou de ses suc-
cédanés, de peur que les malades ne deviennent toxi-
comanes. Iin revanche, on devra s'ingénier & calmer
Jes douleurs des malades en conscillant, sclon la méthode
de Grasset, deux cuillerées & soupe par jour, aux repas,
de la solullon suivanle :

Bromure de strontinm. . .-. 20 grammes.
Lau bouillie. . . . . . . . 300 cenlimelres cubes.

ou encore deux & qualre pilules par jour (aux repas)
conténant chacune un centigramme d’'extrail gras de
cannabis, ou encore V & X goulles de laudanum &
chaque repas.

Ainsi done, on le voit, diagnoslic el traitement des gas-
tropathies netveuses sont complexes et sont loin de
tenir dans une formule étroile, comme certains médecins
pourralenl, se le figurer. Mais si 'on est bien persuadé
des prmmpcs que nous venons d'énoncer, on obtiendra
des guérisons dans des cas qui, bien sou\enl parais-
s«nenl au-dessus des ressources de la thérapeulique.

20y
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I
MEDICATION SEDATIVE

1° ANALGESIQUE DU SYSTEME NERVEUX
GENTRAL OU PERIPHERIQUE

Belladone et atropine. — La belladone est un -sédatif
puissant du systéme nerveux el un antispasmodique de premier
ordre. C'est un modérateur des séerétions.

Le sulfate neutre d’alropine, qui est le sel le plus employé, est
un anliséeréteur, un sédatif de la douleur, un anlispasmodique el
un anliémélisant : accéléraleur du pouls et du ceeur, excitant des
fibres musculaires lisses de lintestin. Il a dohc sur l'opium
'avantage de ne pas constiper, aussi la belladone et I'atropine sont-
ils les médicaments types de I'hyperséerélion continue, de I'hyper-
chlorhydrie et de la gastralgie.

Belladone (douleurs gastriques, hyperchlorhydrie).

Polion :

1° Exlrail de belladone, . . . . . . 087,05.
Sirop thébaique . . . . . . . . 20 grdmmes.
Lau de fleurs d'oranger. . . . . 10 —
Eau distillée. . .05 SRS S () S Do 6 OR G

20 Sirop de belladone . . 30 grammes.

Eau chloroformée saturée . by
5 44 6o -
Eau de menthe . )

3¢ Poudre de racine de belladone . . 08%,02.
Magnésie hydratée. . . . . . . 08,25,

Craie préparée <3 0

X 3 o © /! 43 osr,50.

Sous-nitrate de bismuth . . . § & 50
Pour un paquel n° 20. 2 & § paquels par jour.
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Atropine (hyperséerétion conlinuc).

1 Sulfate neutre d’atropine. . . . . 08" 01.

Bauldistillés; ¥, o500 & . o . a0 grammes.
Dix goutles par jour en 3 prises.

20 Chlorhydrate de cocaine. . . . . 08", 10.
Chlorhydrate de morphine. . . . 08", 10.
Sulfate neutre d’atropine . . . ., 08%,01.
Ergoline Bonjean . . . . 10 grammes.

Eau distillée de laurier-cerise. . . 10  —
V i XX gouttes par jour, pour doses fraclionnées.

Opium. — L'opium est un puissant sédatif de la douleur et
un modérateur de la séerélion gastro-intestinale, qu'il peut méme
diminuer d'une fagon considérable, d’'olt son aclion antidiar-
rhéique el constipante.

L’opium s’emploic & des doses correspondantes & 1 ou 2 cenli-
grammes de morphine.

1¢ Llixir parégorique. . . . . . . 10 grammes.
Sirop de belladone . . . . . . . 30 —
Bau distiliéess: - 0 o . oL s 120 —

Polion & prendre par cuillerées & soupe. Chaque cuillerée con-
tient 057,005 d’extrait d’opium.

