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INTRODUCTION
Les nds dons le talent s est exercé au cours dela _ seconde période dé xix° siècle, seuls, savent quelles diffi- " cultés ont surgi dans Pacééhiplieement de leurs travaux, _du fait de la révolution considérable opérée. dans le Lidihe de la médecine. On ne jugera sans. doute qu'avec le recul his quels ont été Les réels effets de cette transforma- _ tion due aux découvertes prodigieuses faites dans chacune des branches de la science. Les nouvelles recherches sur la Mécanique, Ja Chimie, la Physique, celles plus récentes surla Biologie ont contribué à éclairer d’un jour nouveau la science médicale. Actuellement lon commence à profiter pratiquement du long et patient travail des Pasteur, des Claude _ Bernard, des Berthelot, des Becquerel, des Rôntgen, des Curie; car la médecine qui est et restera un Art, en dépit des conceptions de laboratoire, s’est attachée d’embléé pour son merveilleux développement et sa parfaite conservation les découvertes modernes scientifiques.
De toutes les conquêtes du siècle passé, de toutes elles _à venir le médecin donc ne devra en ignorer aucune.
D'ailleurs leurs applications pratiques se restreindront par Di nes etné seront utilisées que pour des méthodes sûres d’ investigation clinique et de thérapeutique.
A Radiologie a apporté, par son contingent d'épreuves | objectives, une part de contribution très grande à la médeciné moderne, encore que, malgré l'apparence d’une inter- | prétation facile, beaucoup d de notions soient restées obscures, _ imprécises. Elle est néanmoins devenue l’adjuvant nécessaire, indispensable, de l’Art médical.
Dès le début de nos études de médecine, notre père, _ auquel nous devons ces connaissances para-médicales, avait entrevu l'orientation ie et noue aidait à apprendre
je :
ces données récentes : en même temps que notre maître etami ce le docteur Téchoueyres nous initiait aux secrets du microscope, nous entamions le gros chapitre dela Radiologie. A ce inoment apparaissaient les premiers travaux sur la radioscopie et la radiographie de l’appareil digestif par la nouvelle méthode d’ingestion d'une grande quantité de carbonate de bismuth. Deux äns plus tard, en 1910, 1911, eurent lieu, à la Société de Radiologie médicale de Paris, les discussions sur la forme normale de l'estomac, sur la ptose gastrique, où l’on tenta de mettre au point des notions déjà. établies par les Allemands. Nous avons remarqué à l'instar … d’Aubourg qu’il existait un nombre considérable d’estomacs ‘: 4 déplacés verticalement, qu’à la gastroptose étaient fréquem- ‘ment associés des troubles fonctionnels, des symptômes SE cliniques variés, et que la proportion de « déséquilibrés du ventre » (Monteuis-Glénard) était plus grande que celle de malades atteints d’une affection organique du tube digestif. C'était donc faire l'étude de la mécanique gastrique et intestinale, du « dynamisme », après qu’on eût établi nettement les troubles du Chimisme gastrique, 12 Vi
Nous avons remarqué en outre que ce désordre fonctionnel entrainait l'apparition de symptômes simulant des maladies organiqués et qu'il était souvent bien difficile de les dissocier. . ... nie |
Après avoir quitté l'Ecole de médecine et les hôpitaux de Reims où notre instruction médicale avait pu être commencée dans d'aussi bonnes conditions, nous avons eu le bonheur de pouvoir à Paris continuer nos recherches au laboratoire de Radiologie de M.le professeur Widal, où, < A après notre service d’externe dans ses salles de l'hôpital Cochin, le doéteur Raulot-Lapôinte nous accueillait avec tant de bienveillance. < + &
Au cours de la période 1914-1918, nous avons eu parfois l’occasion à l’armée d'Orient de renouveler nos. investigations cliniques et radiologiques, grâce à la judicieuse perspicacité de M. le médecin principal Niclot et de M. le docteur Lozé. Nous avons pu ainsi constater combien l’'anémie et l’amaigrissement d’origine palustre pouvaient influer sur la « mécanique » du tube digestif. À tous ces maitres nous adressons l'hommage ému de notre très vive.
reconnaissance. Le Hasard: malheureux cependant ne nous a pas permis de conserver toutes nos épreuves radiogra-
: _anéanti une grande partie. Des ; \
_ en fin de ce travail; nous aurions cependant désiré que de _ nombreux schénias .$ correspondant illustrent plus parfai- _ tement les réflexions qu’elles nous ont suggérées.
Ine subsiste que le cadre dont nous les avions paré ;
éclairer lestableaux symptomatologiques, si obscurs parfoi is,
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phiques, tous nos calques radioscopiques. Le bombardement ide. Reims. d’abord, l'incendie de Salonique ensuite, en ont
Det Ilne subsiste de toutes nos observations 10 années sur …. gastroptose et l’entéroptose que celles que nous plaçons
tre qu'il soit incomplet, peut-être pourra- til. orner et :
GÉNÉRALITÉS. — HISTORIQUE Ÿ
La pathologie gastro-intestinale a subi une évolution très
rapide due aux progrès du siècle dernier : elle en avait 1 profité de telle sorte que les inventions successives para- 4 lysaient les investigations cliniques, pour les masquer enfin … 4
sous couleur de vérité scientifique. Ce fut d’abord à la physiologie, puis à la chimie que s'adressèrent les médecins Fe “4 pour confirmer un diagnostic ou pour le dévoiler, enfin 1 4 à la physique. Depuis la découverte de Rôntgen l'ère du 1 chimisme gastrique n’a pas cessé; néanmoins son impor-- LEGS tance s’est restreinte, les règles de son emploi étant ju et cieusement établies. Mais alors que toute l'étude de la pathologie du tube digestif devait dépendre de celle des trou- æ bles de la sécrétion, l'examen radiologique devait donner la solution de beaucoup de problèmes; l’on a cru pré férable de « voir», d’objectiver des symptômes à l'écran, plutôt que de les aänälyser, et de les synthétiser dans son esprit par des moyens cliniques. De ce chef, l'étude du ie mécanisme fonctionnel de l’esiomac et de l'intestin ha?
pas donné la réponse attendue, et n’a pu dissocier complètement. des affections très complexes. L'application des rayons X aux maladies du tube digestif tend à se restreindre aussi à des données précises qui en font un moyen. de contrôle parfait et de recherches pour le, clinicien. La substitution de la Radiologie à la Clinique ne pouvait s’opérer, car celle-ci a toujours ses droits acquis. Nous ne voudrions pas être aussi catégorique que le docteur Pron Qué à « prédit » un sort malheureux à la Radiologie ; son opinion est juste cependant : ce ne seront ni l'étude du chimisme F gastrique, ni létude du dynamisme de cet organe qui sépa- ia rément révéleront les problèmes complexes de la Pathologie digestive ; mais associées elles apportent une aide telle …
au Hier qu’ on peut les considérer actuellement comme ‘indispensables, appliquées âvec des règles précises.
C’est à ce point de l’évolution que nous en sommes, dans —
l'attente de l'invention de moyens. pratiques de cinémato- - radiographie qui complétera d’une manière absolue ladécou- .- verte. magnifique de Rôntgen.
_ En ce qui concerne ce trouble spécialement étudié du _ mécanisme gastrique : la Ptose, ce n’est pas un moindre mérite pour Glénard, en 1885, 4 l'avoir étudié, d’ en avoir décrit les symptômes Jon ide. au moment où parais- _saient des travaux sur le chimisme de l'estomac.
_Sises conceptions anatomiques ne.sont pas acceptées par tous les auteurs (ligament pylori- -colique contesté), du moins ses conclusions sur les syndromes provoqués par _“P« Entéroptose » sont-elles reconnues pour vraies par chacun des peptologistés. Puis, elles ont été si parfaitement démontrées par les examens radioscopiques et radiogra- -phiques que personne ne pourrait les contredire et qu’à étude de la « Ptose » restera toujours attaché le nom de Glénard. Ses livres, ses mémoires desquels nous nous sommes inspiré, restent à la base de l'étude des troubles de _ la dynamique du tube digestif. Son recueil volumineux sur les | « Ptoses viscérales », ses revues générales sur le syndrome meurasthénique et leteontess ses conceptions sur le _Plexus solaire et l hyperesthésie du sympathique ont été le prélude d'autres travaux venus par la suite.
__ Toute une longue période de recherches radiologiques _ suit celle des travaux cliniques : au cours des années 1899,
: 1900, 1902, 1903, 1904. Ce sont des études d'ensemble qui * paraissent d abord, parsemées d'observations, de remarques qui contribueront à former plus tard des images synthétiques. — L’onsait qu'en France, Béclère fut le promoteur de toutes ces brillantes recherches, puis Destot (Lyon),
_ puis Guiiloz (Nancy), etc:, pendant qu’en Allemagne et en Autriche, Holzknecht, Kienbôek tentaient de devenir les maîtres de la Radiologie des voies digestives. Il fallut d’abord _ définir l'estomac normal, car on avaittout de suite remar-
4 _qué que l’image apparue à l'écran chez des sujets bien por-
_ tants ne correspondait pas à la description anatomique ni à _ la forme trouvée sur le cadavre.
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Quand on eut discuté, admis un type radiologique d’estomac normal, on tenta de débrouiller les cas complexes pour venir en aide à la clinique. Les difficultés furent nombreuses: il est curieux de constater que les interprétations de mêmes images étaient'si différentes, Béclère avait raison de dire qu’il faut se contenter de décrire ce «que l’on voit »et de ne pasinterpréter. Cette dernière manière de faire a causé un réel préjudice à la Radiologie. C'est ainsi qu’en 1911, des discussions étaient ouvertes ét ne sont pas encore terminées au sujet de la « Ptose gastrique et intestinale ». Car dans cet intervalle, de 1904 à 1911, était parue une série de travaux contradictoires sur ce sujet à la suite des articles et du livre de Leven et Barret qui attribuèrent la plupart des désordres
fonctionnels de l'estomac à la dilatation et réduisirent : le syndrome ptosique à un nombre infinie de cas. Guillon, «14 Gazagnaire, avaient dans leurs thèses exposé ces idées; A | en 1910, Chilaïditi, Desternes donnaient leurs con-,
clusions et s’intéressaient particulièrement à la Ptose duodénale. Oettinger avec Bonniot donnaient des observations ; Béclère et surtout Aubourg s’efforçaient de faire l’ac-
cord, tandis qu'Enriquez émettait un avis différent. Cene
- compte des formes purement radiologiques, c’est-à-dire de
fallu, pour que cette conception prit corps, que fussent rédui-
fut que confusion. Béclère demanda qu'on définit la Ptose gastrique. Associant les symptômes cliniques et les signes radiologiques nous tentâmes de le faire en ne tenant pas
celles où la Ptose n’était qu'une trouvaille d'examen à l’écran et n’occasionnait aucun trouble digestif, Mais il eût
tes les causes d'erreur nombreuses; il eût fallu s'entendre sur la durée d'évacuation normale, établir une méthode d’unification des repas bismuthés, de facon à supprimer le coefficient personnel d'erreur; régler définstivement les formes spéciales que l'estomac peut prendre et donner à chacune sa signification. Aueun des essais tentés avant la guerre n'avait donné de résultat, et chaque congrès se ter- : minait sans espoir d'entente. ï ee : oi Quand les radiologues auront quitté la bonnette et le = 4 compas et reviendront aux travaux cliniques scientifiques il est àsouhaiter que ces questions soient résolues, car de
ue
cette dissemblänce- d'interprétation. est néeune certaine méfiance à l'égard dela Radiologie gastrique. Il faudrait
surtout revenir à l'excellente règle de Béclère : « décrire ce.
que l’on voit ». Oren ce qui concerne le phénomène méca-
. nique d’abaissèment vertical dei l'estomac, il importe peu
que des noms spéciaux lui soient attribués, qu’il soit con- ‘sidéré comme une > élongation, une re une dilata-
tion. Ce que l’on voit, c’est un estomac qui ne se trouve pas
_ en-ses lieu et place habituels, descendu, tombé, par consé- _quent suivant l’étymologie de ce mot : ptosé. Les cliniciens actuellement à la suite de toutes ces dé-
- _ couvertes objectives ont tendance à dissocier tous les phé-
nomènes digestifs : les maladies causées par des lésions organiques connues : l’ulcère, le cancer, sont si nettement décrites, si parfaitement étudiées qu A ne resterait rien d’essentiel à ajouter.
Il en est autrement du syndrome dyspeptique avec ses formes variées, ses symptômes parfois contradictoires,
+ muets le plus souvent et révélés par des signes éloignés. Là.
les: rayons X pouvaient apporter un témoignage 1 leur nécessité; car il n’est pas rare de trouver la cause « mécanique » de ces symptômes gastro- intestinaux. L'étude que nous avons faite en est la preuve. Dans les syndromes décrits par Leven, Ramond et Loeper doivent entrer en ligne de compte les signes radiologiques de la Ptose gas-
trique ou duodénale pour les EE oupourles confirmer.
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DÉFINITION
C’est après avoir longtemps hésité que nous avons résolu &
de synthétiser les diverses manifestations d'abaissement, de déplacement vertical de l’estomac sous le nom de « Ptose ».
Ce terme générique a été employé dans toutes les descriptions cliniques des auteurs classiques, dans la plupart des traités modernes; en 1885 quand Glénard a dû désigner la nouvelle maladie qu'il décrivait:il se servit également du mot « Ptose ».
C'est à la suite des explorations du tube digestif aux
rayons X que cette dénomination a été critiquée, surtout.
en ce qui concerne l'estomac : certains radiologues même la suppriment totalement et parlent « d’allongement, de disloz cation verticale, d’élongation, de dilatation, de la cavité gastrique ». £
Les discussions ne sont pas closes et jusqu’ au moment où
l'entente sera faite, nous ne pouvons modifier un terme compris par tous, admis, sinon par la plupart des radiolo= ee
gistes, au moins par la généralité des cliniciens. à Toutefois, il nous faut définir la ptose. Là encore, anatomistes, peptologistes, radiologues ne sont'pas toujours
d'accord. Ceux-là qui s’en tenaient aux- “idées classiques, à l'explication même donnée par le scalpel, par les traités
d'anatomie ont été déroutés par les révélations récentes faites à l’écran; ceux-ci qui ont vu aux rayons X une cavité gastrique Abis ou jusqu’au pubis et la retrouvent sur. la
table d’autopsie à sa situation presque normale ont cru perdre les éléments exacts d’un diagnostic sûr: les autres
enfin qui ont trouvé, chez un sujet indemne de tout passé
digestif, un estomac tombé bas dans la cavité abdominale
ont voulu faire entrer ce cas dans la pathologie digestive. Qu'est-ce donc que la Ptose ? Fu
La « Ptose », du grec (rsdioes), est désignée ainsi par Littré: a Déplacement d’un viscère par suite du relâchement de ses moyens de fixité. » <: 4
Cette définition ne résume que les éléments d’un état anatomique anormal. Or la ptose s'accompagne de troubles fonctionnels résultant du dynamisme gastrique. Clinique- .ment elle peut être dissociée d’autres phénomènes patholo- _giques et devenir une entité morbide se présentant avec des modalités diverses : cette définition nous a donc es insuf- . fisante. S
Nous avions pensé que les te si instructives pratiquées, sur un sujet vivant, en pleine action physiolo- ‘gique, au moyen desrayons X auraient apporté des éclaircis- - semenis : au contraire, l’analyse des phénomènes objectifs et leur interprétation n’ontamené que confusion dans les esprits.
. Déjà en 1911, nous avions tenté de résoudre le problème, en réponse à une demande de M. Béclère, à la suite d’une de nos communications à la Société de Radiologie médicale = de Paris sur trois cas de ptose gastrique et intestinale.
- Le docteur Béclère et le docteur Aubourg au cours de: la ae dirent : « Qu’entend-on par ptose de l’estomac ? »
À cette date les opinions étaient bien différentes parmi les radiologistes : Destot n'admettait la ptose que sile pylore
__ était descendu et l'estomac sous-ombilical; si l'estomac /. était atone et inclus dans le petit Dassin, c'était pour lui la- Juxation totale, etc.
Barre de ae la ptose : la chute totale del’ organe y com- | pris les moyens de fixité — d’où la différenciation entre une ptose partielle et une ptose totale.
Béclère et Mériel préféraient au terme d’estomac ptosé celui d’estomac allongé parce que celui-ci n’abandonne pas ses attaches. au cardia et au diaphragme, parce qu'il ne = s’abaisse pas en totalité avec le diaphragme. Arthur Hertz portait le diagnostic de ptose quand dans la - position debout la petite nee de, l'estomac descendait au-dessous de l'ombilic.
Desternes disait: « La ptose est l’abaissement de l'estomac par relâchement anormal et exagéré de ses moyens de fixation. La chute à la fois du cardia et du pylore (ptose totale) est excéptionnelle.
pe considérait que la ptose est An à l'affaissement à Pirréductibilité du bas-fond stomacal dans la position are et par les manœuvres de pression de la paroi abdominale. b 1107 ÿ Leven réservait cette donna to qux cas où | l'estomac n'avait plus sa grosse tubérosité en rapport avec le diaphragme. Pour lui la ptose est excessivement rare, et il importe de ne pas employer ce mot pour désigner : un estomac allongé et dilaté. | Rougeux dans sa thèse, Gayet et Vautrin la désignent sous Le nom de « dislocation verticale de lestomac ». __ Gazagnaire accepte la définition classique et divise les ptoses en ptose légère, accentuée, etc.
