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Introduction
Les douleurs tardives de l'estomac sont un des symplômes les plus fréquemment rencontrés en pathologie gastrique.
Dès les premières recherches sur le chimisme gastrique, on attribuait les douleurs tardives à un état d'hyperacidité, Ce syndrome dyspeptique tardif, décrit d’abord par Reichmann et Riegel en Allemagne, repris en France par la majorité des auteurs, fut encore attribué à lhyperchlorhydrie.
Elles seraient dues, pour ces auteurs, à une excitation de la muqueuse stomacale par un suc gastrique trop riche en HCL libre. Au début de [a digestion, les malades ne souffrent pas, parce que le suc gastrique sécrété se combine tout de suite aux aliments, Puis, peu à peu, les douleurs apparaissent lorsque l'acide chlorhydrique sécrété reste à l'état libre, et finalement Ja crise douloureuse intense éclate environ 3 heures après le repas, déterminée par l’action irritante de l'acide sur les nerfs sensitifs de Ja muqueuse,
Cependant, il y eut une réaction contre cette théorie et, en France, Soupault fut nn des premiers
TEE RE à montrer que les douleurs survenant à une période: éloignée des repas n'étaient pas toujours attribuables à une hyperchlorhydrie. On a voulu faire jouer un certain rôle dans la pathogénie de ces douleurs soit à une hyperesthésie spéciale de la muqueuse gastrique (Verhaegen, Luigi-Sansoni), soit à un spasme douloureux du pylore (syndrome pylorique de Soupault).
Cette fois encore, la réaction fut excessive, beaucoup de gastro-entérologues refusant aux douleurs tardives toute relation avec l'hyperchlorhydrie.
Actuellement, on admet que l'hyperacidité est, dans la majorité des cas, à l’origine de ces troubles. Cependant, il existe des douleurs tardives sans hyperchlorhydrie. Ce fait connu depuis très longtemps (Binet en a cité plusieurs cas dans sa thèse en 1905) mérite d'être étudié à nouveau, maintenant que l'on s'attache à demander à l'étude du chimisme gastrique des renseignements plus précis.
Nous éliminerons à dessein de notre étude les douleurs tardives qui sont en relation avec une hyperchlorhydrié retardée. Nous laisserons de côté également les douleurs tardives du cancer de l’estomac. Enfin, nous é''minerons également les douleurs tardives des gastrites pour nous occuper uniquement du syndrome pylorique réflexe.
Qu'est-ce que les douleurs tardives ? Elles surviennent au bout d'une heure et demie et plus après les repas ; la douleur peut apparaître sous forme de tortillements, de crampes, de déchirure. Elles sont
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le plus souvent comparées à une brûlure ou une sensation de plaie à vif, de fer rouge, etc... En général, elles sont continues, maïs, parfois, elles présentent par intermittence des paroxysmes.
Le plus souvent, cette douleur tardive s’accompagne de pyrosis tardif, de nausées et quelquefois même de vomissements, En tout cas, nous insisterons sur le fait que ce qui fait la valeur séméiologique de ces douleurs tardives, ce n’est pas tant leur caractère que leur horaire régulier.
ole
< D générale, calmées par l’ingestion d’alcalins ou de
D'autre part, ces. manifestations sont, en rè
poudres inertes (bismuth, kaolin), et souvent par les aliments.
On a cherché à différencier les différents types de douleurs tardives. Savignac a montré que, par un examen clinique minutieux, on pouvait arriver à distinguer les douleurs tardives liées à une affection extra-gastrique, au tabès et à la cholecystite, de celles qui sont liées à une irritation gastro-duodénale. es
Labbé accorde une signification hyperchlorhydrique à celles qui siègent au creux épigastrique, qui augmentent progressivement d'intensité jusqu'à la troisième heure pour décroître ensuite. Elles sont soulagées soit par les vomissements, soit par l'ingestion d'aliments et d’alcalins. Elles se reproduisent avec un rythme régulier tous les jours, pendant des périodes longues entrecoupées d’accalmies.
Dans ces cas, le chimiste confirme l’hyperchlorhydrie.
Les douleurs liées à une affection extra-gastrique sont moins nettement épigastriques. Elles débutent en réalité plus tardivement. Elles n’ont pas un horaire aussi cyclique. Elles sont assez souvent calmées par les alcalins, moins souvent par les aliments. fci, point d'hyperchlorhydrie.
Dans les cas typiques, la distinction est aisée, mais cette netteté n'est pas toujours rencontrée.
Pathogénie de ces Douleurs tardives
Tout le monde est à peu près d'accord actuellement sur [a päthogénie de ce syndrome tardif qui traduit un vice de fonctionnement de Ja région pyloro-duodénale. Bien avant l'emploi de la radioscopie, des auteurs comme Bouveret et Soupault avaient déjà montré ’importance du spasme pylorique. Actuellement, sa constatation sur l'écran est une chose habituelle et il est plus facile de discuter ses relations avec la douleur.
Contrairement à ce qu'avancent certains auteurs, il y a lieu de remarquer combien la muqueuse gastrique est peu sensible, l’estomac ne faisant pas exception à ce que l’on observe dans la plupart des viscères innervés par le système végétatif. Ce qui paraît douloureux avant tout, c’est la contraction violente due à l'effort, c’est-à-dire spasme réflexe de défense pour lutter contre la distension. [l semble donc que la cause probablement unique de la douleur tardive peut être attribuée au spasme (Saloz).