20 Cachets (diarrhée).

Poudre d'opium . . . . . . . . ... 0802,
Sous-nitrate de bismuth . . . . . . . . o08%55.
Craie préparée . .-.-. . . . . . . . . 08535,

Pour 1 cachet, 3 & 6 par jour.
3¢ Diascordium, . . . . . . . .)
Sous-nitrale de bismuth. . . . )
2 Julep gommeux. . . . . . . . Q.S. pour 150 cc.
Potion i prendre par cuillerées a soupe. Chaque cuillerée con-
tient 057,005 d’extrait d'opium et 057,80 de sous-nitrate de
bismuth.

Morphine. — Calmant de premier ordre et bien que provo-
quant des vomissements, elle a cependant une action antiéméti-
sante en calmant les filels nerveux de I'estomac, i

1° Chlorhydrate de morphine. . . . .  08%,05.
Sirop de fleurs d’oranger . . . . . 45 grammes.
Eau distillée. . . . . . . . . . . Q.S. pour 150 cc.
Une cuillerée i soupe conlient 0sT,005 de morphine,

44 8 grammes.

Gastralgies :
29 Chlorhydrale de morphine . . . .  08%,05.
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Lau de laurier-cerise. . . . . . . 10 grammes,
(Goutles blanches de Gallard.)
V a X gouttes sur du sucre ou dans de F'eau, 2 i 4 fois par jour,
3¢ Injeclions hypodermiques.
Chlorhydrate de morphine. . . . 08,20,
Sulfale neutre d'atropine . . . . o8%,01.
Eau de laurier-cerise . Vo o ]
Eau distillée { A 10 grammes.
1 cenlimetre cube de cette solulion conlient 08",01 de¢ morphine
ct 12 milligramme d’alropine.

Codéine. — N’est pas calmant de la douleur au méme litre
que la morphine.

Esl cependant employé comme anligastralgique.

Douleurs tardives des hyperchlorhydriques :

1° Bicarbonate de soude. . . . .

Craie: préparée . . . . . . . .0 {34 08" 25,
Hydrate de maguésie. . . . . . . . )
Codéine' . . 5 L e o8*,01.

Pour 1 paquet. 3 & 4 par jour, 2 ou 3 aprés les repas.
Gastralgies (Mathieu) :
29 Codéine . & . - o o a o e il S OELID B
Lau distillée de laurier-cerise. . . 25 grammes.
Eawdistillée o . o o o N EEES —

Une cuillerée i café conlienl un cenligramme de codéine, 2 it
5 cuillerées par jour.

‘Diom‘ne. — Vasodilalatrice. Sans accidenls secondaires
fdcheux,
Dionine . . . . o o 08Y,20.

Eau de laurier-cerise. . . . . . . 20 grammes.
XX goultes conlicnnent 1 cenligramme de dionine.

XX gouttes 2 & 8 fois par jour.

Eau chloroformée. — Solulion saturée de chloroforme.

100 grammes renferment 0&%, 95 de chloroforme, soit LIII gouttes.

Ne pas ajouter de cocaine & 'eau chloroformée ou alors ajouter
1 p. 100 d’'acide citrique ou 5 p. 100 d'alcool, ces corps augmen-
lant la solubilité du chloroforme. &

11 y a intérét i diluer I'eau chloroformée saturée, dans une quan-
lité égale d’eau ou d’cau de fleurs d’oranger ou de menthe : saps
cela, elle provoque des britlures au niveau de la muqueuse SﬂSI;iquc.
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Elle calme la douleur de pesanteur, de gonflement
Elle arréle bien le vomissement nerveux.
Elle peul étre administrée Jusqud la dose de 100 gr. par jour
Gaslralgies :
o Codéi g
1 C‘o léine. . . SRR LU R
Tau chloroformdée. R I Y
Jau de fleurs doranger . .,y 4 70 grammes.

A

4 5 cuillerées & dessert par jour dans un peu d'eau,

20 ]'J‘xlr'uit de belladone. . . . . . 08%,05.
]:,.hxu‘ parégorique. . . . . . . 10 grammes,
Sirop de menthe . . . . . . . 20 —
Jau chloroformée. . . . . . .,

Laude tilleul. . . . . . - 0% Go gy,

Polion & prendre par cuillerées i soupe.