Telles sont résumées les diverses opinions desradiologues sur cette question. D’autres encore ont été émises, nous ne pouvons les énumérer toutes. : SE Cependant, en présence d’ estomacs do de forme et de caractères variables, n’était-il pas possible d'obtenir par la superposition des schémas uñe image type, une « image. composite » se rapportant à tous les cas examinés ? ne Si, cela est possible; mais l’une des raisons pour laquelle cette image ou ces « images composites » n’ont pu être re- / produites jusqu'alors, en dehors de la divergence d'opinions sur l'interprétation des phénomènes bhjepeits. c'est à notre avis-l’oubli involontaire des données cliniques. Le malade appartient avanttout au clinicien; c’est au radiologue cependant que tous deux viendront dope si les troubles digestifs ressentis peuvent avoir une explication. De l’union de leurs conclusions résultera l interprétation de phénomènes soit fonctionnels, soit mécaniques : ainsi apparait une fois de plus l'intérêt de l’alliançe de la Patio avec la Clinique. :
Donc, de même qu'autrefois une. léfition de la ptose purement anatomique ne pouvait répondre à la réalité, de même une définition, prenant radiologique estinsuffisante. Ce qui importe, ce n’est pas tant la morphologie gastrique, c'est le fonctionnement au cours de la digestion, au cours dés variations de position et surtout les troubles accusés par” le malade antérieurement à l'examen et pendant celui-ci. Si, comme Aubourg semble l affirmer, il existe un nombre
ire Poire
x insoupçonné d'estomacs dont le bas-fond atteint la Fo _iliaque interne chez des sujets bien portants, ceci n’a d'autre
intérêt pour le clinicien et le radiologue que celui d’anomalies anatomiques.
_— cé
: Nous ne négligeons pas l’idée quece changement d’orienation puisse être produit par la ion exagérée de la
cavité gastrique, par l'insuffisance motrice des fibres musculaires de l'estomac; mais les auteurs qui évoquent ces notions de |’ atonie et de la dilatation pour définir la ptose ne donnent là qu'une « définition. pathogénique ». La chute 4e l'estomac est consécutive sans doute à ces phénomènes «primitifs, mais l’un et l’autre ne peuvent être confondus.
- Pour nous, la ptose viscérale commence au moment où il ya one entre les données cliniques et radiologiques. _ De même que l’ulcère de l'estomac, du duodénum portent, dans leurs définitions, la descri tion schématique de la lésion, sa situation'et les symptômes que celle-ci provoque, _ de méme la ptose, entité morbide, comprendra non seulement la description anatomique, mais encore la symptomatologie clinique et Les signes radiologiques.
- Après les observations que nous avons pu faire, nous Ja _concevons ainsi : 2 re £ - La ptose gastr ique est une affection caractérisée anatomiquement par un déplacement vertical de l'estomac reconnu aux rayons X et contrôlé dans diverses positions ; cliniquement par des symptômes fonctionnels et physiques particuliers, simulant le plus souvent ceux Abd par des lésions BE Le
MÉTHODE D'EXAMEN RADIOLOGIQUE
Il était indispensable pour recueillir des résultats à peu près équivalents de suivre une technique rigoureusement ‘identique en présence de cas dissemblablés. C’est ce que nous nous sommes efforcé de faire malgré la diversité d’appareils employés, malgré les conditions de travail diffé-. rentes. Nous ne pouvons ici entrer dans les détails de l’instrumentation : cela dépasserait le cadre de notre étude: nous ne pouvons non pluë donner la liste et les formules des nombreuses préparations bismuthées ou barytées proposées par certains auteurs pour rendre l’image de l’estomac et de l'intestin décelable aux rayons-X. Elles ont chacune leur propre valeur, mais il nous aurait fallu les employer pour des cas variés ce qui aurait beaucoup con- F. tribué à fausser Pinterprétation radioscopique. Au cours de la période 1914-1918, d’ailleurs, les quelques examens du tube digestif qu’il nous a été possible de pratiquer n'auraient pu l’étreavec les préparations minutieuses d'avant guerre (repas complet, chocolat bismuthé, etc.). I1 eût été avantageux, ainsi que le demandaient Béclère, Aubourg en
France, Morton à la Royal Society of Medecine à Londres, : d'établir une unification des repas bismuthés destinés à l'examen du tube digestif; mais le choix du repas type n'avait pu être effectué.
Voici les épreuves auxquelles nous soumettions toujours les malades qui devaient être examinés aux rayons X. :
Une purgation est administrée 12 ou 16 heures avant l'examen, qui a lieu, en général, le matin de bonne heure. Le malade sera à jeun complètement : — nous avons toutefois préféré dans quelques cas la méthode de Haudek qui consiste à donner au malade 5 ou 6 heures avant de le soumettre à l'écran une bouillie de lait bismuthée : on peut
constater alors l'absence ou la présence de liquide de stase. Le malade, dans l’un ou l’autre cas, est d’abord examiné debout, assujetti à un support-table vertical. Le dos touche SEnTa paroi de bois ou d'aluminium, les mains sont pendantes _ le long du corps tenues à des montants mobiles ou seule- . ment aux bords de la table. La tête est droite, les talons joints. Le corps en effet doit être maintenu parfaitement contre un plan résistant de façon à ce que la pression manuelle sur l'abdomen qui peut être forte ne le fasse pas reculer. En outre, il doit rester immobile de. facon à ne pas modifier la symétrie des organes et des points de repère. _ Un examen sommaire, mais précis, porte d’abord sur la cage thoracique afin de reconnaitre l’état des poumons, du cœur, la mobilité diaphragmatique, ensuite sur l'abdomen où lon her hors le bord inférieur du foie si cela est possible et le liquide résiduel, que le malade soit à jeun, ou qu ïl
ait pris du bismuth six heures auparavant. à Si l'estomac est vide, nous prions le malade d’avaler quelques gorgées du liquide que nous lui donnons; ainsi composé : d'a rs z
| Cathonate de bismuth chimiquement pur.. 80 grammes . Sirop de gomme re uen (oi AE 50 grammes
Lait.c DOME id #4", 200 pramies nt de & è : : - $
La préparation de ce mélange est ainsi conçue :
Dans un bol on verse la poudre de carbonate de bismitih puis, en agitant doucement avec une baguette de verre, on * verse Île Jait lentement, on délaye bien jusqu’à Harition complète des grumeaux — et l’on ajoute toujours en agitant - le sirop de gomme. Certains auteurs RERrEDR d’abord mélanger le sirop gommé et la poudre jusqu’à poenrs d’une sorte de pâte et verser le: lait ensuite; nous n'avons pas remarqué de différences pour la parfaite adhésion de. la bouillie bismuthée aux parois de l'estomac.
- Aussitôt que le malade a avalé une gorgée de liquide, on rente comment s opère le passage au travers du cardia,
le glissementau long de la paroi gastrique. Quand le na: a fini de boire, on considère li image entière qui apparait, on
SRB -
note les limites de l'estomac et ses rapports avec le squelette, Un calque est pris rapidement suivant les procédés d’ orthodiagraphie connus, Puis examinant largement de nouveau l'ombre bismuthée on étudie le fonctionnement naturel de l’estomac, sans soumettre le malade à aucune épreuve; les contractions rendues visibles ou non seront observées. se
Ensuite, suivant les cas, nous pratiquons les manœuvres . de Chilaïditi, pour La recherche du degré de mobilité de la cavité gastrique, de Lieven pour l'identité de la « Douleur signal », etc., de Case pour l’examen du duodénum, ou notre méthode personnelle en présence d’une duodénopiose. De nouveaux schémas sont dessinés s’il y a lieu, suivant les indications fournies par ces diverses manœuvres abdominales.
Puis le malade est examiné à l’écran dans la position
horizontale; sur le dos; sur le ventre, sur les côtés droit et gauche; en un mot: retourné dans tous les sens,
Tout cela doit étré exécuté assez rapidement, surtout si l’évolution du liquide bismuthé doit être suivie dans l’intestin; on ne prendra en effet jamais assez de précautions pour éiterles « radiodermites » possibles. RSA
Nous prions ensuite le malade de ne rien manger pen-
dant les 3 heurès suivantes puis de revenir 4 heures après.
Au second examen deux cas peuvent se présenter.
a). On décèle un résidu de liquide bismuthé : or ce.
cas, un calqüe est repris marquant la forme, la taille ce résidu et ses rapports avec le squelette, pour le. comparer. avec l'image précédente de l'estomac rempli; on répète. les mouvements de pression abdominale pour reconnaître la mobilité du bas-fond gastrique, pour forcer le- passage duodénopylorique, etc.; on répète les recherches dans le décubitus dorsal et Léa À
b) On ne décèle aucune trace de résidu bismuthé : on portera alors toute son attention sur l’abdomen afin de découvrir le passage ou l'arrêt du liquide; s’il a franchi l'iléon pour s’agglomérer dans le caecum, un nouveau schéma doit être dessiné.
Le malade reviendra, si possible, 6 heures après ce second examen, — puis le lendemain matin (24 heures après).
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Cas: de suite, fe 6 heures en 6 heures, ou de 12 heures en 12 heures suivantles cas, pour suivre la marche du bismuth au travers de tout le tube intestinal. Certains malades présentent üne stase très ‘prolongée soit dans le côlon ascendant, soit dans le côlon transverse, soit dans le colon deséendant, si le diagnostic est fait, s’il n est pas utile de faire durer cette traversée, il est prudent d’administrer une. purgation au malade. 4 Même si l'examen seul de l’estomac est demandé, il sera _ préférable de continuer l’investigation au delà du pylore, au - delà-de l'intestin grêle car l’on sait que des phénomènes intestinaux ne ‘sont souvent que la conséquence de troubles gastriques ; puis Fo bent révéler des lésions insoup- : corimées ee De Des Hdiosrabhies ont pu être prises au moment oppor- ARS (téléradiographie- -rayon normal); l’image doit être pho- -tographiée en un temps très court surtout lorsqu'il s’agit d’un estomac, ou d’un duodénum. Nous ne voulons pas donner de détails de technique. Pour le tube intestinal ‘(côlons), la radiographie ultra- “rapide n’est pas nécessaire, les mouvements péristaltiques étant plus lents. Quand ïil y a eu nécessité, des radiographies ont été. _ prises en r position en . et couchée.
ANATOMIE RADIOLOGIQUE DE L'ESTOMAC
Actuellement, on peut dire que la forme normale de l'estomac aux rayons X est à peu près établie et que l’accord est parfait entre les. radiologues. La forme de la cavité gastrique pour juger des cas pathologiques n’est pas à considérer seule; il fallait rechercher également le jeu physio-
logique « type » d’un estomac normal par l'étude du rem- *
plissage, des contractions, et de l’évacuation en position
couchée, en position hour, Ces investigations ont été faites
surtout au cours de la période 1900 à 1910 et l’on doit à Béclère, Leven et Barret, Aubourg, Lebon, Desternes en
France, Holzknecht, Haudek, Kiedhück. Smieden, Groédel
en ilot les meilleurs travaux à ce sujet. =
Ce qui est aussi d’une importance capitale pour juger des changements de position de l'estomac, ce sont les points de repère qu'offrentles organes qui l'entourent.Nous étudierons donc cette première notion, puis la forme de la cavité gasirique, son mode de ÉoleUoR, ses contractions, son mode d'évacuation en position debout et en position couchée, en nous inspirant des travaux de Béclère et de Desternes.
À) Points de repère. — C'était jadis l’ombilic quiétait considéré comme seul élément de repérage pour faire un _diagnostic de ptose (abaissement vertical de l'estomac) ou d’ hypertonie (estomac petit surélevé); mais cette conception fut tôt abandonnée à cause de la mobilité de l’ombilic, à cause de sa variabilité de position suivant les sujets. rs
Actuellement, c’est au squelette quele radiologue s'adresse,
que ce soit au bassin, au gril costal on pour larégion médiane”
à la colonne Yonbbrele éenertoi du pere encadrent l'estomac d’une façon assez continue pour qu’on puisse s'en servir comme repère de position. Il est admis maintenant que ce sont les vertèbres, latéralement le diaphragme et
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les dernières côtes en haut et en avant, le bassin en _ bas. Pour ce qui est de la limite inférieure de la cavité gastrique (point déclive de la grande courbure), ©’estle sommet de la crête iliaque qu'on dessine sur les schémas. Enriquez, avec certains autres auteurs marquenteomme repères l’épine iliaque autérieure et supérieure; comme le fait remarquer Aubourg (Société de Radiologie Le Paris, 13 juin 1914), « la place même de l’épine iliaque r rapport à la pire de la crête iliaque peut donner une dif rence de plus de 5 centimètres par l’obliquité du bassin ». H faudra donc: compter
avec cette mesure si l’on compare deux schémas pris dans des conditions différentes.
J. — Estomac sain IT, — Estomac sain type RH (debout). type hypeitonique (couché). f (D'après Desternes.)
Voici. Hi sont les rapports des autres parties de Ja cavité gastrique avec le squelette.
_ Le cardia est au niveau de la dixième dorsale.
- Le bord-droit de l'estomac descend verticalement le long du rachis, se recourbe au niveau de la deuxième lombaire. Le bord gauche décrit trois quarts de cercle puis croise la quatrième lombaire pour arriver au py lore.
Le pylore est au niveau de la troisième lombaire à 7 cm. de la ligne médiane (Aubourg).
- B) Forme normale. — La morphologie gastrique décrite par les anatomistes a paru tout à fait différente de celle révélée aux rayons X. Les raisons en sont faciles, elles sont du même ordre que celles qui expliquent la variété des résultats au
cours de recherches biologiques in vivo et én vitro, et l’on aura eu tort en ce qui concerne l'application de la méthode radiologique à l'égard de la chirurgie d'en tirer des conclu-
sions fâcheuses. La forme radiologique en effet est soumise à trois facteurs importants : le degré de‘tonicité musculaire,
la pression intra-abdominale, le poids des aliments (dont l’action s'exerce verticalément sur les paroïs) (Béclère). Les auteurs ont pour mieux comprendre donné des noms différents à l'estomac normal. Rieder parle de « forme en crochet », Groedel de « forme en siphon», Béclère le compare à un J, Holzknecht à une « corne d’abondance ». k Quoi qu’il en soit de ces comparaisons, l’estomac normal apparaitrempli de liquide bismuthé comme uneombre tubulaire placée verticalement dans l’hypochondre gauche; sur-
montée d’un large espace clair qui est la chambre à air gas-
trique (Leven et Barret), dont le pôle supérieur touche à la face inférieure du diaphragme; se terminant en bas par une courbure assez brusque à direction droite, à la hauteur de l’'ombilic. Le bord internede ce tube longe la colonne vertébrale, et rejoint en bas le bord externe recourbée au-devant
d’une vertèbre pour tous deux se continuer par le pylore ee
avec le segment intestinal. Si le pylore est très élevé,"on
voit alors la grande courbure prendre une forme différente :
celle d’un cul-de-sac ; en cas de ptose, à juste titre, il peut n'être question que du bas-fond de l'estomac.
Une certaine distance sépare la limite supérieure de Ja
limite inférieure (sous-diaphragmatique, abdominale) de la cavité gastrique; on peut la mesurer, et cette notion sera d'importance pour reconnaitre la déformation physiologique d’un estomac, pour surtout ne pas attribuer à une chute du bas-fond dans la cavité abdominale ce qui n'est dû qu’à une
élongation de la grande courbure. On peut également, mesu-
rer la hauteur du pylore par la distance qui sépare la valvule du pôle inférieur de la grande courbure. Fe
C) Tonicité de l'estomac. — Comme l'ont bien mis en
. lumière Lever et Barret les premiers, Groedel, Schlesinger ensuite, il faut considérer l'estomac normal surtout dans son jeu physiologique, dans son fonctionnement. Il sera alors examiné dans ses divers modes de réplétion.
«IL est caractérisé normal par l'intégrité de la tonicité
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musculaire aussi bien, sinon mieux, que par sa forme. » Lors- _quele liquide pénètre dans la cavité gastrique, eu égard à la tonicité conservée, les parois tendent à s’adapter au contenu: fût-il de moindre quantité. Au fur et à mesure de l’ingestion, les parois se disterident en « s’accrochant » pour ainsi dire aux aliments. Si la tonicité au contraire est forte- _ ment diminuée ouabolie, le liquide tombe dans le bas-fond _ comme dans un vase aux parois inertes. IlLy a des tonicités _ différentes, des modes de réplétion variables, dont les types ont été données par Schlesinger.
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Les différentes formes et les différents modes de réplétion de l'estomac dans leurs rapports avcc les degrés de la tonicité musculaire.