Dans la pathogénie des douleurs tardives, il semble qu'on ne puisse guère incriminer la sécrétion, ni par sa réaction physique, ni par sa réaction chimiaque (Loeper). À
NT ARPICEE
L'hyperacidité ne semble pas pouvoir être mise en cause pour expliquer la douleur.
D'ailleurs, Soupault disait déjà dans son travail des maladies de l'appareil digestif : « On voit des douleurs tardives avec tous les types de sécrétion chlorhydrique chez les cancéreux ». De plus, comment concilier le fait que des malades ayant une hyperchlorhydrie marquée découverte par hasard n'aient jamais éprouvé le moindre trouble gastrique ? Un de nos malades avait un chiffre de 4.00 comme acidité totale et n'avait jamais souffert de l'estomac |!
Par ailleurs, il existe des malades ayant présenté des troubles du type hyperchlorhydrique chez lesquels le chimisme après guérison n’a pas varié !
Enfin, ce fait a été confirmé expérimentalement.
En pratiquant un prélèvement du suc gastrique au moment de l’acmé de la douleur, on se rend facilement compte que cette acmé douloureuse ne correspond nullement à l’acmé chimique, comme le démontre le graphique suivant
séout.
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Expérimentalement encore, Frémont et Soupault, en 1893, avaient montré que l’on peut ingérer une solution d'acide chlorhydrique à 10 0/00 sans aucune douleur.
Ceite constatation a été vérifiée par toutes les études ultérieures sur la sensibilité gastrique (Steele et Heinecke, Van Selms, Hertz, etc..….).
D’autres expériences, de Hardt en particulier, ont montré que toujours les douleurs étaient synchrones avec la contraction du pylore, et il confirme en 1920 ce que Laboulais et Binet avaient déjà affirmé en 1903 : Le bicarbonate de soude n’agit pas sur les douleurs gastriques uniquement par ses propriétés alcalines, mais par l’acide carbonique qu'il dégage qui, en plus, a une action sur la motricité gastrique.
On a été amené à considérer les phénomènes douloureux stomacaux comme un déséquilibre va- _go-sympathique permettant l'entrée en action intempestive d’un réflexe contraire au mouvement fonctionnel normal.
Maintenant, il est possible que ce déséquilibre local soit d'autant plus marqué que la muqueuse est rendue plus sensible par des anomalies sécrétoires et vaso-motrices (Ramond) ou qu'il puisse se renforcer encore de toute l’excitabilité du système véœétatif abdominal. Le chose est évidente, mais toules ces réactions aboutissent à la fermeture du sphincter qui, seule, provoque la douleur tardive.
Cette notion de déséquilibre vago-svmpathique, de spasmes à distance, amène à élargir considéra-
2 Loe.
2e blement la conception du syndrome douloureux tardif. Le spasme, en effet, pourra être produit non seulement par toute’ lésion gastrique où pyloroduodénale, mais n'importe quelle autre perturbation réflexe pourra produire le même effet, qu'elle soit de cause centrale ou à point de départ d'un organe plus ou moins éloigné (vésicule, côlon). Si l’on admet cette sorte de synergie qui unit les organes digestifs, l’on est en droit de se demander avec Enriquez et Yonnes si beaucoup de ces « pseudo-douleurs tardives » (Lœper) que l’on rencontre au cours de diverses affections abdominales ne doivent pas revendiquer une pathogénie purement réflexe.
On a aussi essayé d'expliquer ces douleurs tardives par une simple gêne à l'évacuation gastrique. Les douleurs stomacales à horaire tardif coïncideraient avec le ralentissement ou même la suppression du péristaltisme, à l'arrêt de l'évacuation. Leur sédation correspondrait à la reprise des contractions, à la reprise normale de l'évacuation (M. E. Binet et G. Durand).
Mais, là encore, le trouble évacuateur est réalisé dans la, presque totalité des faits par le spasme pylorique, crampe douloureuse du sphineter à laquelle Soupault à donné si heureusement le nom de syndrome pylorique. Dans nombre de cas, cette pathogénie peut être invoquée. C’est ainsi que des malades atteints de ptoses marquées paraissent souffrir du seul fait qu'ils vident mal leur estomac, Si,
par contre, on les met au repos pendant la durée de la digestion, on supprime en grande partie la gène à l'évacuation gastrique, la digestion se fera normalement et les malades ne souffrent pas.
il en est de même chez de nombreux mälades qui ont l’estomac atone, comme cela se voit chez les -sympathicotoniques qui souffrent de douleurs tardives, comme le prouvent plusieurs de nos observations. Toutefois, il est possible que ce soit encore le spasme qui puisse être invoqué à l’origine de ces douleurs.
Etiologie
En admettant le spasme pour expliquer les douleurs tardives — pathogénie séduisante et vraisemblablement exacte — on comprend facilement la fréquence de ce syndrome pylorique dans un grand nombre d’affections du ventre.
On pourrait les classer par exemple en affections gastriques et affections extragastriques.
Nous ne citerons que pour mémoire les cas d’ulcus où l’examen chimique du suc gastrique n'a montré qu'une chlorhydrie normale, voire même au-dessous de la moyenne.
Ces faits, quoique rares, n’en existent pas moins et d’une façon indiscutable.