Cocaine. — Le chlorhydrale de cocaine a élé employé dans
les gastropathies doulourcuses el conlre les vomissements. Clest
un vasoconslricleur puissant, hémostatique, anesthésic et décon-
geslionne la muqueuse gastrique.

1° Goulles conlre les vomissements (Chauffard).

Chlorhydrale de cocaine . . . . . o810,
Eaudistillée . . . . . .. . . . 10 grammes.
Mentholeii s 5% s @ & & w e & 085B0;
Meools o6 & <5 5 5 % 5w, e 5 ABIEC

X & XX goulles pour une dose,

.
29 Gouttes contre les vomissemenls (Ewald).
Chlorhydrate de cocaine. . . . . . of,30.

— de morphine. . . . .  08,20.
Teinture de belladone. . . . . . . 5 grammes,

Eau de laurier-cerisc. . . . . . . 25 —
X & XV gouttes d’heure en heure.
30 Analgésique dans les gastralgies.
Chlorhydrate de cocaine. . . . . 08",05.

E"nu chloroformée . . . . . . 7 43 6o grammes.
Sau de menthe . . . . . . .

Solanine. — Triglucoside extrait de la douce-amére. Inso-
luble dans I’cau el peu soluble dans I’alcool el I'éther.
08%,03.

TOESOIANINE N T . e ol s e e
os%,30.

Carbonate de chaux. . . . . . . .
Pour 1 cachet. 1 i chaque repas.
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29 Solanine. . . we s o RN O SR O
Poudre de bcllddonc . v w e OO QR
Bicarbonate de soude . . . . . . . . . 08 .4o.

Pour 1 paquel. 4 par jour.

Chanvre indien. — Anlispasmodique, sédalif des douleurs
'mslrlqncs
L’emploi ne doit pas en élre prolongé.

10 Extrait alcoolique du chanvre idien. . . . 087,02,

Poudre de feuilles de jusquiame. . . . . 08,05,
Pour 1 pilule. 4 & 8 par jour. )

29 Extrait alcoolique de cannabis indica. . 08%,05.
Eau de laurier-cerise . . . . . . . . 10 grammes.
Enu chloroformées .S UR IR .

Eau de tillenls . =8 GG IR A0 T3
Sirop de codéine . . . . 5l 20 —
Potion & prendre par culllcrccs i soupe,
Ether.

1° Sirop d'éther . . . . . . . . . 4o grammes.
Eau de fleurs d’ orangcr B )
Bauidistillée:. . =0 SRS 100 —

Potion & prendre par cunllerct: i soupe.

20 Lther en perles.

2° MEDICAMENTS CALMANTS DE LA MUQUEUSE
GASTRIQUE
Bismuth.

A) On peul I'employer & petites doses prises au début ou i la fin
des repas, sous forme de paquels :

1° Sous-nitrale de bismuth .

. 08,95,
Cachou pulvérisé . . . . . . . SN BT a5
Poudre thébaique . . . . . . . . . . . ofor,
Pour 1 cachet. j & 8 par jour.
Hyperchlorhydrie.
20 Carbonale de bismuth . . . . . . .
— de chaux . S i R ) A ‘
Magnésie hydratée. . . . . . . . 5 2 (0% 80,
Blcnrbonnle de soude. )

Pour 1 paquet. 1 paquet loutes les heures.



FORMULAIRE : 205
30 Sous-nitrate de bismulh. eI "
Bicarbonate de soude. . . . . . . .} & of7,5o0.
Pour 1 paquet. 1 toutes les heures.
B) On peut aussi le donner i forles doses.

8 i 10 grammes dans un grand verre d'eau 2 fois par jour
en dehors -des repas comme pansement de la muquecuse gas-
trique.

; Y ‘
Nitrate d’argent. — Le nilrate d'argent a été recom-
ll}illldc d':ms la gastralgic avec hyperchlorhydrie et méme dans 1'ul-
cere de 1'estomac.

Nitrate d’argent . . . . . . . . 087,20.
Lau distillée. . . . . . .- T50 grammes.

Prendre une cuillerée & soupe de celte solution dans un demi-.
verre d'eau distilléo 2 ou 3 fois par jour, le matin & jeun
cl une demi-heure avant chacun des deux principaux repas.