{D'après Schlesinger et Béclère.)
ous de ki D) Contractions. — L'étude des contractions de l’estomac __ a surtout porté sur la grande courbure ; le problème radiologique est à peu près résolu et l’on connaît maintenant tous _les degrés des contractions que HP la cinémato- _ radiographie. ’ Les ondes péristaltiques méritent bien leur nom : ce sont des dépressions assez larges qui se produisent de haut en bas; cheminant tout au long de la grande courbure. Arrivées au niveau de l’antre pylorique, ces, dépressions sont plus fortes, plus angulaires etse ot d’autres sillons nés
au niveau de la petite courbure, formant dans certains
_ cas l’image d’une boule véritable ayant tendance à se séparer du reste de la cavité gastrique. On conçoit donc les formes normales de la contraction : d’abord tout le long de
la grande courbure des ondulations larges, progressives;:
puis au niveau de la région prépylorique, ce que Groedel
appelle des « mouvements d'expression » provoquant des.
scissures dans la masse bismuthée.
E) Mobilité. — L'on sait que l’éstomac suit les mouvements de l’ampliation inspiratoire et d’expiration; -et ceux provoqués par la rétraction de la sangle musculaire abdominale (manœuvre de Chilaïditi) et que la palpation transabdominale permet à la cavité gastrique de changer de forme et de situation. Il est très facile de le déplacer en haut, à droite,
à gauche, mais très difficile de mobiliser les deux points de -
fixité : le cardia, le pylore; de même qu'il est presque impossible de remuer la petite courbure. ce
- F) Mode d'évacuation. — Lorsque la forme et la position de l'estomac sont normales, le mode d'évacuation doit l'être
également sauf s’il y a des lésions organiques. Il faut donc
tenir un compte rigoureux de tous ces facteurs et de leurs rôles successifs ou associés. Dès l’arrivée desaliments dans l'estomac, par la vitesse acquise, la première portion passe dans le pylore qui était ouvert. Puis la valvule se ferme, tandis que le reste du bismuth pénètre dans la cavité gas- Ériquere- =. ;
Le chyme quia traverséle pylore séjourne quelques secondes dans la première portion du duodénum ets’écoule dans l'intestin.
Puis surviennent une série de contractions péristalti-
ques décrites précédemment : le pylore s'ouvre à peu près après chaque série d’ondulations, pendant que par saccades s'écoule le chyme dans le duodénum.
G) En position couchée. — Leven et Barret ont constaté
que la situation de l'estomac différait assez peu, en position
couchée, de celle connue en position debout: il faut admettre.
cependant que le relèvement est d'habitude de quelques centimètres (2 à 3 centimètres). Le bord droit de l'estomac se recourbe souvent au niveau de la première lombaire (au lieu de la deuxième) et le croisement’ du bord gauche avec la colonne vertébrale au niveau de la troisième (au lieu de la
quatrième). -Desternes a vu des modifications plus considé- :
rables en présence d’estomacs normaux hypér- ou orthotoniques. #3) à
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La forme varie également en position . couchée:
L’estomac continue à s ‘adapter à son contenu malgré l’effet de la pesanteur. « L’estomac prend une direction plus oblique, le pylore se reporte vers la droite, la poche à air demeure assez souvent partiellement VA ble la masse bis- _muthée paraît fragmentée, les bords de l'estomac plus ou moins irrégulièrement plissés : ceci dans le décubitus abdominal. » Dans le décubitus dorsal, la partie gazeuze dispa-
\raît complètement, la grande courbure prend la forme d’une
boule arrondie complètement opaque. En effet, d'après les lois mêmes de la pesanteur, la grande courbure devient dans
_ la position horizontale la zone la plus déclive. La- partie”
— moyenne de lPestomac apparait élargie, étalée, plus ou moins
ment dans leurs formes. — Desternes. ‘
_globuleuse Le bas-fond, l’antre et le pylore donnent des
_images très différentes suivant l’état de relâchement ou la 7
contraction du muscle gastrique. Lorsque l’estomac, est normal ils peuvent étre relevés sans être altérés sensible-
Les contractions de la grande courbure en position c couchée peuvent apparaître. Cerné et Delaforge cependant déclarent n’en avoir jamais vu. Desternes et nous-mêmes avons eu l’occasion de voir que la grande courbure dans
sa portion supérieure globuleuse se contracte en € masse »,
non par ondes ta des
Enfin le mode d'évacuation en position. un est, du
fait de la parfaite horizontalité de la zone antre—pylore— duodénum, plus rapide qu’en station verticale. Nous verrons quelle importance a cette notion en ce qui concerne les _ ptoses de l’estomac-et du duodénum. . \
Fil
Formes cliniques et radiologiques :
A F suite d’ de personnelles; Aubourg, ainsi que __ nous l'avons dit précédemment, concluait en 1911 qu'il existe un nombre insoupconné d’estomacs abaissés jusqu’à la fosse iliaque interné chez des sujets ne présentant aucun trouble digestif. Cette conclusion parait justifiée; puis, comme nous l'avons nous-mêmes remarqué : : à des déplacements verticaux de la cavité gastrique assez marqués
. reconnus à l'écran, ne correspondent pas toujours des symp-
. tômes douloureux accentués. Toutefois il nous semble prématuré, en présence de cas de ce genre, d'affirmer l'absence complète de manifestations pathologiques parce qu'indéchiffrables par les procédés objectifs ; en outre est-on en droit de nier que ce déplacement provoqué tantôt par. l’affaisse- 4° -ment de l'organe, tantôt par la laxité ligamentaire, ou par la distension, ou par l'allongement de la grande courbure produise les vagues phénomènes subjectifs que le malade S néon
- Quoi qu’il en soit, puisque nous associons aux symptômes | révélés. par l’examen clinique ceux décelés par l'écran fluoroscopique nous n’envisagerons pas ces formes purement « radiologiques » d'Aubourg.
Malgré la considérable diversité des images schématiques et des troubles fonctionnels dyspeptiques, nous avons con- ‘staté, après plusieurs centaines d'examens, qu’à certaines formes cliniques correspondaient des figures noPiqnes
Ne
+ À s ] : : ; : à ‘ à parfaitement adéquates ce qui nous a permis de classer
sous quatre rubriques spéciales (dont les deux premières
les plus importantes) Les for mes cinique et radiologiques d
de la gastroptose. è
1° Ptose à forme gastralgique ;- 2° » à forme pylorique;
3 » à forme erveuse ;
‘4. » à forme Entéritiqle.
PTOSE A FORME GASTRALGIQUE
Définition. pile est caractérisée cliniquement par la pré-
dominance des symptômes douloureux à localisation gas=.
trique, par des symptômes généraux d'ordre sympathique, radiologiquement par une ptose moyenne de l’estomac:
C’est la cavité gastrique seule qui est en cause, elle seule réagit à ce trouble mécanique qui de à peu près goes toute la région pylorique.
C’est La forme la plus commune pouvant provoquer des
troubles sécrétoires, moteurs trophiques. C’est la forme qui.
se rattache à la maladie décrite par Cullen et Chomel aux temps où les praticiens n’avaient aucun élément SR nie pour étayer leurs principes cliniques.
- C'est la forme entrevue par Glénard dans son remarquable mémoire de 1885, oùil classe Les syndromes dyspeptiques en symptômes vaporeux, mésogastriques et éloignés.
C'est la forme étudiée par Leven dans le type’ léger d’hyperesthésie solaire provoquant la douleur solaire.
C'est laforme qui se rapproche enfin du type vaso-moteur des syndromes dyspeptiques, réçemment RReUeS pure Ramond.
Nous ne voulons pas affirmer que la gastroptose soit toujours l'origine de tous les symptômes si minutieusement dépeints; ceux-ci sont parfois en effet associés à l’image radiologique d’un estomac normal. Cependant, dans le plus grand nombre de cas, à l'ensemble symptomatique de Glé-
Fr de Leven, de Ramond correspond ce.type radiologique
du. déplacement vertical de l'estomac.
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Les renseignements fournis par 7 malade sur ses antécédents personnels, héréditaires, — sur son état de santé actuel, — sur sa situation professionnelleet morale sont très, précieux. Déjà en l’interrogeant à ce sujet on peut se rendre compte d’un certain degré de nervosisme. Les questions essentielles doivent porter ensuite sur: le tableau sympto- _matique présenté par le sujet. Se plaint-il depuis longtemps ? Les douleurs sont-elles survenues brusquement? ont-elles pris de l’amplitude ou gardent-elles leurs caractères du début? Cet état a-t-il succédé à une maladie aiguë ? ou n'est-il qu'un incident au cours d’une affection chronique ?
Le plus souvent ces malades ont toujours été maigres ; ils répondent (les femmes surtout) au type de | « asthénie constitutionnelle » de Stiller : la chute de l’estomacn’est donc pas primitive, on. reconnait des stigmates de dégénérescence. D'autres fois c’est à la suite d’une alimentation surabondante, ou d’une dépression nerveuse que sont apparues cie nbnl. lentement, des douleurs qu'aucune crise particulièrement intense n’était venu révéler.
re - DourEurs. — a) Caractères. — C’est alors que le st. LE
_… dépeint cette sensation vague de àgonflement de l'estomac __ survenue après le repas, sans avoir mangé exagérément,
sans avoir absorbé de liquide en quantité. Il dit «sentir son estomac » qui lui pèse. Cette pesanteur ÉRRINQUeS est parfois généralisée à tout Fabdomen, elle n’est pas un signe pathognomonique de dilatation, comme lindique Leven, nous avons eu l’occasion de voir aux rayons X des estomacs non dilatés, c’est-à-dire de dimensions horizontales et longitudinales normales eu égard aux points de repères et au mode de-remplissage, qui néanmoins tombaient assez bas (fosse iliaque interne, région sus- pubienne). Dans ces cas-là les maiades souffraient de pesanteur, de gonflement de : l'abdomen. $ ns A cette sensation génante plutét que douloureuse en réalité, survenant dès la fin du repas, dès l’ingestion d’une petite quantité d'aliments, succède parfois 3 à 4 heures après une sensation opposée, de fringale, de vide, accompagnée
[2% — Le.
ou non de tiraillements, noi à un nouveau, mais léger repas. à Les douleurs à forme de crampes, de bralueess de és
ments peuvent se produire : — leur moment d’ apparition :
varie; en général c’est une heure après le repas.
Le aide ne souffre pas le matin à jeun, au contraire, il a faim, il éprouve quelques tiraillements de fringale.
Il est cependant difficile d’être aussi bien renseigné sur l'horaire de la douleur, un grand nombre de malades sont influencés par leur nervosisme; ils souffrent moins en réalité qu'ils ne le disent ; en les interrogeant il est presque impossible de se rendre compte exactement du moment où apparaît la gêne douloureuse ou un point sensible au creux épigastrique. Comme le D' Million le fait remarquer dans sa thèse, la sensibilité gastrique est exacerbée ou réveillée du fait d’influences extérieures (causes morales, matérielles).. ‘ Fe
b) Siège. — Ilest très rare que le malade ou le cl'nicien puissent localiser parfaitement la zone douloureuse; il est très rare aussi que le malade accuse un point sensible net au creux épigastrique où il aurait ressenti, par crise paroxystique, une violente douleur : en tous les cas, elle n'aurait pas réapparu, la gêne douloureuse prédominant encore. Elle est dans l’hypochonäre gauche, tantôt sous-diaphragmatique, tantôt pré-ombilicale ; ou bien elle descend dans l'hypogastre : le siège de la douleur est dans un large espace, et les irradiations sont variables, éloignées. Au creux épigastrique, le malade indique bien un endroit où il ressent parfois quelques tiraillements, mais jamais de brülures, de pincements, de lancements : : c'est au milieu de la ligne ombilico-xyphoïdienne. ;
Lorsqu'on palpe profondément, l'abdomen, c’est, certes, l'hypochondre gauche qui est le plus cible ainsi que le creux épigastrique ; mais cette manœuvre n'éveille qu'une douleur vague et légère : il faut exercer une forte: pression
pour ele malade se plaigne et avec l'appareil de Boas ou l’esthésiomètre de Mathieu il faut un poids ue équiva- 4
lent à la normale.
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IT. = SYMPTÔMES GÉNÉRAUX ÉLOIGNÉS (vaso-moteurs)
Cette sensation de gêne douloureuse SIA ou moins pénible sera suivie d’une série de phénomènes divers qui ne peuvent être poeniemen rattachés à la gastroptose. C'est l'oppression, c’est la dyspnée d’effort, allant parfois jusqu’à l'angoisse et à la suffocation, augmentant dans le décu- . bitus. |
Parfois le malade se plaint de bouffées de chaleur, la face se congestionne, puis. il sent son cerveau s’alourdir, coordonne difficilement ses idées, perd la mémoire des mots. - Le sommeil lui vient en même temps qu'un picotement _ désagréable des paupières. S'il cède à la somnolence, fût-ce même quelques. minutes, il se réveille avec des vertiges, des bourdonnements d'oreille: s’il parvient à ne pas dormir, cette lourdeur de tête, cette paresse intellectuelle persistent plus longtemps. Ce n’est que cinq à six heures après les repas qu’il est en pleine possession de ses facultés. En réalité, c ’estaussi une gêne, difficilement descripuble, plutôt qu'une souffrance ; mais une gêne qui le déprime, qui l’énerve, parce qu’il se sent enétat d’infériorité intellectuelle un certain temps après chaque repas.
IT. — SIGNES PHYSIQUES
Si l'interrogatoire a dû être serré, rigoureux, « nullement laissé à la fantaisie capricieuse du malade » (Ramond), afin . d'établir une Éppienain lots, réelle, l’éxamen ‘du malade doit être complet pour la recherche de tous les signes objectifs. -
A) Aspect du visage et du corps.
La physionomie change d’une façon évidente dans la journée. Après le repas le visage du malade est congestionné, sanguin. S'il s'étend et sommeille, il se relève pâli, les yeux . battus, les traits tirés, il reste ainsi une ou deux heures et si on le voit à ce moment on pourrait croire à l'existence d'une maladie grave du tube digestif. Le malade lui-même _est effrayé de sa mauvaise mine.
= 2% — En Re
Bientôt cependant, en méme temps que l’obhubilation disparait, le teint redevient meilleur, les paupières cessent d’être bistrées. Cet état de bien-être dure jusqu'au moment où le malade ingère derechef des aliments.
Le squelette doit être examiné rapidement : on reconnaîtra une voussure supérieure, une déviation scoliotique de Îa colonne vertébrale, des o$ minces, de petite taille, déformés, une étroitesse anormale de la base du thorax, stigmates de mauvaise nutrition ou de faiblesse constitutionnelle.
La musculature du corps doit être aussi l’objet d’uneatten- 6 tion particulière; un signe nous à toujours paru important à rechercher : la contractilité myoœdémateuse. Il est difficile souvent de voir chez un sujet d'apparence normale si
le, muscle réagit bien à un appel extérieur, si la tonicité musculaire est conservée, si l’amaigrissement est prononcé; cette réaction nous l’ apprendra. On sait que ce signe consiste dans le pincement,:la friction ou lechoc brusques d’un muscle (en général le biceps) dont quelques fibres viennent à se contracter isolément sous la forme d’une bande longitu dinale, ou semi-circulaire {au niveau du bras). Chez les sujets en déficience musculaire, cet anneau bicipital apparaît d’une façon très nette et forme une épaisse saillie. Il y a des degrés à celte réaction ; si l’on connait leur valeur on Le approximativement neusaiee de nutrition de la « musculature, et il y aura de fortes présomptions pour que les muscles de l'abdomen soient également relâchés, que ceux.de la cavité gastrique soient frappés d’atonie, que les moyens de fixité de l’estomac soient lâches ce qui favorise la chute de cet organe:
B) Examen de l'abdomen. — 1° Ra Ainsi que le fait remarquer Le Noir dans un article .récent on. voit chez les sujets maigres, mais normaux, dont les muscles sont rélâchés au niveau de l’abdomen, 1 saillie de l'estomac, la masse intestinale gréle et les bla Debout, tantôt le ventre est saillant, élargi dans sa base comme s’il tombait ; tantôt on remarque bu lhypochondre gauche un peu au- Au de lombilie quand l'estomac est rempli, une Rs plicature de la peau, concave en haut. Ilest certain qu’à chaque ventre saillant ne correspond pas toujours la ptose des organes digestifs. Il faut abandonner
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l'idée que la saillie abdominale est due à l'intestin ptosé (Le Noir et Glénard). Mais comme nous l'avons dit, cette débilité congénitale ou acquise de l’état général retentit sur la musculature abdominale, de telle sorte que l'estomac, l’intestin non retenus par la sangle des grands droits auront tendance à suivre la distension du ventre. C’est surtout
dans le cas d’entéroptose ou de gastro-coloptose que ce phé-.
nomène est visible.
_ ‘Couché, l'abdomen peut prendre sa forme normale ou
s’affaisser, se creuser, c’est te que la Pr.
est presque nulle, | | ee
Pour reconnaître le degré d’affaiblissement de 40 paroi (nécessaire surtout pour Û thérapeutique lorsqu'il y a viscéroptose) on peut faire une épreuve de gymnastique : soit
la rétraction volontaire de l’abdomen, soit en priant d’abord” le malade de s'étendre, puis de s'asseoir sur son séant sans
s’aider de ses mains en tenant les jambes et les talons rapprochés du sol; lorsque les grands droits sont débiles l'exécution de cette manœuvre est sinon Peu du moins très difficile. |
PAS Palpation. — Par le palper de la paroi dns on reconnaîtra également le degré de tonicité musculaire. Le ventre semble mou, ES au toucher, sans défense ; s’il résiste, ce ne sera qu'un instant.