Beaucoup plus importantes et plus nombreuses sont les causes extragastriques et, en premier lieu, il faut citer les douleurs tardives chez les vésiculaires. Enriquez, Binet et Durand étudient sous le nom de crises gastro-vésiculaires des crises douloureuses à horaire tardif, expression pour ces auteurs d'une « crampe pylorique », réflexe évoluant sous la forme de crises gastralgiques ou de véritables crises gastriques paroxystiques. Elles apparaissent
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brusquement dans la forme la plus typique, d' cmblée extrêmement intenses et évoluant relativement brièvement, se rapprochant de la colique vésiculaire. Mais, dans leur forme la plus fréquente, ces crises sont de plus longue durée et, dans leur intervalle, l’état dyspeptique habituel peut faire penser à une affection gastrique.
On peut, avec Chauffard, expliquer ces phénomènes et, particulièrement le pylorospasme, par la proximité anatomique et le synchronisme physiologique de la vésicule et de la région pyloro-duodénale.
Les deux appareils sont en synergie tellement étroite, qu'il y a un parallélisme constant et. une concordance horaire totale, entre ces douleurs provenant de la vésicule et de la région pylorique.
Après la vésicule, la seconde place dans la genèse dés douleurs tardives semble devoir être attribuée à l’appendicite.
Dans l’appendicite chronique, en effet, tous les troubles dyspeptiques peuvent s’observer : ano- .rexie, nausées, vomissements ; mais il n’est pas rare de constater de véritables douleurs tardives, parfois extrêmement vives, traduisant le spasme pylorique d’origine réflexe à point de départ appendicuaire.
Parmi les affections duodénales pouvant provoquer le syndrome pylorique, il faut citer la stase due à de nombreuses causes, dont la plus fréquente est la périduodénite.et, tout dernièrement, Amar-
raggi a montré dans sa thèse la fr'quence de la stase duodénale due à des viscéroptoses et donnant naissance à des douleurs tardives.
Dans nos observations, nous avons remarqué la fréquence de relation entre les douleurs tardives et les troubles colitiques ; l'examen radioscopique du transit intestinal a montré qu'il s'agissait presque toujours d’un ralentissement. Ge fait a été constaté par plusieurs auteurs et Mattignon, de Chatelguyon a souvent insisté sur les rapports qu'il y a entre les douleurs tardives et la stase colique:
On comprend également bien la fréquence du syndrome pylorique réflexe au cours des affections gynécologiques : fibromes, kystes de l’ovaire, salpingites, menstruation douloureuse, métrite, qui, par l'intermédiaire du système vago-sympathique, retentissent de façon extrêmement nette sur l’estomac. |
Enfin, dans bien des cas, il est impossible de trouver dans l'examen des organes abdominaux une explication à ces troubles. Il faut alors chercher à ces douleurs une cause d'ordre général. Et, en effet. il convient d’insister sur les rapports qui existent entre les troubles circulatoires et les douleurs gastriques tardives. Nous voulons parler des hyperten- SIOns.
Beaucoup d’'hypertendus et aortiques sont de faux gastriques. [ls présentent des manifestations À horaire tardif et régulier : brûlures, crampes, 3 ou heures après le repas. On est surpris de trouver à
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l'examen chimique du sue gastrique des chiffres qui prouvent qu'on est en présence d’une chlorhydrie normale, où même d'une hypochlorhydrie.
Quand toutes les recherches, tant au point de vue abdominal qu'au point de vue général, destinées à trouver une cause aux douleurs tardives ont été sans résultat, force est bien d'admettre l’existence d’un syndrome pylorique d’origine nerveuse, que l'on a désigné saus le nom de « pylorisme ».
Ces troubles, en réalité assez fréquents, semblent devoir se rencontrer le plus souvent chez des sujets atteints de troubles endocriniens. Dans nos observations, nous avons cité le cas d’une malade basedowienne qui avait des douleurs tardives avec un chimisme au-dessous de la normale ; le fait de l'hypochlorhydrie chez les basedowiens est d’ailleurs classique.
Ce
Diagnostic
La multiplicité des causes susceptibles de donner naissance au spasme pylorique pose, au point de . vue étiologique, un problème assez délicat des douleurs tardives, et c’est seulement après avoir pratiqué les différents examens complémentaires radiologique et surtout chimique, que l’on peut parvenir à les rapporter à leur véritable cause.
Le diagnostic est encore compliqué du fait de l'heureux effet des alcalins dans des cas disparates sur ces douleurs, mais nous avons vu que les travaux de Binet attribuaient cette action calmante surtout au dégagement de l’acide carbonique.
Pour faire le diagnostic, l'examen clinique donnera des indications parfois insuffisantes et pourra facilement induire en erreur. Il faut lui adjoindre l'examen radiologique et l'examen chimique.
La radiologie permettra de préciser les rapports de la douleur avec les organes. Elle montrera un estomac soit hypertonique, soit atone Car, comme l'ont montré MM. Le Noir et Sarles dans une étude comparée de la morphologie, de la mobilité de l'évacuation et du chimisme gastrique, l’hyperchlorhy-
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drie peut très bien s'accompagner d’atonie gastrique. Mais, c'est surtout lexamen chimique pratiqué soit par la méthode d'Hayem et Winter avec étude de la concentration, soit par la méthode de Topfer-Linossier, après repas peptoné salicylé c! tubage fractionné de ro minutes en 10 minutes, pendant une heure et demie, qui donnera les meilleurs renseignements et surtout permettra de déceler bien des hyperchlorhydries tardives qui passeralent inaperçues au tubage unique.
On pourra ainsi classer les douleurs tardives en deux catégories
1° Douleurs tardives liées à une hyperchlorhydrie qui justifie le traitement par les alcalins.