" Chlorate de soude.

Décongestionne la muqueuse de I'estomac el calme les douleurs.
Est indiqué dans le traitement de I'hyperséerétion et dans le cancer
A la dose de 6 & 8 grammes par jour.

Chlorale de soude . . . . . . . . . 2 grammes.

Pour 1 paquet.

Prendre un paquet dans un peu d'eau, ou une décoction de
condurango 2 i 4 fois par jour.

Sulfate de soude.

Ilyperchlorhydrie (Soupault).

19 Sulfate de soude. . . . . . . . . 3 grammes.
Bicarbonate de soude. . . . . . . 4

<

Phosphate de soude . . . . . . .

Pour 1 paquet. ; .

Prendre 1 paquet le malin i jeun dans un verre d'eau liede.
Asthénie gastrique (Bourget).

20 Phosphale de soude . . . . . . . 10 grammes.
Bicarbonale de soude . . . . . . 5 —
Stifateldefsoude il S S SRR
HlaouRdistilléot it s 1 lilre.

Un verre i bordeaux au début dcs‘ repas.

I1
MEDICATION APERITIVE
{o MEDICAMENTS AMERS

. i Ny pidid " .
Ces médicaments agissent surloul par leur goiit; c'est par I'in
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lermédiaire des nerfs du gotil quils semblent avoir une action
réflexe. Par conséquent on ne devra les donner que sous forme
liquide : absinthe, genliane, colombo.
1° Teinture d'absinthe
— de rhubarbe .
—  de badiane .

. 40 grammes,
5, R —

a = e 10 —
Une cuillerée i café dans de I'eau. 1/5 d’heure avant le repas,
20 Teinture de genliane. .

P de (lll"l(]\lllld s
— de quassi:

Al 15 grammes.

S

Une cuillerée &

alé dans de P'eau, 12 heure avant le repas,
v Teinture de colombo. . . . . )

— de gentiane. . . . . { Ad 10 grammes,
—  dlipéea. . . \

=

Prendre XX goulles (10 Lcllc mixture dans un peu d'ean

1/2 heure avant le repas, 2 & 3 fois par jour, comme sli-
mulant gastrique (Mathieu).

20 MEDICAMENTS AMERS AYANT UNE ACGTION
SUR LA SEGRETION 0U LA MOTRIGITE GASTRIQUE

Ces médicamenls, ayant unc aclion direcle sur 'eslomac, pour-
ront élre prescrits en pilules ou cachets,

aussi bien que sous
forme liquide.

Condurango.
3¢ Poudre de condurango.

Pour 1 cachet.
Un avanl chaque repas.

SRR I grnmmc.

29 Teinture de condurango.
— de quinquina
Une cuillerée i
Quassine.
1° Quassine amorphe. . . . . . . . . . . o08,05.
Poudre de condurango. e e e S S OBE 3 O
Bicarbonate de soude . . . . . . . . . o855,
Pour 1 cachet.
Un cachel 1/2 heure avant le repas.

i ' Ad 25 grammes.

¢ dans de I'cau au début du repas.

2% Teinlure de quassia . . . . .}

— decolombo. . . . . ! 83 15 grammes,
— de genliane. . \

2 S

Une cuillerée a café dans de le'm, 1/2 heure avant le repas.
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Orexine. — L orexine, élant irrilanle pour I'estomac, est

ccl)en.dillll recommandée comme stomachique par Penzoldt qui
conseille de I'employer avee beaucoup d'eau, ou de houillon,
Oresinei e hia -y s o e v 4 08", 10
Poudre de quinquina . 30,
Juinquina ., | « o w 0830,

Pour 1 cachel. 1 a2 cachels avant le repas

Strychnine. — ]}qnlmédicamcnl lonique, apérilif, cl agis-
sant I.ncn sur ln, lﬂ'OlI'lCl.lL‘ gaslrique. Son aclion, contrélée par
lil.l‘:t([l()s(?upllf, réveille Lres nellement les contractions musculaires
de T'estomac.