La Aélirattation de la cavité gastrique n’est pas chose aisée, elle est souvent possible cependant en position debout; lorsque l'estomac tombe assez bas il sera facile de PE Aétodier ».. Sa limite, inférieure sera pratiquement trouvée là où passe la corde côlique du transverse; même chaque fois que nous avons marqué ‘sur la peau le bord inférieur de l’estomac plein, nous avons constaté à Pécran radioscopique cu ‘il était beaucoup plus bas.
3 Percussion. — La percussion donne des résultats discordants : elle aide surtout à délimiter les estomacs dilatés par les gaz, rendus sonores par l’aérophagie accompagnée d’atonie. Elle délimite également la corde côlique, les au- _tres portions du lon et de même qu'avec le palper on _ peut reconnaître la limite inférieure de l'estomac rempli.
4° Auseultation. — Iauscultation est un élément précieux de diagnostic en ce qui concerne la ptose gastrique, surtout
‘meilleure :.on reconnaît au niveau du maximum de « bruit
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si l'abaissement est accompagné d’atonie et de dilatation. Le 1 phénomène du clapotage Sera recherché à jeun d’abord':il est rare qu'il apparaisse, un estomac très déplacé COITES- ‘à pondant à ce type clinique a des contractions encore assez <. | marquées pour chasser le bol alimentaire au travers du Pi. lore; la stase, si elle existe, ne sera pas si prolongée comme nous le verrons tout à l'heure, — par conséquent six ; È ou sept heures après le repas on n’entendra aucun bruit de #2} clapotage à l’auscultation. C’est en donnant un verre d’eau “À à boire au malade qu'on pourra se rendre compte de la valeur 3 È
de ce signe clinique, en provoquant le déplacement du liquide soit en imprimant des secousses au malade lui-même, 4 soit en donnant des chocs légers sur la paroi abdominale. La seconde façon d'opérer, recommandée par Mathieu, est la
de flot » la limite du bas-fond de l'estomac. C'est une recherche dont les résultats étaient surtout importants avant l'apparition des rayons X. Elle conserve sa valeur cependant; . mais il serait à souhaiter, ainsi que l'écrit Le Noir, que cliniciens et radiologues s'entendent pour la délimitation normale inférieure du clapotage provoqué par l’ingestion d'un verre d’eau soit au niveau de la ligne bi-iliaque qui est le point de repère déterminé aux rayons X (1). .
Ke
IV.-- SIGNES RADIOLOGIQUES _
On peut être en présence d’un abaissement de l'estomac
assez accentué ou au contraire peu prononcé : diverses
images apparaissent à l'écran; nous prendronsuntypemoyenplaçant l'estomac dans la fosse iliaque interne au lieu que,
dans les cas limites extrêmes, on le trouverait descendu jusqu'au niveau du pubis, ou seulement tombé au-dessous de
la crête iliaque. ' PA
FA
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(1) Le Noir et M. DeLowT: — Paris médical, 8 février 1919,
mur À. — PosiTION DEBOUT Toutes les manœuvres que nous avons indiquées som- _ mairement déjà seront exécutées, c’est-à-dire : 1° Examiner debout le thorax du malade GES cœur, __ diaphragme); TRE 7 2° Déterminer la présence dx une poche à air sous-dia- . phragmatique etson action sur la coupole phrénique ; _ 3° Déterminer la présence ou l’absence de liquide dans l'estomac? avec ou sans poudre de lycopode ; _ & Déterminer le bord inférieur du foie:
ts Déterminer la présence de gaz intestinaux sous- jacents à la limite inférieure de la cavité gastrique ; 6° Faire avaler au malade une ou deux gorgées de ide bismuthé, observer son passage au cardia, puis le long de la paroi de l'estomac et noter l’endroit où ilse stabilise; 7° Tracer sur l'écran comme point de repère sinon l'ombilie, du moins laligne bi-iliaque, le contour du bord postéro- supérieur de la-crête iliaque;
surveillera le passage transdiaphragmatique, surtout lemode de remplissage.
comme l’ont démontré Aubourg et Leven. L’estomac frappé d’atonie n’adapte plus ses parois au contenu ingéré; le liquide bismuthé tombe au fond de la cavité limitée à sa partie
dont la musculature est encore résistante, souple, est rendu visible dans toute son étendue. Si donc la gastroptose est
chement musculaire, on verra le bismuth s’accumuler dans le bas-fond élargi prenant un aspect spécial que Béclère compare à une faucille, à un croissant de lune. Pour reconnaïitre le degré d’atonie et surtout de la dilatation, on donne au malade une plus grande quantité de lait bismuthé (300 à 400 grammes) sie ’au moment où toute la cavité sera remplie.
Dans le cas qui nous occupe, la gastroptose existe ; l’es- _tomac a quitté ses joe Dre mais l'affaiblissement
. Ne :
Re HN ge malade boit le reste du liquide bismuthé gommé, on
9° Mode de remplissage. — Cette notion est importante,
supérieure par une ligne horizontale, tandis que l'estomac
fonction d’une dilatation, d’un allongement vertical par relä-
Ph du muscle gastrique n’est pas tel que les parois ne puissent s’ adapter au contenu ; elles sont trop peu résistantes, néanmoins, pour empêcher que le poids des aliments ne Pentrai nât vers les parties déclives.. F Suis 10° Forme générale. — L’estomac une fois rempli aura Ja forme énirals de «la pipe bavaroise » (Belot). Le pylore s’abaisse très légèrement; il est retenu par le ligament duodéno-hépatique et par le ligament pyloro= - vertébral. ; h .
La grande courbure s’allonge, descend au-dessous de la” limite habituelle (ligne bi-iliaque, crête iliaque). Le bas-fond
és d
TO
Fic. 3.— Ptose moyenne.
I. — Estomac ptosé dilaté . , I. — Estomac atone et ptose (ptose moyenne). a pylorique.
; (D'après Desternes.)
atteint dans cette forme moyenne le centre de la fosse iliaque interne, où se déplaçant vers la région sacro-iliaque parait suspendu au-dessus du bassin. Cet allongement du segment moyen de la cavité gastrique a des degrés qui varient suivant la distance verticale entre les deux pôles; il est facile de le reconnaitre par la mensuration : il a dans le cas présent 25 à 30 centimètres (Leven); ayant atteint son point le plus déclive, la grande courbure prend une direction verticale en ue pour. rejoindre l’axe pyloro- = duodénal paravertébral.: - Te TS La petite courbure subit également: une ee pere morphologique : elle est restée parallèle au bord gauche de la colonne vertébrale puis se coude brusquement : à angle \ aigu au niveau de l’antre pylorique.
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L'examen rapide de cette forme générale permet doncde reconnaître deux faits : a) l'abaissement de l'estomac; b) la fixité du segment pyloro-duodénal.
11° Le pylore. — La plupart des auteurs ont admis ce que Béclère affirmait : en cas d’allongement modéré ‘de. l’estomac (ptose modérée), le pylore demeure à sa place habituelle. C’est ce qu'il faut vérifier attentivement. Si nous nous rapportons au type clinique décrit plus haut, nous retrouvons toujours le pylore à sa situation normale où peu déplacé, c’est-à-dire au niveau de la 3° lombaire.
Au cas contraire, il.y a ptose du pylore en même temps que ptose du bas-fond de l'estomac. :
12 Contractions gastriques. — Les contractions gastriques seront étudiées en vue d'ensemble, et en diaphragmant le
champ de visibilité. Leur force, leur nombre seront exa-
minés dans un intervalle de temps déterminé. L'on sait que
, les dépläcements du liquide dans la cavité gastrique sont _dus aux mouvements péristaltiques, que ces ondes se reproduisent à peu près toutes les 30 à 40 secondes. Elles au-
ront une physionomie spéciale suivant les cas pathologiques, suivant aussi l’état de nervosité du sujet. En général, lorsqu'il y a gastroptose moyenne, si l'adaptation des parois au contenu se fait sans abondance de liquide, les contractions sont également d'intensité moyenne. Les ondulations sont visibles sur les bords de la grande courbure: ilne se produit pas d’incisures considérables, de boules Féntables comme dans les cas d’hypertonie où l’estomac « se crispe » se « repliesur lui-même », dès l’arrivée du bismuth.
.-L'intervalle de temps qui les sépare est un peu plus long (L à 2 minutes). 5
13° Mode d'évacuation. — Dès l’arrivée du lait bismuthé
_ dans la cavité gastrique, surtout si l'intestin grêle est vide
suivant l'observation de Kreuzfuchs, une portion passe sans contraction au travers du sphincter pylorique, puis, l’adaptation du contenu étant parfaite, il ya pendant unintervalle de temps une stabilisation. Parfois on attendra trop avant de voir apparaître une ondulation péristaltique au long de la grande courbure, ce qui est à éviter. Dans ce cas une’ … légère pression au niveau de la masse opaque pourra suffire à déclancher une nouvelle série de contractions, suivie
XF EE
d'une traversée pylorique et du remplissagè de la première portion du duodénum. Maisle liquide au lieu de prendre une direction horizontale habituelle devra remonter le long du tube pylorique sur lequel la grande courbure abaissée exerce une traction. Le pylore reste en position élevée par rapport
au pôle inférieur de l'estomac; le chyme doit remonter vers
ce point supérieur. Le muscle gastrique devra donc fournir un effort plus grand pour pousser le liquide vers cet
_orifice surélevé, ce qui explique l’apparition de contrac-
tions plus violentes ; — ce qui explique aussi l’ ce de temps de repos pluslong.
Le mode d'évacuation, comme on le voit, -est important à observer de près, de même que le mode de remplissage.
14 Points douloureux. — Le malade dont l’estomac est
sensible devra désigner du doigt glissé entre la peau et l'écran : la zone douloureuse, les points localisés. Il décrit alors dans l’'hypochondre gauche un large espace qui correspond à la cavité gastrique sans pouvoir, le plus souvent,
préciser. un endroit où la souffrance soit plus aiguë, plus
tenace. L’ endolorissement est généralisé à toute la surface de l’estomac.
Parfois cependant, il placera le doigt là où il ressent de
temps à autre une douleur légère, non paroxystique : au-
dessus de l’anglé sous-hépatique, à gauche ou à droite du pylore, à la jonction de l’antre et de la valvule.
15° Mobilité. — L’'estomac abaïissé verticalement est plus mobile que dans les cas normaux. On pourra donc en juger par des pressions transabdominales sur la grande courbure, sur le bas-fond de l'estomac, sur la région pyloro- duodénale. Cette dernière zone est peu mobile, encote :que facilement déplacée latéralement.
La manœuvre de Chilaïditi que nous décrirons plus loin confirme bien le degré de mobilité ; il est indispensable de la pratiquer. — Par le soulèvement manuel du « fundus » de l'estomac, par la rétraction des muscles abdominaux on voit l'estomac se relever, le liquide refluer vers la région sous-diaphragmatique élargissant la zone comprise entre la petite et la grande courbure, laissant RPhATAÈREe le segment pyloro-duodénal.
Tels sont les signes directs et indirects de la gastroptose
« di
moyenne quil faut rechercher en position debout. Il est absolument nécessaire toutefois de répéter les manœu- & vres décrites, de renouveler les examens, le malade étant se en décubitus dorsal, et suivant les cas en décubitus abdo- F7 minal, latéral droit, latéral gauche.
Et B. -— PosITION COUCHÉE
1° Forme générale. — Dans le décubitus abdominal, dit À; Desternes, dans un cas normal l’estomac prend une direction plus oblique que le pylore : il se reporte vers la droite. La poche à air demeure assez souvent partiellement visible,
a la masse bismuthée paraît fragmentée, les bords de l’ esto- LR mac plus ou moins irrégulièrement plissés. Es Dans le décubitus on la poche gazeuse disparait tota-
> 4 lement; la grande courbure prend la forme d’une boule . ‘arrondie complètement opaque. Le bas-fond, l’antre et le É, pylore sont relevés sans être altérés sensiblement dans leurs LÆ formes. Quand l'estomac est ptosé au contraire, la régu-
larité disparait, les limites en sont imprécises et on n’a- ‘perçoit plus dans Ja cavité que des traînées bismuthées. “2 Il reste l'image d’une boule arrondie sous-diaphragma-
4 tique, mais la portion moyenne est invisible et il faut
imprimer des mouvements au malade ou au liquide pour
apercevoir l’antre et le pylore.
2° Contractions. — L'aspect des contractions en position
. couchée n’est vraiment caractéristique qu’au niveau de la
-. grande courbure, car l'étage inférieur de l’estomac ainsi que l'étage moyen sont vidés complètement dans le cas présent.
Il faut alors rechercher s’il existe des contractions en masse
de la « boule » sous-diaphragmatique; quelle est leur
force, leur rapidité d'évolution, leur horaire d'apparition qui
dépendent de la résistance de la paroi musculaire de l’estomac : on ne trouvera pas une différence essentielle avec
L_ - l’image des contractions en position debout.
KG
encore : c'est d'observation courante chez l'individu normal, à plus forte raison si le bas-fond est abaissé et le pylore. surélevé. La chasse du bol alimentaire cependant se fait plus aisément en décubitus abdominal, l'estomac étant légèrement comprimé par le poids du corps contre un plan résistant, les niveaux d’horizontalité- sont respectés; tandis qu’en décubitus dorsal le poids du liquide bismuthé amène l'estomac (paroi postérieure de la grande courbure) en arrière et un peu en dehors de l'axe vertébral; puis l'antre pylorique ainsi que le pylore lui-même contournent en remontant le bord gauche de la colonne lombaire, ce qui rend plus difficile le mécanisme physiologique de
l'évacuation,
C. — Durée D'ÉVACUATION
Aucune méthode générale n’est actuellement admise par les radiologues pour déterminer le temps normal d’évacuation de l'estomac. C’est pour cette raison qu'il paraît téméraire de tirer une conclusion mathématique de cette épreuve. — Il faut, en effet, tenir compte de nombreux éléments dissemblables : a) la constitution même du repas bismuthé (lait, chocolat, farines, eau, etc.); b) le chimisme gastrique qui intervient vis-à-vis de chacun de ces facteurs d’une façon différente fera que l'évacuation ne s’opérera point dans le même ordre, ni dans le même temps; c) le degré de tonicité musculaire gastrique variable même chez des sujets normaux, etc. |
L’unification des préparations bismuthées a été proposée, mais non résolue. Le repas de Rieder n’est pas accepté
par tous les radiologistes. Il est admis toutefois qu'à l’aide de ce repas l'évacuation d'un estomac normal est de 5 à -
4 heures; que ce temps est augmenté pour un estomac hypotonique, pouvant aller jusqu’à 6 à 8 heures en cas d’atonie marquée. | :
En ce qui concerne cette forme moyenne de gastroptose, nous n'avons jamais trouvé de retards d'évacuation très prononcés : la limite a été, avec la même préparation, la même quantité de lait bismuthé gommé de 4à 5 heures.
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Si ce temps était dépassé, on pourrait revoir le malade à l'écran après « lépreuve du lit » ou le port d’une ceinture
hypogastrique.
PTOSE DE L'ESTOMAC À FORME PYLORIQUE
DÉFINITION. — Cette forme est caractérisée cliniquement par la prédominance des symptômes douloureux aigus, continus ou paroxystiques à localisation pylorique, par des symptômes généraux éloignés; radiologiquement par une ptose accentuée de l'estomac entraînant le pylore dans sa chute.
Il existe donc une différence essentielle entre cette forme et celle décrite dans les pages qui précèdent : ici c'est au pylore qu'est la signature de ‘la maladie. Il réagit à peu près seul à ce trouble mécanique par des douleurs violentes simulant souvent celles de lulcus.
C’est cette forme qu’on peut rattacher cliniquement aux manifestations graves d’hyperesthésie du PISRSE solaire, centre de diffusibilité des troubles gastriques; c’est cette forme qui correspond à la maladie décrite par Debove et
. Achard, à celle retracée par Loeper dans ses leçons de
pathologie digestive, au «type cyclique » des grands syndromes dyspeptiques de Ramond, enfin c’est la forme rappelée par Mathieu, Hayem, Soupault lorsque ces auteurs décrivent les sténoses incomplètes pyloriques.
Au point de vue anatomique, le mécanisme fonctionnel origine de ces troubles est bien connu depuis les travaux de Glénard, depuis les recherches des frères Mayo (de Rochester), de Lejars, de Pauchet, de Codman. Le cul-de-sac sous-
_pylorique peut être abaissé par l’action de la pesanteur ;
le tube pylorique demeuré fixe au moyen du pilier anté-
rieur de l’hiatus de Winslow (ligament hépato-duodénal),
au moyen du ligament gastrophrénique sera tiraillé et avec lui tous les filets nerveux adjacents ou terminaux. Le point par lequel s'opère la suspension pourra, du fait du poids des aliments qui entraîne la cavité gastrique vers le petit bassin, devenir angulaire, se couder, s’étrangler,
HR
empéchant ainsi le cours des matières alimentaires. Deux cas peuvent donc se présenter : à) la traction est telle qu’elle provoque une algie à type particulier qui rappelle celle de l’ulcus pylorique; b) ou bien la coudure est si prononcée que peuvent apparaître surtout chez les personnes âgées les symptômes d’une sténose incomplète.