2° Douleurs tardives d'ordre réflexe. Quoique celles-ci soient aussi généralement calmées par le bicarbonate, il faudra cependant avant tout, en traiter la cause.
Examen du Chimisme gastrique par le prélèvement en série
Chiffres moyens
A jeun : AN 20
Après ingestion du repas peploné salicylé :
Os.
Os.
OBs,.
Os.
ÜBs.
Os.
Ons
Os.
Os.
Os.
Os.
Le
Index des Observations
— Mlle P.: Malade opérée pour ulcus duodénal :
hypochlorhydrie ; à l'opération appendice malade. s
1, — Mme C. : Spasme pylorique d'origine réflexe.
ni. — M, D. : Ulcus de la P, GC, sans hyperchlorhydrie.
M. $. : Syndrome pylorique typiqué
v. — Mme D. : Douleurs tardives avec anachlorhydrie.
vi. — M. B. : Douleurs tardives. Hypopepsie.
vit. — Mme F. : Estomac biloculaire. Diverticule :
bypochlorhydrie. ;
vit, — M, C. : Anachlorhydrie sans lésion morphologique de lestomac. Douleurs semi-tardives.
x, — Mme V. : Côlites et troubles hépatiques.
x. — Mme B. : Dyspepsie orthostatique avec anachlorhydrie.
xt. — M. R. : Douleurs tardives sans hyperchlc-
rhydrie.
Os.
Os.
OBs.
Oes.
Os.
OBs.
OBs.
OBs.
Oes.
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x. — M. P. : Colite el anachlorhydrie absolue.
xt. — M. R. : Troubles hépatiques et anachlorhydrie.
xiv. — Mme M. : Anachlorhydrie classique dans
le Basedow.
xv. — Mme M. : Colite et troubles hépatiques avec anachlorhydrie.
xVI. — Mme N.: Douleurs tardives sans hyperchlorhydrie.
xvi. — M. M. : Troubles hépatiques. Anachlort vdrie.
xvir. — M. B. : Troubles hépato-vésiculaires. Anachlorhydrie.
xIx. — Mme D. : Hyperchlorhydrie tardive probable.
xx. — M. G. : Douleurs tardives avec anachlorhydrie.
xxI, — M. J. : Syndrome tardif avec hypochlorhydrie.
xx. — Mme P. : Syndrome tardif sans hyperchlorhydrie.
O3SERVATION I
Mlle P..., 24 ans, femme de chambre. Salle Andral. Entrée le 8 mai 1927. Souffre de l’estomac depuis décembre 1926. Au début, sensation de pesanteur, de tiraillements dans la région épigastrique survenant
a) Vers 3 heures de l'après-midi, puis se calmant vers { heures ;
b) Reprenant vers 6 beurès + du soir aussitôt avant le diner, accompagnée de nausées et sialorrhée abondante.
Calmée par l’ingestion d’aliments.
Elle souffre ainsi tous les jours jusqu’au 15 janvier, où les crises cessent brusquement sans cause et bien qu'elle ne se soit pas du tout soignée.
Pendant cette période, elle eut, à deux ou trois reprises, des migraines violentes, accompagnées de vomissements.
Jusqu'au 15 avril, elle ne souffre plus du tout ; elle engraisse même. À cette date, elle fut prise de coliques abdominales violentes au cours d’une période de constipation durant depuis 3 jours. Elle prit de l'huile de paraffine qui calma en quelques ,jours ses coliques. Mais, en même temps, apparaissent des douleurs plus haut situées, dans la région épigastrique, un peu à gauche de la ligne médiane, en un point toujours le même. Les douleurs irradient surtout dans le dos et un peu dans l’hypocondre et dans tout le ventre.
Douleurs extrêmement intenses, transfixiantes, «sensation d’enfoncement d’aiguille », dit la malade.
Les douleurs surviennent
Vers 10 heures ou 11 heures du matin ;
Vers 3 ou 4 heures de l'après-midi ;
Vers 10 heures du soir.
RCE
Elles sont légèrement calmées par la position à plat ventre, mais surtout par l’absorplion d’une petite quantité de lait et d’alcalin ; mais elles reviennent bientôt après. |
Pendant ces crises douloureuses, des. nausées, mais pas de vomissements.
Bien-être complet entre les crises. Constipation habituelle. Asthénie. Gros amaigrissement de 10 kilos en un mois.
A son entrée à l'hôpital, l'application de glace sur l'épigastre à calmé les douleurs.
À l'examen
Ventre amaigri, rélracté, contracture des grands droits gênant la palpation. s
Point doulouréux sur la ligne ombilico-xyphoïdienne à 4 cm. au-dessus de l'ombilic. Zone douloureuse audessous et à gauche de l'ombilic.
Tubage salicylé. peptoné (45 em.$) à jeun
Minutes : ro’ 20° 30° 4o° 5o° Go° 90° A 180 ‘100 0.60 o.4o 1,20 1.00 1.00 0.40 I (e] o o o 0.60 0.60 0.20 o
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À un premier examen radioscopique, pratiqué le 3 Mai 1927, on note d
Estomac hypotonique présentant un diverticule de la petite courbure un peu au-dessus de la ligne des crêtes iliaques. Motilité faible. Evacuation lente. Pouleur sur le diverticule de la petite courbure. Bulbe duodénal normal ptosé.