10 b:ull'alu de strychnine . . . . . | 08",03.
Bau's % = ma 08 0w . . 100 grammecs,

Une cuillerée 3 au début des dena repas,

2¢ Teinlurede noix vomique.

PR
— de Dbadiane & RS

4d 5 grammes.

XX goulles dans un peu d'cau une demi-heure avant le repas.

3¢ Poudre de noix vomique . . . . . | 08,05,
Bicarbonate de soude . . . . . . . gramme,

1 cachet une heure avant le repas.

111
MEDICATION ALCALINE

De tous les sels alcalins, le bicarbonate de soude esl celui qu'on
emploie le plus souvent et a juste titre. Ce scl en _cl.l'el a une aclion
complexe sur I'eslomac. Aclion chimique sur }ucxdllc’:, action ph.y‘-
siologique, modilication de la fonction séerétoire de I'eslomac, dif-
férenle suivant le moment et la dose auxquels on le donne.

Selon Linossier, I'action du bicarbonale de soude surla sé'crélion
est excilante, quelle que soit la dose, el, selon lui, on peut dire que
la sensibilité d’un estomac au bicarbonale de soude est cn raison
inverse de la richesse en acide chlorhydrique-de la sécrélion.

Selon Mathieu, le bicarbonate de soudedissout le mucus, stimule
la. musculalure de I'eslomac et agil favorablement sur presque
loutes les douleurs et malaises gastriques qui accompagnent la
fin d'une digeslion, quel que soit d’ailleurs le Lype chimique de la
séerélion. A <

Soupaull fait remarquer enfin que le bicarbonate de soude n'agit
pas seulement en saturant les acides, ou en (‘X(“llillll la sécrélion.
Mis au contact de la séerélion gastrique, il dégage une grande
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quantité d’acide carhonique & I'élal gazeux qui esl un puissant
anesthésiant de la muqueuse gastrique. )

Enfin, il faut sc rappeler que le bicarbonate de soudg n'agit pas
que sur I'estomac, mais auss‘i sur.l(.)’ul.l organisme et f?“,ce qui
explique que des dyspepsies forl différentes soient ilnlcll.Ol‘CCS par
la_méme médication. Pratiquement, on admet que le bicarbonate
de soude, pris & peliles doses quelque temps avant le repas, agil
comme excitant de la sécrétion et de la motricité. On peut le
donner associé aux amers, par exemple, dans I'hypopepsie, & la
dose de 1 & 2 grammes avant les repas. ¥

Pris & haules doses, apres les repas, il neulralise I'acidité gas-
Irique ¢l fera trés bon eflel dans les douleurs et surtout les
douleurs tardives de I'hyperchlorhydric. On le donnera & la dose
de 5 & 10 grammes, surlout au moment de I'apparition des dou-
leurs.

On peul I'associer aux autres saturants de l'acidité, carbonale
de chaux, magnésie, phosphale de chaux qui prolongeront son
action. On se trouvera bien de la donner sous la forme suivante :

Bicarbonale de soude. . . . . .
. S 4d 1 gramme.
(raie préparée .. .. oS

Pour 1 paquet. Prendre un de ces paquets dans un peu d'eau,
loutes les heures jusqu'a cessalion des douleurs,

En cas de douleurs tardives, avec slénose pylorique, le bicar-
bonate de soude agil a lui seul et on pourra le donner a plus
fortes doses.

Bicarbonate de soude : une demi-cuillerée @ calé dans un
demi-verre d’eau, toutes les heures.

On peul encore, en cas de douleurs, donnerla poudre suivante :

Chlorhydrate de morphine. . . . .  08%,05.
Bicarbonate desoude. . . . . . . 20grammes.
Carbonale de chaux . et )

Phosphale de chaux . . . . . | ( 4d 10 grammes.
Magnésie calcinée . . . . \

Une cuillerée & café de celle poudre dans un verred'eau, 2 &
3 fois par jour.