Il n’est pas douteux alors que l’examen radioscopique puisse rendre de grands services sinon pour changer l'orientation du diagnostic clinique, du moins pour faire cesser tout soupçon dans l'esprit du praticien.
Nous pourrons donc décrire deux formes spéciales se rattachant au syndrome pylorique de la ptose gastrique : 1° forme simulant l’ulcère juxtapylorique; 2° forme simulant la sténose pylorique néoplasique. :
1° Forme simulant l’ulcus juxtapylorique
I. GÉNÉRALITÉS. LA PTOSE GASTRIQUE ET LE SYNDROME DE REICHMANN. — Jadis l’ulcus pylorique était décrit par les auteurs par un ensemble de symptômes si complets, qu’apparaissant réunis chez un même malade, on portait d'emblée. un diagnostic de lésion ulcéreuse, sans en préciser la situation exacte, ni le degré dé gravité. Le siège même des phénomènes, l’aboutissant fatal de l’ulcération : la sténose, donnaient à cet ensemble schématique l'apparence d’un diagnostic évident. Si des hématémèses n'étaient point survenues au cours de l’évolution de la maladie, l’ulcus ne
pouvait être soupçonné qu’au moment où la sténose débutait, révélée par ses effets : la dilatation, les vomissements
de stase.
Les travaux récents ont prouvé que ce tableau était
moins schématique qu’il ne le paraissait et que le domaine
de l'ulcus pouvait être étendu davantage + l’on chercha au cours des vingt dernières années à « reconnaître comme lui appartenant des symptômes qui semblaient non seulement étrangers à l’ulcère gastrique mais encore tout à fait indépendants d’une lésion d’ulcère »... (Caillé). Las
C’est ainsi que fut établie la notion d’ulcus juxtapylorique, reconnue par la présence d’un spasme intermittent ou
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continu, suivant les cas, au niveau du sphincter pylorique,
réaction d’une lésion pouvant avoir son siège sur la surface du canal pylorique à une petite distance en deçà ou au
delà deses limites extrêmes.
La notion du spasme valvulaire étant établie, il était nécessaire d’en préciser la nature, d’en connaître les conséquences, de remonter à la source même des manifestations indirectes. Le syndrome décrit par Reichmann vient faciliter cette tâche ; on sait qu’ilest constitué par : a) des dou-
leurs tardives à la suite des repas; 0) la présence de liquide
intragastrique le matin à jeun; c) l’hypersécrétion chlorhydrique ; d) la digestion rapide complète des albuminoïdes ; chez les malades présentant ces phénomènes pathologiques on constatait un certain degré de dilatation gastrique, un estomac clapotant plus que de coutume, descendant plus
bas que la normale,se vidant lentement.
C'est après de longues et patientes recherches qu'on établit les rapports intimes entre l’ulcus pylorique et le syndrome de Reichmann. La plupart des auteurs français et allemands modernes n’attribuèrent plus comme leurs prédécesseurs l’hypersécrétion à la névrose de l'appareil sécréteur, ils conclurent qu’elle était le résultat de la stase, Mathieu affirme en effet que la stase appelle l’hypersécrétion et que dans les cas où existait le syndrome de Reichmann « l'hypersécrétion déborde la stase ».
Puis, alors que Hayem démontrait que les sténoses pylo-
‘riques dues où non à un ulcus provoquent les symptômes
gastriques décrits par Reichmann, et décelait le degré de sténose par celui de l’hypersécrétion, Soupault, à l'appui d'interventions chirurgicales et d’autopsies, concluait que toutes les formesaccentuées ou légères du syndromeétaient dues à un ulcus juxtapylorique. Le spasme n'était que la réaction de la lésion siégeant près de l’anneau sphinctérien ; — de cette obstruction passagère résultait la stagnation d'aliments, puis l’hypersécrétion venait déborder celle-ci.
C'était donc malgré les contradictions de Debove, de Robin, de Doyen appuyer la tendance à l'intervention chirurgicale, puisque la lésion réelle demeurait muette, dévoilée seulement par l'apparition des symptômes de Reichmann atténués.
HD On hésita cependant à pratiquer la laparotomie exploratrice du jour où l’épreuve de Weber fut reconnue exacte
pour découvrir suivant le mot d'Oettinger les « hémorragies
occultes » de l’estomac.
Mais il existe cependant un certaimnombre de cas pour lesquels les examens successifs des selles, les réactions de Meyer, les épreuves cliniques n’ont apporté aucun document précis — qui cependant présentent des symptômes d'hypersécrétion, de stase et des douleurs. Les CHR américains opèrent quand même ; «ils ont affirmé qu'opérés pareux après une crise paroxystique souvent unique ils trouvaient la tache blanche ou rouge péritonéale au voisinage du pylore révélant l’évolution d’un ulcus sous-jacent » (Gaïllé).
En France les interventions chirurgicales restaient plus limitées : lorsque le diagnostic clinique paraissait évident le malade présentant un ensemble de symptômes révélateurs de l’ulcère; mais si les signes fonctionnels seuls sont à la base du problème sans qu’il y ait « d’hémorragies occultes » — malgré l'avis de certains cliniciens — c’est à l’écran qu'il faudra chercher la solution.
Mathieu n’écrivait-il pas, en effet, dans son traité de Pathologie gastrique et intestinale en 1909 :
« Ilse produit des coudures anormales, des tiraillements au pylore et sur le trajet de l'intestin, et ilest très possible qu'il en résulte des causes de stase et de dilatation. »
Ce tiraillement du pylore, ces coudures ne sont pas produites par autre chose que par l'abaissement considérable de l'estomac par là ptose, signe révélé avec précision seulement par les rayons X.
Mais,il y a plus, et ce pourquoi la ptose Basique à forme
pylorique doit étreabsolument reconnue radioscopiquement et traitée : si le syndrome fruste de Reichmann peut être également consécutif à une modification du dynamisme gastrique l’ulcus juxtapylorique peut en devenir la conséquence.
Riegel, Bouveret ont jadis démontré l’effet nocif sur la muqueuse gastrique de l’hypersécrétion chlorhydro-peptique; - pour eux l’ulcus serait consécutif à la stase du suc gastrique en trop grande quantité favorisant l'autodigestion. Cette théorie abandonnée à la suite des observations = Hayem
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ne pourrait-elle être reprise pour expliquer la formation
d’une lésion organique chez des malades atteints de ptose accentuée, partant de stase ? s
En ce qui concerne l’ulcus juxtapylorique au delà du sphincter aux limites extrêmes duodénales, Chilaïditi y avait déjà songé.
Prenant comme point de départ les recherches de Bayliss et Starling, de Pawlow, de von Mehring, de Cohnheim, résumées par Arthus dans les termes suivants :
« Si l’action de l'acide sur la muqueuse de l’antre pylorique provoque le relèchement du pylore, l’action du même acide sur la muqueuse duodénale supérieure détermine une contraction du pylore » (Arthus : Précis de physiologie), Chilaïditi, disons-nous, arrive à conclure ceci :
« 1l faut pour le fonctionnement du pylore en dehors d’autres conditions acidification en amont, alcalinisation en aval du sphincter.
« Dans les cas normaux cette alcalinisation est assez rapide ; dans les cas d’abaissement de la portion pylorique de l'estomac avec fixité de l'angle sous-hépatique l’alcalinisation se fait très lentement; en conséquence fermeture prolongée du pylore, et ralentissement de l'évacuation. Cette stase du chyme acide peut contribuer à expliquer l’ulcus. »
On comprend donc ainsi comment peut se produire le spasme qui amène la stagnation intragastrique.
On comprend également tout l'intérêt quis’attache à cette différenciation de symptômes d'apparence identiques, en réalité due à des causes variées. On comprend aussi comment la ptose gastrique à forme pylorique simulera l’ulcus juxtapylorique révélé seulement par la forme moyenne du syndrome de Reichmann. ;
On comprend enfin l’importance dans des cas de ce genre de l'examen radioscopique précoce puisqu'il contribue tant à l'étude des phénomènes mécaniques de l'estomac, et c’est parce qu’on néglige de se servir de cette ressource où qu’on est incrédule, qu’un chirurgien a pu écrire récemment à propos de l’ulcère :
« Combien d'opérations gastriques faites à tort sur des névropathes ou des ptosiques ont compromis la chirurgie gastrique » (Pauchet, in Presse médicale, 11 avril 1918).
II. — SIGNES FONCTIONNELS
Nous n’envisagerons donc dans la description des symptômes cliniques que ceux qui pourraient: être confondus avec la forme moyenne du ‘syndrome de Reichmann laquelle, ainsi qu’on l’a vu, correspond à l'existence d’un uleus juxtapylorique. Les hématémèses, parfois même les vomissements n’ont point encore paru. 2
_ À) Doureurs. — La crise pyloro- -épasinodique caractéristique répond au 2° stade du « cycle douloureux » décrit par
Ramond. Comme nous avons pu le constater en effet il existe
une première phase survenant quelques instants après le repas au cours de laquelle le malade se plaint d’une sensation de gêne abdominale, de gonflement, de pesanteur; les symptômes généraux éloignés sont moins marqués: il n’éprouve pas de sommolence, ni de paresse intellectuelle.
Vient ensuite au cours d’une deuxième phase une douleur aiguë ; ce n’est plus une sensibilité diffuse, mais localisée, pouvant causer une véritable souffrance. Le malade désigne | avec précision le point douloureux : c’est au creux épigastrique sur la ligne médiane; il décrit la douleur soit comme une brülure, soit comme un pincement, soit comme une torsion ou un tiraillement. Ayant un siège déterminé, ces sensations peuvent diffuser au delà du creux épigastrique, comme dans l’ulcus en arrière au niveau de la colonne vertébrale; en ceinture, autour des lombes au thorax dans la région costo-diaphragmatique. Chez les personnes nerveuses les irradiations sont imprécises, inconstantes.
L'horaire est irrégulier : le plus souvent ces douleurs surviennent 2 à 3 heures après les repas; elles peuvent être plus tardives, ou plus précoces. Si le malade accuse nettement le maximum de souffrance 3 à 4 heures après le repas, on seräit en droit de penser à l’ulcus; mais l’on sait quelle difficulté réside dans l'interprétation de ce phénomène (douleur tardive) et combien sa valeur est diminuée, s’il n’est accompagné d'aucun autre signe pathognomonique.
On peut alors faire pratiquer au malade l'épreuve de l’acidité; car l’algie ptosique se manifeste plus suivant la quantité. Le malade saura parfaitement reconnaitre lui- même
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si la douleur s’exacerbe avec une alimentation épicée. Dans ce dernier cas, c’est l’ulcus qui est en cause, car le pylore tiraillé ne réagit pas à pareille irritation.
La sensation douloureuse disparaît peu à peu 5 heures environ après le repas; elle ne laisse pas cependant après elle de sensation de bien-être, de fringale comme dans le éas qui précède, mais un malaise d'ordre vaso-moteur. Puis
la physionomie demeure altérée, les yeux sont cernés, le
teint pâle, mat, la fatigue générale persiste; le malade se sent déprimé surtout si la douleur est continue. |
B) VOMISSEMENTS. — Des vomissements peuvent survenir ; alors ils apparaissent d’une façon intermittente et ne sont pas fréquents. C’est après avoir commencé de souffrir que le malade vomit, sans étre averti par des nausées. Nous avons eu l’occasion d'examiner sous l'écran des estomacs ptosés se contractant assez violemment rejeter par « fusées » le liquide bismuthé, par un simple phénomène de refoulement au moment d'efforts de la musculature gastrique alors que le pylore demeurait obstinément clos. |
Des vomissements bénins peuvent survenir 5 à 6 heures après l'ingestion d'aliments. Dans ce liquide vomi on retrouve alors de l’hyperacidité chlorhydrique. Il est rare toutefois de constater une stase prolongée par des vomisse-
‘ments alimentaires le matin à jeun. Le malade éprouve
seulement des régurgitations acides, vomit quelques glaires hyalines mucoïdes et un liquide clair peu abondant.
Par conséquent, dans ces symptômes fonctionnels on peut reconnaître la ressemblance de la symptomatologie avec celle de lulcus juxtapylorique, avec la crise pyloro-spasmodique de la forme moyenne du syndrome de Reichmann douleurs tardives, présence d’un liquide de stase dans lequel lhyperchlorhydrie est dominante.
III. — SIGNES PHYSIQUES
A) Examen du malade.— C'est, comme en cas de ptose à forme gastralgique, on se trouve devant un individu constitutionnellement asthénique ou affaibli par la fatigue chronique ou en état de dénutrition par suite de la restriction
cs
alimentaire progressive : car le malade mange peu dé crainte de souffrir. De nombreuses causes interviennent donc; il faudra dépister celle qui influencera le plus sur l'organisme.
La physionomie est altérée; le teint est terreux, pâle, les yeux sont cernés. <:
B) Examen de l'abdomen. — L’abdomen peut être dis-
tendu, le ventre procident, on remarque moins à l' inspection les sillons formés par la limite inférieure de l'estomac et par les côlons.
Les muscles de la sangle abdominale sont mous à la palpation ; la défense musculaire est relativement faible sauf chez les personnes nerveuses, ou lorsqu'on approche du creux épigastrique. |
La percussion n’apporte que des renseignements peu précis excepté dans le cas où l’estomäc très atone ne pourrait en position couchée faire refluerles gaz sous la cou-
pole diaphragmatique : on a alors des zones de submatité .
et de sonorité tympanique.
La recherche du clapotage a la même valeur clinique que.
précédemment : elle aide à la confirmation de l’hypothèse d’une ptose en délimitant le pôle inférieur de la cavité gastrique ; il sera nécessaire en outre de marquer sur la peau
l'endroit déterminé par cette épreuve pour le contrôler
aux rayons X..
C) Recherche du point doulour eux. — Le malade éloignera
ses mains; il ne désignera pas lui-même l’endroitouil souf-
fre au maximum. Les yeux clos, l'abdomen relâché, le malade nous dira la place exacte où la pression faible ou forte réveillent la sensibilité et évoquent dans sa mémoire le point douloureux au cours d’une crise passée.
Contrairement à la forme décrite en premier lieu, l’hypo-.
chondre gauche est peu ou pas hyperesthésié dans son ensemble; l’irradiation douloureuse empiète sur ce territoire, mais le point maximum est au niveau de la ligne on biliéo -xyphoïdienne, sur une ligne horizontale qui coupe la précédente à trois à quatre travers de doigt de l’appendice sternal. Le point de Chauffard et Desjardins (cholédocopancréatique) peut être aussi sensible. La pression pourra être également mesurée par l’esthésiomètre de Mathieu ; mais il y a un tel « coeflicient personnel de névropathie » que
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l'étude du rapport entre le degré de la pression et la douleur
sera peu concluante.
Bien plus de valeur réside dans la « douleur-signal » de Leven. On sait que ce procédé repose sur la conception de « l‘hyperesthésie du plexus solaire due aux tiraillements de ses filets nerveux par un estomac, dilaté et allongé » ; que cette hyperesthésie prend fin dès que l’estomacest Flers et que la tractionest supprimée.
La douleur épigastrique est donc don ou disparaît complètement si on relève les régions déclives de l’addomen; elle réapparaît dès que la pression cesse, dès que le viscère retombe. Cette manœuvre peut être avec plus de profit exécutée sous le contrôle des rayons X. En cas d’ulcus, la douleur persiste pendant le soulèvement de l'estomac ; en cas de ptose, elle is patart,
< | IV.— SIGNES RADIOLOGIQUES
Le malade est examiné dans les mêmes conditions. Nous cherchons alors en position debout les renseignements objectifs : au thorax, par l'observation de la clarté du champ pulmonaire, de l'ombre cardiaque ; à l'abdomen : s’il existe une poche à air sous-diaphragmatique et quelle est sa forme, si du liquide résiduel de stase est visible dans l’estomac. Les quelques gorgées de liquide ensuite ingérées franchis-
sent normalement le cardia, puis glissent le long de la paroi
gastrique et s’arrétent à un niveau qui sera tracé sur l'écran en même temps que les points de repère osseux. Puis tout le liquide est avalé : on peut apercevoir la forme générale de la cavité gastrique.
1° Forme générale. — L'estomac se présente sous deux aspects différents : à) distendu au minimum, encore assez tonique pour adapter le contenu à ses parois; b) ou dilaté, frappé d’atonie marquée. Dans le premier cas, le moins fréquent, on a l’image de l'estomac en « pipe bavaroise », le bas-fond étant très bas par rapport au segment pyloroduodénal. Dans le second cas leliquide remplit le « fundus » seulement, comme il remplirait une cavité inérte. On n’entrevoit les bords de la grande courbure que par des traces
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de bismuth gommé adhérentes encore aux parois; l’ombre
opaque a la forme d’un croissant de lune. Dans ces deux cas-
cependant la ptose est visible d’emblée par la limite inférieure de l’estomac au niveau du pubis ou un peu au-dessus de cet os. Lorsque l'estomac est visible en entier (1”° image}, on peut voir le pylore fixé, et le coude formé par l'angle de la petite courbure. Au contraire, si le bas-fond seul paraît -rempli (2° image), il faut pour reconnaître la hauteur du ‘pylore et sa direction exercer un soulèvement transabdominal : l’opacité s'étendra alors jusqu'au sphincter. T ée Le déplacement latéral est plus ou moins accentué : habituellement, si la-ptose est exagérée, l'estomac semble occuper une position médiane si bienquele point le plus déclive
de la grande courbure parait toucher la symphyse jubienne.