Un deuxième examen est pratiqué le 29 qui montre une grosse poche à air. On ne retrouve pas le diverti-
cule, Mais on note une coudure de 1 qui est un peu long.
On pose le diagnostic d’uleus de ja petite courbure. Elle est opérée Je 29 juin 1923 par le Professeur Gosset.
Diagnostic opératoire : On ne voit aucun uleus ni sur l'estomac ni sur le duodénum qui est dilaté, vésicule normal sans caleul, On enlève un sppendice scléreux qui paraît malade,
OBSERVATION II SPASME PYLORIQUE D'ORIGINE RÉFLEXES ; ANACHLORHYDRIE
Mme C..., 44 ans, 41 juillet 1926.
Début il y 4 20 ans. Souffre deux heures après les repas. Calmée par aliments et alcalins, Pas de vomissement, renvois, amaigrissement,
Opérée Wertheim (néo-utérin) il y a cinq ans environ.
Examen : douleur à la palpation du creux épigastrique. É
Pas de clapotage.
T. B, négatif.
Toucher vaginal, doigt arrêté par une bride fibreuse, bride probablement consécutive à hystérectomie.
Chimisme., .
À 9,80 0,80 0,80 0,90 0,80 0,99 0,90 110 LL 0,50 0 ‘00 0 0 0 0 0.40 AMIE ro 4 +, + «+ + 4
OBSERVATION II
Ulcus de la petite courbure.
Gros diverticule sans hématémèse ni hyperchlorhydrie.
M D4587ans
15 janvier 1926. Salle Aran, n° 10.
Souffre depuis 5 ans par crises espacées de 6 mois et durant quelques jours. Entre les crises, le malade est tout à fait bien portant et reprend du poids. Les crises se répètent semblables. La dernière date de 3 mois et a été plus marquée. Trois ou quatre heures après les repas, sensation de brûlures gastriques et rétro-sternales avec petits renvois acides,
Les douleurs sont quelquefois calmées par les vomissements aqueux et quelquefois alimentaires ; elles sont très soulagées par les alcalins. Pas d’hématémèse ; pas de moelena apparent, Appétit bon.
Examen : Légère sensibilité de la région épigastrique.
Tous les autres organes normaux.
10 février 1926.
A 0,50 0,90 1,70 1,70 1,40 1,40 0,90 0,60 H o OMIO TO 0,70 0,50 0,50 o (e]
As + + Q) o re) (e] a
MN
Radio : Gros diverticule de la petite courbure, assez haut avec rigidité (périgastrite?) assez étendue. Hyperkinésie. Evacuation accélérée. Douleur sur le diverticule P. C. Bulbe D2 dévié à gauche. |
Compte rendu opératoire du 10 mars :
Incision médiane sus-ombilicale. On voit sur la P. C. beaucoup plus près du cardiaque que du pylore un ulcère calleux grand comme une pièce de deux francs.
Ge E. post trans. isopéristaltique.
On ne peut faire une bouche très large, étant gêné par les adhérences.
OBSERVATION IV
Syndrome pylorique chez un malade ne préséntant ni hémorragies occultes, ni hyperchlorhydrie, ni déformation astrique aux rayons X.
M. $., tailleur, 6r ans.
Il y a 3 ans 1/2 environ, le malade a présenté nendant ro mois de la diarrhée. Mis au régime lacté.
Il y a deux mois, se met à souffrir d’une façon assez intense, environ 1 heure 1/2 après les repas.
La douleur est calmée par le repos, étendu, et l’ingestion d'aliments.
Rares vomissements assez abondants, muqueux, qui calment la douleur. N’a jamais constaté de sang dans ses vomissements.
Alternative de diarrhée et de constipation. Selles parfois noirâtres aux dires du malade.
Amaigrissement important depuis deux mois. Pertes d forces.
S1Eoe;
Est actuellement au régime végétarien depuis 8 jours ets’en trouve parfaitement, N'a pas souffert depuis.
A noter : Que le malade se plaint depuis environ 8 mois de troubles urinaires. PollaL:yurie nocturne (urine 6 à 8 fois par nuit. Miction di‘fcile parfois. Pas d'hypertrophie prostatique. |
11 janvier 1924. Tubage après repas d'épreuve ; néga- Ut
Tubage à jeun : rien.
Rolland : négatif.
Résultats du tubage d’Einhorn.
Temps Hcel AT Acide Salicylique à jeun (e) 0,43 10° ) 0,98 +++ + 20? re) 1591 +++ + ; 30° 0 2,27 nr le 18 janvier 1924
ho? 0 1:27 LH u 5o'’ O,21 1,49 Traces 60? 0,2Q 159 re) 90. 0,D1 T.JT o
Radio : Estomac forme J.
Bas-fond 6 cm. au-dessous de la ligne bisiliaque.
Mobilité spontanée bonne, provoquée bonne.
Motilité assez bonne.
Evacuation rapide.
Bulbe duodénal normal.
Duodénum normal.
OBSERVATION V
Doureurs TARDIVES AVEC ANACHLORHYDRIE
Appendicectomie il y à deux ans.
Epiploïte probable.
Mme de la C.…., 49 ans.
26 décembre 1923.
Malade qui souffre de l’estomac vers 6 heures du soir et vers minuit.
Début il y a deux ans à la suite opération appendicite.
Examen objectif : o. Rolland négatif.
Douleurs :épigastriques.
Douleurs iliaques bilatérales.
Douleurs cul-de-sac vag. ant.
Rien aux annexes.
Transit normal.