1V
MEDICATION ACIDE

De tous les acides, le plus employé c'est Tacide chlorhydrique,
qui est I'acide normal de I'estomac.
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La solulion officinale contient 34 p. 100 d'acide pur et XXI
goutles pésent 1 gramme. : s

I.l est employ¢ dans le's d.yspclzpsies avee hypopepsie et hypochlo-
rhydrie, tant pour supplee.r a l'insuffisance de la sécrétion chlorurde
que pour combaltre les fermentations anormales. Dans cerlaines
d..yspcp’sws hypochlorhydriques avee diarrhée, il agit trés bien, la
diarrhée en ce cas étant lice a I'hypopepsie, i ’
A On le dOn!lO soit avanl, soit apres les repas, soit sous forme de
limonade, soil sous forme de solulion.

1° Acide chlorhydrique. . 6 i 8 grammes ) Contre I'bypo-
Sirop de limon , ", . . agp. — § pepsie avee
Eau distillée . . . . . Goo; weah, “ diarrhée.
Un verre 2 madére au cours du repas.
2° Acide chlorhydrique dilué \
au i e PR S 20 grammes, / Hy .
Sirop de sucre . . . . . 125 — ¢ Hypopepsie.
AT A AR T — )

A prendre par verre,

Y
FERMENTS DIGESTIFS

Dyspeptine et gastérine. — On trouve, dans le com-
merce, des sucs gasiriques animaux : suc gastrique de chien (gas-
Lérine), ou de porc (dyspepline).

On les donne, mélangés @ du bouillon ou i de la citronnade,
la dose de 1 & 2 cuillerées & soupe, au début ou & la fin du repas.

11 est bien cerlain que ces sucs gaslriques animaux agissent non
sculement en facilitant la digestion par ce surcroil de suc gastrique,
mais encore par une vérilable opothérapie qui excile la séerétion
chlorhydrique et peplique de I'estomac. De nombreuses expériences
sont la pour le prouver et Locper a monlré que, par la voie
veincuse méme, le suc gastrique agissait sur l'organisme en aug-
menlant la séerétion de I'estomac.

Pepsine. — Fermentsoluble retiré de la muqueuse de l'f:slo-
mac du porc, n'agit qu'en milicu acide. Peplonise les albumines.

Cachets :

Pepsine en paillettes. . . . . .

Pour 1 cachet n® 20, 2 & 4 cachels dans le cour du repas;

1/2 heure aprés le repas, un verre de limonade chlorhy-
drique.

0s%,50
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Elizir :

Pepsine {luideslilre 100 . . . . = 10 grammes,
Eaudisiillde, . . o« it IS O
Alcool 3igo%." o o . o .. 80 —
Sirop de capillaire. . . . . . . 300 —

Vin de muscal . . . . . . . . Q.S. pour 1 litre.

Papaine (Carica papaya). 3

Dissoul 2.000 fois son poids de fibrine mais sans la peploniser.

Agil en milicu neutre ou méme légérement alcalin.

Se donne & la dose de o08',10, & 08%20 it chaque repas, cn
cachels, sirop ou élixir. -

Pancréatine. Ferment soluble retiré du pancréas de pore
ou de moulon.

Dissout el peptonise 50 fois son poids de fibrine.

Succharifie 4o fois son poids d’amidon, émulsionne les graisses.

Agit en milieu neutre el alcalin.

Est en grande parlie délruite par le suc gastrique. 1l faut donc
ne I'adminislrer qu’avec des alcalins ou micux en pilules Kérali-
nisées qui ne se dissolvent que dans l'inteslin.

Dose : 057,20 & 0,6*50 & la fin des repas.

Maltine ou diastase. — Fermenl soluble de l'orge germé.
Elle favorise la digestion des amylacés qu’elle transforme en
dextrure el en maltose, Les alcalins facilitent son action.

Transforme 50 fois son poids d’amidon.

Aclion entravée par les acides, les alcalins, la chaux, I'alun,

Elle est utile dans I'hyperchlorhydrie ; on la donned la dose
de 0%",10 & 08%,50 en cachets, ¢lixir.

Cachels :

Pepsine: . . . . . SUNSS S \l
Pancréatine . . . . . .. . . . . % Ad oBEiyhY
Malbing . . . » oiu ot VR CUSR

Pour 1 cachel, 2 par jour.
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