Si l'on désire examiner l’estomac à l’état de réplétion, il
faudra donner au malade une nouvelle dose de bouillie bis-.
muthée (200 à 400 grammes), à cette condition le pylore pourra être visible, lorsqu'il y a une dilatation assez considérable, on verra dans ce cas le phénomène de la fausse biloculation qu'il ne faudra pas confondre avec un spasme, ni avec une « encoche » médiogastrique, signe de l’ulcus de la petite courbure. an | ;
128 Pylore. — Il est important de reconnaître ensuite la
situation exacte du pylore, de l’antre et de la première portion du duodénum. La traction continue exercée par le basfond ptosé, considérable surtout en position debout, donne à ce segment l’apparence d’un tube allongé. Il est parallèle, après un angle aigu, avec le bord de la petite courbure au lieu de lui être perpendiculaire après un angle droit. Le plus souvent il est abaissé (8 fois sur 10 cas) surtout si c’est au pubis que s'arrête la chute de l'estomac, au niveau de la crête iliaque, parfois descend plus bas; l’angle soushépatique demeurant fixé par ses attaches ligamentaires, à cet abaissement seront consécutifs : l'allongement et la distension. :
Le déplacement sera aussi latéral dans le plus grand nombre de cas ; le pylore sera franchement médian, parfois passera dé l’autre côté de la colonne vertébrale. |
3° Contractions. — Plus la gastroptose est accentuée, plus
les contractions ont un caractère anormal; elles sont peu
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ie très espacées, irrégulières, à peine réveillées par le palper, puisque à ce degré de gastroptose correspond un
_degré avancé de faiblesse musculaire des parois; au bout de
peu de temps l'estomac semble fatigué des efforts vains après s'être contracté en boules, et l’on attendra un long temps avant qu'une nouvelle série d’ondes vienne à se produire. On peut apercevoir de véritables crispations des parois dont l'effet sera nul, aucune traversée pylorique ne s’étant simultanément produite. Il va sans dire que, si l’on découvre une contraction spasmodique, une « encoche » persistante on peut penser à un ulcus jusqu’à preuve contraire apportée par l’épreuve à la belladone ou à l’atropine. De même, si on aperçoit l’image d’une « niche » ou d’un diverticule, signes radioscopiques indéniables d’un ulcus ancien comme l'ont montré Haudek et Béclère. |
Mode d'évacuation. — Tout l'intérêt de l'examen radioscopique réside en ce phénomène et dans ses variations. Le segment formé par l’antre et le pylore à forme tubulaire
_ verticale, sera franchi difficilement par le liquide qui est
poussé’ de très bas vers l’orifice élevé; il faudra un effort violent, spasmodique de l’antre, rendu nettement visible par une série de contractions prépyloriques. Le sphincter s’est ouvert, une partie du bismuth s’est échappé en un rapide espace de temps au travers du tunnel pylorique,
puis s’est répandu dans la première portion du duodénum. Aussitôt la valvule se ferme et ce phénomène est perçu par
la scission qui s'opère entre la face supérieure de l’antre, et le bord inférieur du segment duodénal ; il y a une ligne de séparation de 2 à 4 millimètres d'épaisseur au milieu de laquelle on peut apercevoir un mince filet grisâtre, incomplètement opaque, formé par les vestiges de bismuth
adhérent aux-parois du sphincter. La valvule s’est fermée
et elle ne se rouvrira point sous une nouvelle poussée, tant
- que le liquide intraduodénal n'aura pas franchi la coudure
de l’angle sous-hépatique.
On se trouve donc en présence de deux spasmes : le
premier, prépylorique; le second, pylorique, valvulaire.
En cas d’ulcus, ces deux spasmes sont également perceptibles et nous avons dit qu’ils étaient à la base du syndrome de Reichmann, c'est-à-dire de l’ulcus juxtapylorique.
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Il s’agit donc de les différencier, car la lésion ulcéreuse peut être associée à la gastroptose et il ne suffit pas de faire le diagnostic d'abaissement de l'estomac pour éliminer d'emblée l'hypothèse d’ulcération.
Le caractère essentiel qui permet de faire,la dissociation de ce phénomène pathologique est la « persistance ». Il faut donc rechercher si le spasme de l’antre, si le spasme pylorique persistent en position debout, en position couchée, au cours de diverses manœuvres.
Le caractère secondaire est le « temps d’ évacuation » que nous examinerons plus tard.
Faulhaber est d'avis que l’existence d’un spasme est en faveur du siège pylorique de l’uleus.
Haudek nelui donne d'importance que s’il est accompagné d’une stase de 6 heures après le repas.
Béclère a eu l'occasion d'examiner des estomacs avec ulcus qui ne montraient aucun résidu.
Nous verrons par la suite ce a il faut penser de ces.
opinions diverses.
Nous devons rappeler dès l’abord que la crise pyloro-
spasmodique, dans le cas de gastroptose comme dans le cas
d’ulcus, est produite par ce spasme sphinctérien; mais ce même nc ne sera pas produit par la même cause.
Si l'estomac est très abaissé et le segment pyloroduodénal élevé, les contractions violentes de l’antre seront produites par suite de ce trouble mécanique; l’occlusion subite, persistante du pylore sera due à un trouble également mécanique, mais surtout chimique, donc double phénomène : |
a) Le bulbe duodénal (première portion du duodénum) verticalement abaissé lui aussi est rempli par une première poussée, le liquide qu’il contient n'ayant pas encore passé au delà, la nouvelle contraction gastrique forte sera-vaine : le canal est plein de l'autre côté de l’écluse.
b) Il faut que l’alcalinisation du chyme acide soit opérée en amont du pylore pour que celui-ci puisse s'ouvrir. Or cette transformation se fait lentementpuisque le suc pancréatique et biliaire se déversent dans la 2e portion du duodénum. |
En revanche si une ulcération a pour siège la zone
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prépylorique ‘ou intrapylorique les contractions Spasmodiques de l’antre et du sphincter seront facteurs d’une réaction nerveuse organique. L’ulcére est au pylore ce que ‘ - la fissure est à l’anus. LA en vs 5
De sorteque, pour reconnaitre si l’on est en présence d’un Spasme dû à un ulcus ou à un trouble du fonctionnement, re nous avons eu recours à une méthode qui nous a donné les ’ meilleurs résultats : nous avons rétabli le mécanisme normal de l'évacuation. Pour cela il faut rendre autant que possible au segment duodéno-pylorique son niveau horizontal. Si la traversée peut se faire dans de bonnes conditions, la coudure ’ duodénale étant réduite, Le pylore relevé par la pression abdominale, on verra disparaître à la fois : Spasmes de l’antre et spasmeé du sphincter pylorique. Au contraire s'ils persistent(malgré la belladone), on peut affirmer la présence d’une lésion organique. : |
Ainsi sera réduite également la durée d'évacuation ‘que nous examinerons plus loin : d’ores et déjà nous sommes - en droit de penser que, si l’on a réduit dans de notables proportions le phénomène du spasme en rétablissant le jeu physiologique normal du pylore, il n'y aura pas de stase prolongée, tandis qu’elle sera certaine, importante, si l’occlusion persiste.
Faulhaber pense donc à juste titre que l'existence d’un
spasme du pylore est en faveur du siège pylorique de la lésion causale; mais il n’interprète pas cette manifestation pathologique.
_ Haudek qui se base sur le retard de l’évacuation pour affirmer qu’elle est fonction de l’obturation spasmodique et pour faire ou non le diagnostic d’ulcus, parait oublier que la ptose puisse être la cause de l’un et de Pautre. :
5° Points douloureux. — Les mémes méthodes que dans le cas précédent devront étre exécutées pour la recherche des zones sensibles abdominales. 9 foissur 10 le malade indique du doigt le segment pyloro-duodénal tubulaire ou le som met de l’angle sous-hépatique. C’est donc bien cette portion _ tiraillée, ‘allongée qui est la cause de ces douleurs : s’il à ; existait une lésion organique avec ou sans gastroptose, Le D. doigt indicateur préciserait mieux le point douloureux, il
‘aurait tendance à dévier vers le côté gauche, vers la cavité
gastrique. ia F D C'est à La « douleur-signal » de Leven, renouvelée sous
l'écran que nous attribuons le plus de valeur objective.
6° Mobilité. — Déjà par cette dernière manœuvre il est possible de se rendre compte du degré de mobilité de l'estomac abaissé. Nous avons vu que dans la ptose à forme gastralgique la pression abdominale suffisait pour faire varier la situation de la grande etde la petite courbure. Dans le cas présent il est souvent impossible/« d’accrocher » le bas-fond tant il estrapproché de l'os pubien. On fera effectuer au ma-
=’ Jade la manœuvre de Chilaïditi qui consiste dans la « rétrac-
tion de la paroi abdominale » par une aspiration forte ou une contraction volontaire des muscles grands droits. L'affaisse-
ment prononcé de l'organe est une cause d’irréductibilité et
l’on verra le malade s’efforcer de «rentrer son ventre » sans apercevoir de déplacement. Tee —
Il sera facile d’en déduire le degré de la ptose, ainsi que de concevoir l’inanité de la thérapeutique par la gymnastique abdominale ou par le port d'une ceinture hypogastrique avec
pelote.
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7e Position couchée. — Les phénomènes varient peu si la à
‘ gastroptose est très accentuée. C’est surtout dans le décu-
bitus que nous examinons le pylore etles contractions qui.
précèdent le franchissement de ce segment.En général aussitôt après que le malade s’est étendu sur le dos on voit, à l'écran, la masse bismuthée, sous la forme d’une boule dans la région diaphragmatique, ne laissant que les clins opaques dans la portion moyenne de l'estomac. Nous prions
alors le malade de s’asseoir sur la table quelques secondes =.
puis de se recoucher aussitôt : au cours de ce mouvement . . 2 1 1 à 1 le liquide a reflué vers la portion inférieure de l’estomac et
il est à présumer même qu'une partie a forcé le passage pylorique. Dans ce cas-là nous examinons le caractère et la
durée de la traversée transduodénale. Si le pylore et le tube
duodénal sont perméables parce que revenus à leur niveau quasi horizontal : il s'agit de ptose. Si au contraire la
valvule était demeurée close malgré l'effort de l'impulsion on peut penser à un Spasme d’origine organique, à un ulcus
juxtapylorique.
L'examen des contractions prépyloriques et la recherche des ondes antipéristaltiques se feront en décubitus abdominal; la pression du corps-sur la table radiologique aide l’estomac à livrer son contenu. On verra celui-ci franchir nor-
_malement le tunnel pylorique après des contractions moins violentes de l’antre; on verra la première portion du duodé-
._ Num évacuée en un temps Presque normal et avec chaque évacuation du chyme bismuthé coïncidera l'ouverture du pylore.
En revanche, si un ulcère siège dans la région juxta- Sphinctérienne, avec la. fermeture permanente du pylore coïncideront des contractions Spasmodiques de l’antre, parfois des ondes antipéristaltiques ; dans ce dernier cas il doit exister un Certain degré de sténose, ainsi que Jonas l’a observé. Le point de départ des ondes est en général le lieu même de l’occlusion : elles se succèdent rapidement dans la direction opposée à la direction normale; tandis que les incisures spasmodiques descendent en s'étageant vers le « fundus », Les ondes antipéristaltiques cheminent en remontant vers la grande courbure.
- Le point douloureux sera recherché en position couchée : il reste au creux épigastrique, suit l'évolution verticale du
segment pylorique mais se retrouve plus difficilement,
l’hypéresthésie du plexus solaire par tiraillement étant très diminuée. se a
8 Durée d'évacuation. — Au point de vue clinique la. stase joue un rôle de tout premier ordre dans la symptomatologie de l’ulcus ét du syndrome de Reichmann: Elle peut exister dans la gastroptose comme un élément aussi très important. Il est donc nécessaire de le dissocier. Malgré les causes d’erreur certaines dues au défaut d’unification des
À € . L.d repas bismuthés, dues à la sédimentation des sels de b'smuth, à l’obliquité du tube pylorique (Haudek) on peut dire que si l'on trouve du liquide résiduel six heures après l'ingestion, il y'a stase réelle. : ‘
Si cette stase, comme le spasme, est due à un trouble du fonctionnement mécanique, nous l’avons dit déjà, on la supprime par l’épreuve du lit (Mathieu), par la ceinture hypogastrique, par la gymnastique abdominale, le temps d’éva-
cuation redevient normal. En position latérale droite ainsi
que Markovicz et Perrussia l'ont remarqué, l'accélération du transit sera considérablement augmentée. Au contraire, S'il s'agit d’un spasme pylorique par ulcère, les diverses manœuvres énoncées n'auront aucun résultat : on retrouvera une stase débordée parl’hypersécrétion sit heures après le repas, le matin à jeun. EME
20 Forme simulant la sténose néoplasique
Plusieurs faits d'ordre physio-pathologique concourent à produire des troubles fonctionnels de l’estomac qui éveilleront dans l'esprit du clinicien l’idée d'une tumeur pylorique. Nous avons dit quel rôle jouait la douleur accentuée
au niveau du creux épigastrique provoquée par le tiraille-
ment des filets nerveux pyloro-aortiques : il faut y joindre celui de l’occlusion spasmodique ou persistante de la valvule concordant avec l’étranglement du coude duodénal et celui de l'insuffisance motrice des parois de l’estomac.
Ce sont ces phénomènes accentués, en cas de gastroptose, qui, survenant chez un individu à un âge où apparaît d’habitude le cancer gastrique, pourraient en simuler complètement la symptomatologie.
À I. — SIGNES FONCTIONNELS I s’agit le plus souvent d’un malade ayant un passé gastrointestinal; qui s’est toujours plaint de vagues douleurs abdominales rappelant celles décrites dans le type gastralgique, ou a ressenti des crises pyloro-spasmodiques
paroxystiques n'ayant apparu qu'après une surcharge alimen-
taire.
Parfois, seuls des troubles vaso-moteurs d’origine mal
déterminée sont survenus à des périodes irrégulières, et peu à peu s’est installée de façon continue une douleur aiguë au creux épigastrique en même temps qu'apparaît un cer-
tain degré d'amaigrissement. L’usure de l'organisme seule
a pu-déterminer un affaiblissement musculaire dont le premier retentissement a eu lieu sur la paroi abdominale rendue flasque ; le second sur les viscères ptosés.
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A) Douleurs. — Quelle que soit l’origine, le malade souffre : ce détail vaut à lui seul d'attirer l’attention; il souffre en un point particulier qu’il précise au niveau de la ligne ombilico-xyphoïdienne, soit au milieu, soit vers le côté gauche, quelquefois même au-dessous de l’ombilie. IL ressent les irradiations douloureuses sous forme de picotements, de crampes, de pincements, vers le dos, de chaque côté de la colonne vertébrale, dans les lombes, dans le thorax, dans l’hypogastre, etc.
: Les douleurs surviennent après les repas; mais leur
horaire d’apparition, surtout de maximum d'intensité, est variable, irrégulier : tantôt de suite après l’ingestion des aliments, tañtôt une heure ou deux après le repas; c'est d'abord comme un poids qui pèse au creux épigastrique, une lourdeur; puis une sensation de crampe, de torsion, de
_tiraillement plutôt que de brûlure où de plaie à vif. Gette
douleur persiste telle durant les heures qui suivent le repas, avec le même caractère ou prend une allure paroxystique. La nuit elle pourra réveiller le malade en proie à de violentes souffrances. (Nous verrons que cette forme douloureuse correspond à une gastropose irréductible, comme pour la. forme simulant l’ulcus juxtapylorique.) _
Elle sera calmée dans le décubitus, et ne sera pas exacerbée par l’ingestion d’aliments acides.
: Les douleurs peuvent disparaître plusieurs jours et revenir sous la forme de crises à n'importe quel moment de la journée.
B) Vomissements.— Des vomissements survenant au milieu
de la crise soulageront le malade; c’est là aussiun symptôme
essentiel, dominant dans le tableau syndromatique de la tumeur pylorique. Toutefois, chezun gastroptosique, pourront apparaître aussi des vomissements abondants. Nous avons eu l’occasion d'examiner un malade il y a quatre ans, que noûs avons revu depuis en excellente santé, qui rejetait le matin à jeun les aliments de la veille, chez lequel on avait pu supposer un néoplasme de l'estomac; il avait une ptose très accentuée du pyloreet du duodénum en même temps qu'un abaissement marqué du bas-fond gastrique. Les troubles fonctionnels n'avaient pas disparu complètement, mais le malade fut particuliérement amélioré par un régime
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de vie physique sérieusement appliqué (gymnastique, massage abdominal), et par l’hygiène diététique. Il faut voir les ingesta au cas où le malade vomit car les
renseignements de ce dernier à ce sujet sont imprécis : ce
ne sont pas les petits vomissements alimentaires, salivaires, muqueux qu'on rencontre dans le cas de spasme pylorique d'origine ulcéreuse:ils peuvent être plus abondants, plus rares aussi, on retrouve dans les ingesta les aliments ingérés peu de temps auparavant; ils sont hyperchlorhydriques, surtout si les vomissements surviennent le matin à jeun. C'est alors le vomissement du 2° type de sténose pylorique qu'a individualisé Mathieu en s'appuyant sur les « maîtressymptômes de Germain Sée : Liquides à jeun, $tase alimen< taire modérée avec hypersécrétion chlorhydropeptique ». On ne retire de l'estomac que 1/3 de litre, 2/3 de litre.