Lavement opaque pour recherche d’adhérences.
Le 12 janvier, tubage simple après repas.
Gunzbourg = o.
Der MA 10,50.
Le 17 janvier, tubage après repas salicyté.
à jeun 10? 20° 30° LORREOË Go’ 90° A » 0,73 0,76 0,76 0,83 0,87 0,80 0,65 H » o o O re) o (e) ÂÀs » + + + + traces o o (o)
Radio : sensibilité pylore et épigastre ; estomac hypotonique.
Opérée le 28 juillet 1924 pour adhérences.
Résection de l’épiploon qui adhère à la cicatrice pro- + \
PR
fonde d'appendicectomie, estomac ptosé. Pylore et petite courbure normaux. D? normal. Vésicule normale. Epiploon Cpaissi.
OBSERVATION VI
DOULEURS TARDIVES, HYPOPEPSIE Réaction Hecht +
M. B..., employé métro, 33 ans.
Malade hospitalisé service F. Ramond en mai.
Début 1919 par un point de côté abdominal gauche ; puis la douleur gagne le creux épigastrique. La douleur se fait sentir deux heures à deux heures + après les repas avec irradiation dans la région lombaire et dans le dos, très intense, calmée par les alcalins. Pas de vomissements, mais pyrosis. Pas d'hématémèse ; pas de moelena.
Rolland deux fois négatifs.
À jeun après 20 cc. quelques résidus.
Gunzbourg = 0 Berg. — 00 APÉO: T0
Après repas, 120 cc.
Gunzbourg = + AL=NTTO Berg. = + H = o.20 CG = 0.90 A 0.50 1.20 1.bo 1.60 1.00 1.bo 2.00 1.10 H 0 o o o o (e) [e) o C 0.bo 1.20 1.50 | 1-00 1.0@ 1.50 2.00 1.10 Âs + + + 0 ao 0 o à Hecht +.
Calmette négatif.
SRARISA
Urée, 0.50.
3 juin : Souffre toujours hypocondre gauche.
W. toujours + +.
6 juin A 0.60 0.60 0.80 0.90 1.10 1.20 0.80 H O (e} (0) (e] (o) 0.50 (0) As 56 + + + + 0
Radio : Evacuation lente, retardée. Douleur pyloroduodénale. Bulbe normal.
OBSERVATION VII
Mme F..., 20 octobre 1926, 67 ans.
Malade se plaignant depuis plusieurs années de troubles digestifs à caractère hyperchlorhydrique.
Améliorée par bicarbonate et kaolin.
Depuis quelque temps, vomissements bilieux et douleur au creux avec tumeur.
Jamais de sang dans les selles.
Gros amaigrissement.
2 tubages.
À 0,0: 1,00 0,90 0,90 0,70 0,90 0,70 0,60 H O (e) (e) oO e) o) (o] (e) Aÿ + j + O o 0 0 o 0 A 0,0 1,00 1,30 110 1,00 0,80 0,80 0,60 H° o 0 o 0,34 0,20 0,30 a) o As + 2 0) (e] (o) (e) o o
1 Radio : estomac biloculaire.
Bas-fond 5-6 cc. au-dessous de l’ombilic. Petit diverticule au-dessus de la biloculation.
>° Radio : même image.
mL
OBSERVATION VII ÂNACHLORHYDRIE SANS LÉSION MORPHOLOGIQUE DE L'ESTOMAC. — DOULEURS SEMI-TARDIVES
M.'C..., âgé de: 45 ans.
Se plaint de douleurs siégeant au creux épigastrique survenant sous forme de brûlures ‘et tiraillements, r heure &£ environ après les repas. Depuis deux mois, les douleurs sont accompagnées de vomissements fréquents, soulageant un peu les souffrances. Elles sont également calmées par l’ingestion d’une petite quantité de bicarbonate de soude.
Anorexie a peu près absolue. Amaigrissement. Diarrhée rebelle.
Examen des selles : deux réactions de Rolland négatives à trois jours d'intervalle. On trouve par contre de nombreux blastocystis et des kystes de chilomastix.
Tubage à jeun, 0 juin 1925.
20 CC. sans résidu.
Gunzbourg = 0
Berg. = AVG: 00
Après repas, 30 cc.
Gunzbourg = 0
Berg. 0 À = o,lo
Le 25 juin 1925
A 0,30 0,80 T,10 1,00 1,30 1,10 o,80 0,50 H » 0 o o re] o o o As » + + + +
Radioscopie
Estomac en forme de corne refoulé à gauche par le foie qui paraît augmenté de volume. Motilité bonne. Bulbe duodénal normal.
oo e OBSERVATION IX
COLITE ET TROUBLES HÉPATIQUES
Mme V..., 58 ans.
Douleurs tardives survenant à 5 heures du soir, non calmées par alcalins, mais calmées par aliments.
Douleurs nocturnes.
Constipation depuis toujours.
Examen du suc gastrique : Chimisme sensiblement
normal.
Pas d'hyperchlorhydrie en octobre 1925.
Anachlorhydrie absolue en juin 1927.
Examen O. G. : négatif. :
Examen radiologique : En 1925, légère hyperkinésie.
Bulbe en rétroposition. F
Stase cæcale jusqu'à la 33° heure.
Dolichocélon transverse.
En 1926-1927, persistance des douleurs tardives.
Crises d’urticaire.
Le nouvel evamen radiologique en juin 1927 montre un début d'évacuation gastrique très retardé.