Les détritus alimentaires sont finement divisés, méconnais-
sables le plus souvent à l'œil nu.
Le liquide est hyperacide (Mathieu).
Si le vomissement est couleur café au lait (Mathieu), marron, noirâtre, indiquant une hémorragie; si la réaction de
Weber est positive ou si la présence en grande quantité :
d'acide lactique est décelée dans le liquide de stase, le diagnostic de lésion intrinsèque cancéreuse est établi, Dans le cas contraire, l’investigation devra être poursuivie jusqu’à l’écran fluoroscopique:
IT. — Symprômes GÉNÉRAUX
Si l’on se souvient combien un certain nombre de mala-
des (surtout des vieillards) ne présentent guère pendant
toute la durée de la maladie que des symptômes de banale dyspepsie, des troubles vaso-moteurs imprécis; que d’autres ne présentent pas la teinte jaune paille carastéristique mais une paleur excessive rappelant plutôt l’anémie (forme anémique de Hayem) ; que chez certains l’amaigrissement survient tardivement ainsi que l’anorexie, on comprendra comment la gastro-pyloroptose accentuée ne s’accompagnant pas de ces symptômes généraux caractéristiques du cancer d’estomac, poura simuler dans certains cas la sténose néoplasique.
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Le malade en effet a maigri considérablement, il a perdu insensiblement ses forces etse plaint d’inappétence; il continuera de maigrir parce qu'il se nourrit moins pour moins souffrir : s’il a des crises de fringale avant les repas, elles seront vite calmées par l'apparition de la gène douloureuse dès l'ingestion d’aliments, la dilatation s'accentuera provoquant davantage la sensation de gonflement abdominal.
III. — SIGNES PHYSIQUES
IL est facile à l'examen du corps et de la musculature générale de juger du degré d’amaigrissement et d’affaiblissement. À la palpation de l'abdomen on sent le relächement, la flaccidité des grands droits; mais on cherchera vainement au creux épigastrique vers la zone douloureuse la présence d’une tumeur cylindrique, arrondie, mobile à droite et à gauche de la ligne médiane caractéristique de la lésion pylorique. |
Certaines personnes obèses conservent toutefoisun paquet adipeuxabdominal suffisant pour masquer à la palpation même profonde une tumeur pylorique. | _ De même la recherche du point douloureux n’est pas toujours chose aisée; il faut compter avec l'élément psychique qui augmente l’acuité de la souffrance dans de notables proportions. Le siège n’est pas fixe; c’est plutôt comme dans le cas précédent une zone sensible tantôt médiane, tantôt paramédiane, mais à tendance irradiante vers le côté gauche; même quand la pyloroptose est accentuée, il n'est pas rare de trouver le point douloureux persistant au creux épigastrique ; en revanche, nous l'avons déterminé dans deux cas nettement au-dessous de l’ombilic.
La «douleur-signal » permettra de nouveau de différencier
le type dôuleur, sauf dans les cas où l’abaissement de la
cavité gastrique est irréductible. ; La percussion révèle un certain degré de dilatation gas-
trique, et le clapotage sera étendu à limite inférieure basse,
le bruit de flot nettement perceptible, également d'une
._ dilatation consécutive à la sténose pylorique.
Signalons qu'aux cas où celle-ci serait accentuée on
pourra, mais difficilement, apercevoir des ondes péristaltiques quise présentent tantôt avec le type décrit par Bouveret sous le nom de « tension intermittente de l’épigastre », tantôt sous la forme d’ondulations qui se dessinent sur la paroi de l'abdomen, rappelant les « tormina ventriculi nervosa » de Küssmaul. : | = Mathieu a observé un certain nombre de faits de ce genre en dehors de la sténose cancéreuse. PERS «Pour ma part, dit-il, j’ai observé une série de faits très nets dans lesquel il existait tout au moins des ondulations
péristaltiques légères de l'estomac et qui cependant ont
guéri sans intervention chirurgicale. » e Il est donc manifeste que les ptoses marquées de l’estomac et du pylore puissent donner lieu à toute une série de symptômes rappelant la sténose valvulaire organique; mais, dans le cas qui nous occupe, c’est. une sténose pylorique sans, lésions — et les rayons X résoudront ce problème délicat, te he =
IV. — SIGNES RADIOLOGIQUES
En position debout on pratiquera l’examen radioscopique du thorax où l’on notera l'absence ou la présence d’une adénopathie trachéo-bronchique et au diaphragme la recherche d’adhérences pleuro-phréniques.
À l'abdomen, on cherchera le bord libre de la face inférieure du foie et du liquide de stasé intragastrique — Peu après l’ingestion, du liquide bismuthé gommé apparaît le bas-fond de l’estomac dont on schématisera la forme et les points de repère. RER
1° Forme générale. — La dilatation et l'insuffisance motrice des parois de la cavité gastrique peuvent être telles que le liquide tombe au point le plus déclive — c’est l’image habituelle.— On voit alors la « faucille », le «croissant de lune » opaque qui repose par sa courbure sur l'os pubien, en situation médiane et au-dessus d’eux grisâtres, comme un voile, apparaissent les contours de l’estomac à peine marqués par une légère couche de bismuth gommé adhérent. Même si l'on donne au malade une plus grande quantité de liquide afin de se rendre compte du véritable mode de remplissage
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et de la forme entière de l'estomac, celle-ci sera insuffisante pour remplir la cavité, les parois seront trop flasques pour s'adapter au contenu.
Donc l'estomac est très abaissé et ses parois sont frappées d’atonie : c’est là Le signe Se et be
Zone douloureuse, A pyloro-duodénale
Estomac surélevé par pression abdominale ou par la ceinture hypogastrique.
Fic. 4. — Bas-fond de l’éstomac ptosé-dilaté. Piose irréductible de l'estomac,
2° Pylore. — On n’aperçoit pas le pylore, ni le segment pyloro-duodénal. Il est cependant abaissé bien que l’angle sous-hépatique demeure fixe. Il faudra soulever le bas-fond pour permettre au liquide de refluer vers l'orifice pylorique, l’antre aura une forme tubulaire, c’est ici la même image que précédemment, comportant l’abaissement, lerettion du segment pyloro-duodénal.
3 Contractions. — La contractilité des parois est notablement diminuée, nettement insuflisante : elle rappelle en tous points la « péristaltique atonique » de Schwartz. La lutte est telle contre l’occlusion pylorique qué le muscle en même temps qu’il se fatigue s’hypertrophie; puis peu à peu comme au cœur la période de compensation est passée, le muscle devient mou, flasque, s'étend, ne réagit plus que par des ondulations très faibles : elles cheminent à de rares
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intervalles le long de la grande courbure sous la forme de dépressions superficielles etlarges. Cette dernière période correspond à la « péristaltique de fatigue » de Schwartz.
L'antipéristaltisme est parfois caractéristique ; mais ces ondes rétrogrades n’ont aucun rapport-de temps, de caraC= tère, ni de durée avec les contractions péristaltiques habituelles. C’est un signe de sténose du pylore, mais il ne peut servir à nier la sténose sans lésion, de la sténose avec lésion intrinsèque.
4° Mode d’ évacuation. — C'est vers cette étude que Heron
se concentrer tous les efforts d'investigation.
Comme les contractions sont trop espacées et qu'il faudrait soumettre le malade à un examen radioscopique prolongé, on pourra provoquer l'évacuation en soulevant l'estomac par une pression manuelle transabdominale ou par la manœuvre de « rétraction du ventre » de Chilaïditi. On verra alors le bismuth remonter tout au long de l’antre pylorique jusqu’à l’orifice pylorique qui s’ouvrira si le bulbe duodénal et l'intestin grêle sont vides ; puis on verra apparaitre une séparation claire entre le pylore et l’antre, c’està-dire entre le liquide intraduodénal et intragastrique. On attendra alors un moment que les phénomènes chimiques se produisent (alcalinisation du chyme) et si, après quelques secondes, le bulbe est plein encore, on exercera une seconde poussée par le soulèvement du bas-fond de l’estomac. En cas de sténose incomplète avec lésion, il est fréquent de voir le liquide passer en un mince filet au travers de la valvule et refouler celui que contient la première portion du duodénum. En cas de sténose sans lésion, il faudra relever très horizontalement le segment pyloroduodénal pour apercevoir cette traversée.
C'est l’image de cet acte rapide qu’on examinera particulièrement en position couchée, la manœuvre étant difficile pour le radiologue, fatigante pour le malade en position debout. Au cas où le liquide passerait d’emblée d’une façoi continue au travers du tunnel pylorique, sans
qu'il y ait fermeture, le pylore serait rendu incontinent
du fait de la présence d’une tumeur cylindrique. La Radiographie rapide, mieux. encore la cinématoradiographie seront d’une parfaite utilité pour l'examen du
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pylore en cas de sténose sans lésion ou avec lésion. Mais on rencontre de réelles difficultés de technique pour prendre, juste au moment précis du passage de l’aliment bismuthé ou baryté, un cliché ayant une réelle exactitude. De prochaines découvertes apporteront sans nul doute de sérieuses modifications. = | -
9° Mobilité. — Il n’y a pas, avec la forme Précédentdr de différence essentielle en ce qui concerne la mobilité du segment pyloro-duodénal et de la grande courbure. Egale-
ment, au cas où la gastroptose est très accentuée, on ne peut
ni par la pression transabdominale ni par la manœuvre de Chilaïditi remonter le bas-fond de l’estomac; dans ce cas la ptose est irréductible.
Il existe des formes libres de néoplasme pylorique; le noyau se développe à l’intérieur même entre la muqueuse et la séreuse, et la réaction inflammatoire est nulle à son entour; d’où absence complète d’immobilité (Mathieu et Ricard), ce qui rend le problème plus difficile.
Le déplacement latéral est plus aisé; cependant si la petite courbure, le tube pyloro-duodénal sont immobiles en même temps que la pression à cet endroit réveille une forte douleur, il y a beaucoup à penser qu’il existe des adhérences inflammatoires.
6° Points douloureux. — L'indication très précise du point douloureux a moins d'importance que s’il s’agit d’une ulcération juxtapylorique. Dans le cas qui nous occupe, la
perméabilité du pylore doit attirer toute l'attention, la loca- -P Py ,
lisation de la souffrance est secondaire. Car, si une tumeur pylorique est existante, elle peut ne pas se manifester par un siège douloureux précis : le malade indiquera, aussi bien que s’il n’est atteint que de gastroptose, le segment pyloroduodénal, l’antre, l’angle duodéno-jéjunal, toute une zone qui peut être assez élargie autour de la ligne médiane.
On notera également l'effet produit par le soulèvement de l’estomac, puis par le relâchement (douleur-signal de Leven).
7° En posilion couchée. — Les mémes manœuvres que celles. décrites pour la différenciation du spasme pylorique d'origine mécanique ou organique seront exécutées. Bien que le diagnostic de la sténose commençante soit difficile, il est cependant plus aisé de le dissocier du pylorospasme
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dù aux troubles fonctionnels, en décubitus dorsal ou abdominal.
Pour étudier le fonctionnement pylorique, on pourra provoquer le déplacement du liquide vers la portion inférieure jusqu’à l’orifice pylorique. Crest alors «que, s’il existe une sténose organique due à un néoplasme, l'image du tunnel aura une forme différente de l’image normale, le conduit sera plus-mince, plus rétréci et l'écoulement au lieu de se
faire de façon brusque aura lieu lentement. Si l’on est en
présence d’une gastro-pyloroptose on verra dans la position horizontale le mécanisme physiologique de la traversée pylorique et duodénale s’accomplir dans de bonnes conditions; au contraire, en cas de sténose avec lésion, la contracture pourra persister et ne céder qu'après un long temps d'observation, et après l’apparition successive de contractions toniques normales ou antipéristaltiques, de nouveau le pylore s'ouvrira pour ne laisser passer qu’un mince filet de liquide. Late
8 Durée d'évacuation. — L'étude du temps que mettent les aliments à évacuer l’estomac et l’examen de la quantité du liquide de stase sont aussi importants.
Dans l’un et l’autre cas qui nous occupent le temps d’évacuation est également prolongé, il peut l’être au delà de toute
prévision dans le cas de pyloroptose; bien plus que si la sténose néoplasique survient chez un malade dont l'estomac.
n’est pas trop déplacé, car le pertuis pylorique reste assez longtemps large pour pouvoir laisser passer le bol alimentaire. Si donc au bout de la cinquième ou de la sixième heure
on retrouve à l'écran le bas-fond dé l'estomac rempli de
liquide, on ne peut d'emblée en inférer qu’il s’agit de sténose organique. Il faudra entre le premier et le second examen radioscopiques, si l’on'a reconnu une gastroptose, prescrire au malade le décubitus dorsal ou abdominal. La ceinture
hypogastrique ne sera pas suflisante pour celte épreuve,
puisque la plupart de ces déplacements verticaux sont
irréductibles. Si donc après la deuxième heure dans la
position couchée toutes traces de bismuth avaient disparu,
on pourrait affirmer qu'il n'existe qu'une sténose d’origine
mécanique. Ée Enfin cette « épreuve du lit » momentanée sera d’un
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précieux secours pour établir une thérapeutique raisonnée. Béclère dit bien, d’ailleurs, que « l'amélioration sous l'influence du traitement médical plaide en faveur du spasme, que la constance et surtout la lente progression en dépit de ce
même traitement parlent pour la sténose ».
PTOSE GASTRIQUE A FORME NERVEUSE
Dérinirion. — Cette forme est caractérisée cliniquement par la prédominance des symptômes nerveux, qui masquent les caractères réels de la maladie, radiologiquement par des degrés variables de gastroptose associée le plus souvent
à l’entéroptose. |
L'influence exercée par l’état psychique d’un malade sur son affection et celle exercée par un trouble fonctionnel quelconque sur le système nerveux sont loin d’étre déterminées et l’on ne sait encore à vrai dire quels sont les rapports intimes qui existent entre lé cerveau, les fibres nerveuses qui s’en éloignent et les viscères. L'état de dépression nerveuse a pu provoquer l’affaiblissement général de l'organisme, la diminution de tonicité des muscles, en même temps qu’il a contribué à des phénomènes digestifs
anormaux. En revanche ceux-ci survenus chez une personne
en bonne santé par leur fréquence, par leur acuité, ont pu
amener des troubles nerveux dont la gravité s’accentuera
si la cause n’est pas découverte. Il n’est donc pas rare, si l'on pratique un examen complet, chez un malade déprimé
_« névropathe » de trouver les viscères abdominaux mécaniquement troublés; un estomac abaissé, ou chez un autre
qui craint avoir une ulcération ou une tumeur gastrique (cette idée devenant une véritable manie), de ne découvrir qu'une modification dans la statique de la cavité gastrique. Chez les femmes surtout nous avons pu constater ces cas très fréquents; peu importe la pathogénié des troubles digestifs (port du corset, station debout prolongée), l’essen-
tiel est d'établir la liaison entre la gastro-coloptose, la gastro-
pyloroptose et l’état psychique spécial. La thérapeutique viendra ensuite $efforçant de disjoindre ces phénomènes.
Il va sans dire que toutes les dyspepsies nerveuses n’ont pas cette même origine. Glénarda montré depuis longtemps qu’elles étaient dues en partie à l’entéroptose. Cette notion est exacte et nous en avons tenu compte dans notre définition puisque nous disons que la gastroptose n’est pas isolée. Puis les « dyspepsies nerveuses » ou les troubles de la sécrétion sont des facteurs de A iKgà
Les nombreux types de ptose qu’on rencontre dans ces 2
cas-là se rattachent à la dyspepsie gastrique de la neurasthénie de Debove, de Soupault, au syndrone neurasthénique de la dilatation d’estomac décrit par Mathieu et J. Ch.
Roux, aux formes de gastropathie nerveuse dépeintes par
Castaigne, enfin à la névropathie psycho-splanchnique de Grasset, se présentant avec des troubles d'intensité variable depuis les simples phénomènes vaso-moteurs jusqu'aux douleurs aiguës persistantes localisées ou irradiées qui font des malades des malheureux, de « véritables infirmes ».
Nous ne pourrions décrire chacun de ces types cliniques qui concordent avec des troubles fonctionnels très variés du tube digestif. Mais il nôus a paru intéressant de constater que dans 90 °/, des cas où il y a ptose gastrique, intestinale, ou les deux associées, les malades avaient un état particulier de névropathie, que nous pouvons ranger sous deux rubriques : un syndrome neurasthénique, un unes ome douloureux. Se
L'un et l'autre peuvent se combiner; mais nous avons remarqué qu'en ce qui concerne l'estomac, dans 60°}, des cas, le syndrôme neurasthénique correspond à une ptose légère, dans 40 °/, des cas, le syndrome douloureux à une ptose accentuée.