Les crises de douleurs tardives paraissent, en ce cas, en rapport avec l’hyperkinésie, gène de l'évacuation, les troubles hépatiques caractérisés par migraines, urticaire et entretenus par constipation opiniâtre, particuliè- ‘rement rebelle en raison du dolichocôlon.
OBSERVATION X
DyYsPEPSIE ORTHOSTATIQUE AVEC ANACHLORHYDRIE
Mme B..., 46 ans, 27 mai 1925.
Souffre de l'estomac depuis l’âge de 15 ans. Violentes douleurs après les repas irradiées dans le dos calmées
An po
par l'ingestion d'aliments, Pas de vomissements, après période de rémission, les douleurs ont tendance à changer de caractère. Tous ces symptômes n'apparaissent jamais en position couchée.
Etat nerveux très net.
A 0,41 0,90 TLC 1,90 1,30 1,10 0,70 0,60 H o ns) (e) (e) o (o) (e) (e] Âs + ae re) (e) () 0 o
\ Radio : Estomac atonique.
OBSERVATION XI
Mme R..., 4o ans, 15 mai 1926.
Début il y a trois ans. Sensation de brülure. Eructations 4 heures après les repas. Ces troubles ont été calmés par le kaolin.
Radio : Estomac hypotonique.
Aspect pseudo diverticulaire de la P. GC. mais inconstant, sans rigidité et sans douleur.
Bas-fond 8 à ro cm. au-dessous de la ligne b. i.
Plexalgie légère.
Bulbe duodénal normal ptosé.
A 0,30 0,0 0,70 a,60 0,70 0,90 1,00 0,80 H (0) (e] (e] (e) (e) (e] (e] (e] ASS UE + + + + + + 2
OBSERVATION XII
CoLITE M:<P;,,,%9 ans.
Paludisme à 21 ans.
Colite dysentériforme en Allemagne.
Depuis un an, à 11 heures du matin, et à 16 heures, douleurs tardives calmées par les aliments.
Deux selles pâteuses avec glaires et coliques.
Examen O. GC. : point douloureux précis à droite de l’ombilic.
Examen du suc gastrique : anachlorhydrie absolue.
Examen radiologique : contraction assez violente sur l’antre pylorique, non suivie d'évacuation.
Douleurs sous la région sous-hépatique.
Stase iléale coïncidant avec une migraine.
Examen coprologique (Goiffon).
Selles d'évacuation accélérée avec fermentation mais sans hypersécrétion.
Le malade fait une cure à Châtelguvon et améliore nettement son état intestinal.
Les douleurs tardives paraissent en rapport avec le spasme pylorique sans modification anatomique et avec la côlite.
TROUBLES HÉPATIQUES
NeNRAM 38 ans.
Brûlures depuis 1913, survenant deux à trois heures après repas.
Avec vomissements alimentaires.
Crise survenant chaque année.
En 1927, crise avec douleurs nocturnes.
Examen O. G. : négatif à part mauvaise dentition.
Examen du suc gastrique : anachlorhydrie absolue.
Examen radiologique : bulbe élargi.
Evacuation gastrique rapide avec débit large.
Pt? FAR
Le malade est nettement amélioré après deux mois de traitement comportant un régime hépatique et des extraits hépatiques.
ANACHLORHYDRIE CLASSIQUE DANS LE BASEDOW
Mme M..., 39 ans.
Brûlures deux heures après le repas, soulagée par alcalin.
Douleurs nocturnes.
Renvois acides.
Examen O. CG. : négatif.
Examen du suc gastrique : anachlorhydrie absolue.
Examen du métabolisme basal : + 23 %.
Examen radiologique : ptose considérable.
Estomac nettement dilaté.
Hypokinésie.
Douleurs tardives paraissant en rapport avec l'état nerveux du fait de l’hyperthyroïdie.
Amélioration considérable des douleurs gastriques par le traitement par l'hématoéthyroïdine.
COLITE ET TROUBLES HÉPATIQUES
Mmo M..., 341ans.
Malade présentant depuis longtemps des douleurs nocturnes se produisant à une heure du matin.
Brülures autour de l'ombilic.
Troubles hépatiques avec migraines, nausées.
ttes
Selles postprandiales.
Hémorroïdes.
Examen O. C. : négatif.
Examen du suc gastrique : anachlorhydrie absolue.
Examen radiologique : estomac atone.
Adhérence sous-hépatique.
La deuxième portion du duodénum est écartée de l'autre.
Légère irrégularité du bulbe.
Le traitement hépato-intestinal fait disparaître les douleurs tardives.
TROUBLES HÉPATIQUES
Mme M..…., 33 ans.
Malade présentant des antécédents familiaux hépa-
iTquesru <
Chez elle : migraines.
Fringale.
Brûlures calmées par eau de Vichy.
Troubles intestinaux
Examen O. C. : douleurs dans la région sous-hépatique.
Gros cæcum douloureux.
Examen du suc gastrique : anachlorhydrie absolue.
Hyperkinésie.
Hypersécrétion.
Examen radiologique : Déformation de la deuxième portion du duodénum. 6
Irritation cæcale avec stase appendiculaire.
Douleurs tardives paraissant en rapport avec côlite droite entraînant quelques troubles vésiculaires chez une malade à antécédents hépatiques.
OBSERVATION XVIII
TROUBLES HÉPATO-VÉSICULAIRES
NNBT 139 1ans.
Douleurs à jeun calmées par petit déjeuner.
Somnolence, migraines après repas.
Examen O. C. : négatif.
Examen du suc gastrique : anachlorhydrie absolue.
Examen radiologique : estomac oblique, hypertonique.
Evacuation rapide.
Adhérence sous-hépatique.
Point douloureux en dehors de l’image duodénale, vers la vésicule biliaire.
ete Je
Les douleurs tardives survenant à jeun paraissent en rapport avec les troubles hépatiques et vésiculaires.
OBSERVATION XIX
HYPERCHLORHŸDRIE TARDIVE PROBABLE
Mme D..., secrétaire, 39 ans.
Souffre de l’estomac depuis 3 ans. Brûlures siégeant au creux épigastrique sans irradiation, deux heures après les repas. Pas de vomissement. Pas d’hématémèse ; ni melœna apparent. Pas de diarrhée ni de constipation. Anorexie marquée. Amaigrissement.
Antécédents personnels : grippes fréquentes.
Antécédents héréditaires : 6.
Le 9 avril 1927
A ojho 0,60 0:90 1,10 1,40 1,20 1,60 H o o o (e) à o o 0,60 As + + + + + +
Le 22 mai 1927, à jeun, rien.
r 1,40 Gunzbourg 0 Après repas H le) Berg. (9
Juin : Tubage après pruneaux, carottes : rien. Radio : Estomac hypotonique.
OBSERVATION XX
M. G..., 5 janvier 1927, 47 ans.
Souffre depuis 1915. Brûlures r heure + à 2 heures après les repas, accompagnées de renvois de liquides acidulés. Emission de gaz.
Traité en 1918 au Panthéon pour dyspepsie avec anachlorhydie.
À jeun, 50 cc.
A 0,60 1,20 9,90 pas 0,20 0,20 0,20 0,80
H O 0 o liq. Ce) (0) 0 o
Âs o + SE / oO (e) (e) e }
Examen objectif Padio normale.
OBSERVATION XXI
M. J..., étudiant, 24 ans, 25 juillet 1925
Souffre depuis 18 mois.
Douleur. Sensation de crampes. Constrictions surtout le matin à jeun et l'après-midi vers 5 heures calmées après ingestion d’eau.
Par crises de 8 à ro jours.
Pas de vomissement.
Quelquefois, pyrosis et saveur acide dans la bouche.
Douleurs calmées par régime ont repris après cessation.
Psychisme.
A 0,40 0,0 0,60 0,60 1,00 1.40 1.00 0.90 Il o o o el a 0,30 o,80 0,30 As + + + o a o o
Radio : Estomac hypotonique. Sensibilité région bulbe duodénal. P? filiforme.
OBSERVATION XXI
Mesh -#16"ans, 2%avril 102b.
Vient consulter pour troubles gastriques dont le début remonterait à Q ans.
Elle aurait eu à ce moment un vomissement de sang, sang. rouge clair, ce vomissement survenant en pleine santé.
Dans la suite, digestions pénibles. Régurgitations survenant 3 heures après le repas.
Rarement des vomissements.
Constipation.
Il y a cinq semaines, nouvelle hématémèse, sang rouge, quantité 1 verre.
Actuellement, depuis le régime, RAA NES digestions plus faciles.
Etat général mauvais. Fatigue.
Examen. Rien à la palpation.
Pas de douleurs.
Lobe moyen, corps thyroïde un peu gros.
Recherche des hémorragies occultes négativ..
Tubage 9 avril.
Radio : G. C. très irrégulière et festonnée. Encoche par aérocolie. Pas de caractère précis.
Evacuation normale.
Duodénum normal.
Duodénum noémal.
Tubage ro avril 1925
à jeun H = o 16 cc. AE=NO;T Après repas. Résidu
DEPART 0) HE=20:9 (Chap
SE
14 avril : Douleurs vagues deux heures 18 avril : Einhorn solicylé.
A 0,20 1,10 1,10 1,30 1,10 H (e] 0,20 oO Oo (o) As Es +
(eo 18 avril 1925 : Urée 0,27. W. négatif.
Cholestérine — 1,44.
après le repas
Conclusions
I. Si, dans la majorité des cas, la douleur tardive peut être rapportée à l'hyperchlorhydrie, il n’en est pas moins vrai que dans un certain nombre de cas cette étiologie ne peut être invoquée, comme le montre l'examen chimique.
>. Il existe des douleurs tardives avec une chlorhydrie normale ou au-dessus de la moyenne.
3. Ces troubles peuvent être considérés comme dus, le plus souvent, à un spasme pylorique d'origine réflexe (colique, appendiculaire, vésiculaire, gynécologique).
4. Pour rapporter la doulcur tardive à sa véritable cause, l'examen du suc gastrique est indispensable. Mais cet examen ne doit pas se limiter à une analyse sommaire du suc gastrique ; il convient d'employer soit les méthodes de Hayem et Winter qui donneront les renseignements les plus précieux ou, à son défaut, celle de l'examen chimique fractionné prolongé qui permet de suivre l’évolution de la sécrétion tardive et de déceler les hyperacidités précoces et retardées.
4 Loe,
HET Alors seulement on pourra adopter pour les douleurs tardives la classification suivante :
a) Douleurs tardives vraies, liées dans la majorité des cas à l'hyperacidité.
b) Douleurs tardives réflexes, liées vraisemblablement à un spasme pylorique.
Vu, le Doyen, Vu, le Président,
ROGER. : CARNOT
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l'Académie de Paris,
CHARLETY.
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