L’explication d’ailleurs peut en être donnée par ce fait que
si les symptômes douloureux sont plus accentués, plus _
localisés lorsque l'estomac tombé (ptose exagéréé) tire sur. les filets nerveux du plexus solaire aboutissant à la zone pyloro-duodénale : ce sont eux qui domineront la scène ; tandis que si la douleur est plus vague, n’est qu’une gêne abdominale (ptose moyenne), les troubles vaso-moteurs seront prédonrinants:
Dansle premier cas— syndrome douloureux —toutel'atten.
tion du malade seraconstamment attirée parles phénomènes
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subjectifs: qu’il décrit si bien avec un langage très imagé parfois ; il sent nettement le tiraillement, le différencie du pincement, du lancinement, de la torsion, du broiement, c'est «comme une plaie à vif», dit-il; « c’est une brülure », « c’est un acide », etc. et cesimpressions d’un caractère exagéré s’accentuent au point de devenir intolérables. S'il s’agit d’une femme elle incrimine le corset, la grossesse ; un malade à cru remarquer que tel aliment lui avait nui, que les douleurs étaient devenues plus aiguës après l’avoir ingéré; il le supprime d’abord, puis un autre réellement ‘inoffensif, et finit par restreindre son alimentation au point de ne plus se nourrir suffisamment ce qui amène un amaigrissement progressif. Ces malades ont été voir plusieurs médecins : ils sont sortis de la consultation avec une ordonnance portant une potion bromurée et des cachets dans lesquels entre une notable proportion de bicarbonate de soude et de magnésie calcinée. Le médecin leur a dit, répété qu’ils n’avaient rien d’organique, qu'ils s’alarmaient àtort; l’état nerveux empire cependant et le praticien devient aussi impatient que le malade lui-même car il croit n’avoir devant lui qu’un névropathe. :
Si Ton vient à pratiquer un examen radioscopique, l’on pourra objectiver la cause de ce phénomène douloureux, lui donner de ce chef sa valeur propre au milieu du syndrome dyspeptique; rassurer le malade, instituer le traitement convenable qui guérira le syndrome nerveux douloureux et améhorera sa cause. |
Il faudra donc à l’écran recommencer toutes les épreuves décrites, en position debout, en position couchée, que l’examen clinique ait pu faire soupçonner un ulcus, qu'il ‘ait amené à penser à une sténose avec lésion organique, et l’on retrouvera une des formes variables à l'infini, dont nous avons tracé l’'«image composite » de la ptose accentuée.
Dans le second cas — syndrome neurasthénique — la douleur aiguë n’existe pas ou presque pas, elle ne condamne pas le malade à l’anxiété, à la crainte, à un véritable martyr, ce sont les troubles généraux d'ordre sympathique qui sont
- le plus accentués.
Ce syndrome est fréquent chez les jeunes filles, il est
décrit sous le nonŸ de « gastro-coloptose virginale » dans un
récent article de Pauchet. Il se manifeste cliniquement “ER par'un arrêt de la nutrition générale, d dela pâleur des F2 téguments, de l’amaigrissement, des troubles circulatoires Ë assez marqués (tachycardie orthostatique, arythmie), pardes._ T4 * _ troubles respiratoires (dyspnée, toux sèche), pardes troubles. généraux (insomnie, cauchemars), des troubles psychiques : - (lassitude, paresse intellectuelle, accès de nervosité intermittents), des troubles des organes génitaux ITS SAEEAE douleurs ovariennes, leucorrhée, etc.). :
Encore que cet état ne soit pas dû à la chute des viscères | | abdominaux, car souventes fois il y est antérieur, celle-ci l'accentue. C’est ainsi que si un ennui moral, une émotion quelconque surviennent, les accidents neurasthéniques aug= mentent ou les phénomènes digestifs réapparaissent comme l'ont fait observer Dejerine, Mathieu et J. Ch. Roux.
Chez de tels malades il faut faire un examen complet, car . à le « syndrome neurasthénique » domine le syndrome dys= peptique. « Tous les organes, dit Castaigne, toutes les. + fonctions par tous les piaceses d'examen possible doivent. être scrutés. Bref il faut qu’ au sortir de cet examen le malade se sente dépouillé physiquement comme il La été >
psychiquement ». MAR :
L’un de ces moyens paracliniques le plus Re F c'est l'examen radioscopique; on ne sera pas étonné alors ë de déceler à l’écran tous les signes radiologiques d’une L gastroptose moyenne en position debout et couchée en con- : cordance avec les signes physiques cliniques : myoœdème; 2
- flaccidité de la paroi abdominale ; bruit de celapotage sous-ombilical; points douloureux variables d'intensité moyenne au creux épigastrique. Il sera facile d’y adapter : une thérapeutique d’essai qui, si elle réussit parfaitement, confirmera le diagnostic. |
Le syndrome neurasthénique se retrouve encore sous d’autres aspects que nous ne pouvons décrire; où l’insom- ‘nie prédomine, où la tristesse est un facteur important, où CR Ja sensation de fatigue est primordiale. -
Nous ne pouvons aussi que mentionner les observations capitales de Mathieu, témoignage réel de l'influence de la. x dyspepsie sur le système nerveux. Il s agit de jeunes gens qui donnant tous les moments de Ja journée à l’intense
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Préparation des examens n’ont aucune hygiène alimentaire
. ni physique. On y retrouve comme symptômes prédominants
la céphalée persistante, l'amaigrissement, la tachycardie (132 pulsations dans un cas), la lassitude générale, une sensation de gêne et de pesanteur accompagnées de lenteur de digestion. Gomme signes physiques essentiels : un clapotage stomacal étendu jusqu'au-dessus de l’ombilic (4 travers de doigt dans un cas) et des Symptômes de dilatation. Les examens radioscopiques n’ont pas été pratiqués: il n’est pas douteux cependant qu’on ait pu déceler à l'écran des modifications de la «statique » gastrique, quelquefois peu accusées, suffisantes néanmoins pour produire ces phénomènes nerveux.
PTOSE GASTRIQUE A FORME INTESTINALE
. Définition. — Cette forme est caractérisée cliniquement par la prédominance des phénomènes intestinaux, radiologtquement par la présence d’une gastroptose accentuée.
Les relations mécaniques, chimiques entre l'intestin et l'estomac sont excessivement complexes, trop variées aussi pour que nous puissions dans ce court travail les déterminer utilement. De nombreux auteurs, Farroy ces temps derniers, ont pu démontrer qu’il existe des faux gastriques d’origine intestinale, d’autres ont pu observer (Debove, Achard, Mathieu) que beaucoup de malades atteints de gastroptose sont des entéritiques. À : fe Le trouble du fonctionnement mécanique est à la base de ce syndrome intestinal: une double origine est cependant
probable, soit que Le jeu mécanique seul reste l'unique cause .des manifestations pathologiques de l'intestin, soit que le
facteur chimique (hyperpepsie acide, hyperchlorhydrie, etc.) entre en jeu pour troubler les fonctions sécrétoires
des glandes intestinales ou transformer la flore bacté-
rienne.
Dans le premier cas (cause mécanique), comme Adda,
de Tunis, l’a montré, c'est la gastroptose seule qui
intervient et voici comment : les examens radioscopi-
ques chez un ‘sujet normal ont montré que ce que les
SAT
anatomistes appellent côlon transverse est figuré par un boyau obliquement descendant de haut en bas et de gauche à droite, comme une banderole retenue à ses deux extrémités fixes, qui forment à gauche l’anse splénique voisinant avec la poche d’air gastrique sous-diaphragmatique; à droite, J'anse hépatique un peu moins haut situé que la-précédente. Lorsqu'il y a ptose et dilatation gastrique, cette portion oblique du côlon est abaissée quelquefois jusqu'au pubis sous le poids de l'estomac ptosé. Elle épouse la forme de la grande courbure et présente une concavité dirigée vers Pombihic. HAL RSS ASS 5 La situation haute dans l’hypochondre gauche de l’anse spléniquene varie pas et cette fixité constitue avec la ptose gastrique un obstacle mécanique des plus importants influençcant défavorablement le cheminement des matières fécales.
L'encombrement du caecum est un fait constant chez les -
constipés. La cause mécanique semble primitive, l’atonie de la musculature intestinale secondaire, ainsi que les fermentations par stase fécale, les phénomènes d’auto-intoxication générale ou d'infections localisées. NePES Adda croit donc que l'influence mécanique de la dilatation et de la ptose gastrique « éclairera d'un jour nouveau la pathogénie des colites, des typhlites, des pérityphlites, voire même des appendicites. A LEE HSE ‘Glénard émet depuis 1885 une opinion pathogénique dif- G férente : l'estomac tombe, il est vrai, mais c’est tiré, entraîné par le côlon transverse auquel il est relié par le ligament : pylori-colique.- £ us Sorrel dans sa thèse attribue également à la gastroptose
le mécanisme de la stase caecale, Stierlin et. Artbunoôt Bane
également. RER RCI USES Nous pensons cependant que la théorie mécanique ne. È
suffit pas à expliquer tous les phénomènes entéritiques. ‘Dans le second cas (cause chimique) interviennent. les
modifications de sécrétions. Eneffet le jeu normal libé-
_rateur des cellules glandulaires est troublé par Patonie,
par k ptose; ce sont, dans les cas d’abaissement accentué, toujours les mêmes cellules qui fonctionnent, là où se. trouve tout le chyme accumulé, c'est-à-dire à la‘partie la plus déclive de la cavité gastrique. La siase prolongée,
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Se re “comme on le’‘sait, amène dans l'estomac une plus grande quantité de suc gastrique (Pawlow) et une hypersécrétion chlorhydrique dont l’action sur les différentes phases de la digestion intestinale sera nuisible (Bayliss, Starling, Gley). La stase duodénale, au cas où la coudure de Pargle soushépatique force le chyme à stagner dans la première portion du duodénum, est, elle aussi, un facteur de trouble du chimisme de la digestion: La portion alimentaire bloquée entre le coude et le pylore n’a pu recevoir suffisamment de suc biliaire, de liquide pancréatique ; le chyme n’est “pas suffisamment alcalinisé ; enfin la digestion rapide des albuminoides à laquelle concourt le spasme pylorique (syndrome de Reichmann) doit être également comprise dans ce cadre pathogénique si complexe. se
Les glandes intestinales devront donc ou sécréter à vide, ou fournir An surcroît de travail, ce qui troublera les phénomènes de Passimilation et de la digestion.
Quoi qu’il en soit, comme nous le disions au début, le déséquilibre chimique est dû à un trouble mécanique.:. la gastroptose est donc dans ces cas toujours primitive.
_ Outre l’examén radiologiquè, qui décèlera l’origine même de la maladie dont se plaint le sujet (entéro-colite, constipation), il faudra pratiquer des recherches coprologiques ainsi que Gaultier le démontre : elles indiqueront le degré
. d’intégrité des fonctions de sécrétion eu égard à la digestion
et à l'assimilation des graisses, des albuminoïdes absorbés. Et, si l'analyse du suc gastrique, du liquide de stase, est” pratiquée, il sera facile de concevoir synthétiquement la part qui revient à chacun des organes digestifs dans le trouble intestinal. Ne Les symptômes cliniques seront donc variés; ils seront ceux de l’entéro-colite membraneuse, avec ses débâcles de selles molles, abondantes avec une certaine quantité de mucus, avec, par intermittence, une constipation opiniâtre; ils seront ceux de l’entérite muco-membraneuse avec ses alternatives de diarrhée et de constipation, avec ses débâcles
! : de selles auxquelles sont méêlés du mucus, des glaires
membraneux; enfin ils seront ceux — cela surtout au cas où il ya gastro-coloptose —de la constipation chronique, rebelle, due à une stase prolongée dans l’un des segments intestinaux.
La
SE mA
. PR Se R L'examen objectif révélera dés signes d'amaigrissement, - - À de déficience musculaire, d’anémie, de fatigue générale. Les
-_ douleurs abdominales ne seront plus localisées seulement: _à la zone pyloro-duodénale, ou à l'hypochondre gauche: elles 1 seront réveillées à la palpation du caecum, de l'iléon, du f côlon transverse et du descendant. On sentira parfois la ÿ corde colique spasmodique, remplie de scybales pebtes, "2 amincies. Enfin la pression abdominale accentuée au niveau - + 4
du transverse pourra provoquer chez le malade des nausées
suivies de vomissements. se
Fr
SIGNES RADIOLOGIQUES SES
On ne peut attribuer à cette forme aucun signe radiolo-.. %
gique spécial, presque toujours à la. gastroptose est jointe L
la coloptose. Si le côlon transverse est tombéjusqu'auniveau du pubis entrainé par le poids de la cavité gastrique,onse
trouvera en‘présènce d’une péose de l'estomac accentuée, 2
avec toutes ses conséquences connues, ses troubles .
fonctionnels déjà décrits, le symptôme clinique esséntiel : *, sera la constipation. ne + Si l’entéro-colite domine avec ses alternatives de diarrhée F etde constipation, ilne sera pas rare de ne trouver qu’une À ptose moyenne entraiñant les divers troubles de sécrétion. : + Ceci nous amène donc à conclure que si l'intestin seul +
parait réagir à une affection du tube digestif, il sera cepen- ‘dant utile d'examiner l'estomac, qui peut être dans certains cas sinon la cause première, du moins le point de départ : des phénomènés intestinaux. ee
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La Ptose du duodénum
1 — GÉNÉRALITÉS Depuis l'étude du tube diseshit aux rayons X c'est surtout l'estomac et l'intestin qui ontattiré l’attention des spé- _ cialistes. Le duodénum a d'abord paru aux radiologues .commè un carrefour presque impénétrable. Les Allemands en ont commencé l'étude approfondie et l’on doit à Holzknecht, à Faulhaber les premières observations sur.ce sujet; __ elles firent bientôt suivies en France de celles de Desternes, de: d Aubourg, d’ Oettinger et de Bonniot. L’appareillage mok derne permettait de saisir, au moyen de radiographies rapides, le passage de la bouillie bismuthée: ‘au travers du segment duodénal. Au Guy's hospital à Londres, Lane travaillait cette question ; Jordan a révélé des notions inconnues par de très beaux clichés peu de temps avant la guerre _de 1914. Les Américains enfin au coursde cette période (1914- 1918) sont Paeune également à de magnifiques résultats, qui ne sont qu’une ie serrée et une confirmation des déductions de Holzknecht; ces précisions radiographiques ont été apportées par J. Case. Cannon, Cole, etc.
Ces travaux ont déterminé le jeu physiologique des quatre portions du duodénum ; mais les phénomènes pathologiques dus à des lésions organiques ou inorganiques ne-sont pas encore mis au point : il faudra sans doute pour cela attendre la découverte de la cinémato-radiographie. Parmi eux, bien que supposée par Glénard en 1885, la ptose du duodénum
ne fut étudiée qu’assez tard après l'application pratique des rayons X. re £ C'est en 1910-1911, à la Société de Radiologie médicale de Paris, qu'ont été faites à ce sujet les communications les plus importantes, sous l'impulsion de Desternes, de Bonniot, de Chilaïditi et d'Aubourg. Le problème radiologique a été. abordé; ce qui, peut-être, à nui à la solution, c’est le marique_ ‘<= # d'adaptation du tableau clinique à ce cadre anatomo-radio= : logique. | Le be 1 Pour y remédier, nous avons cherché, comme: pour la ptose. de l'estomac, à coordonner les éléments des divers syndromes et à les mettré en regard de plusieurs schémas aperçus à l’écran de façon à pouvoir tirer une « image COMposite ». : NE Les maladies du duodénum ne sont pas nombreuses : hormis le parasitisme (ankylostomiase), l’ulcus et le cancer sont les deux plus fréquentes ; ce sont des lésions organi- ‘ques ; il existe aussi des lésions — plutôt des troubles fonctionnels — d’origine mécanique. Les premièressont longuement étudiées dans les ouvrages classiques, les secondes. sont seulement l’objet de quelques remarques. Dans son excellent.traité des maladies du duodénum, Gaultier fait à peine mention des ptoses de cet organe. Ç La « dynamique » de l'estomac et de l'intestin ne doit pas. cependant être négligée dans la pathogénie des affections. peine du tube digestif.
L'estomac, par la chute de son bas-fond, entraine le pylore qui, à son tour, tire sur la première portion du duodénum : ces déplacements, ces tractions pourront entrainer des trouble$ sérieux, même des lésions organiques comme nous Pavons déjà montré au sujet de l’ulcus juxtapylorique. 4 Mais pour comprendre l’évolution de ce déplacement il nous faut rappeler l'anatomie radiologique du duodénum.
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II, — ANATOMIE RADIOLOGIQUE -
Le duodénum pour la plupart des auteurs fait partie ‘ … intégrante de l'intestin; il n’en est pas de même pour de à nombreux chirurgiens et médecins américains qui le considèrent comme appartenant à l'estomac, du moins la première
portion sus-pylorique (Mayo). Quoi qu’il en soit, quoiqu'on discute sur le point de démarcation valvulairé, la forme du duodénum\apparaît aux rayons X comme étant celle décrite par les anatomistes, avec ses quatre portions bien distinctes.
La première commence normalement sur la même ligne horizontale que le pylore (cap, des auteurs américains) ; sa. . direction est plus élevée, elle passe légèrement en arrière, en haut et à droite, allo du lobe carré du foie au col de la vésicule biliaire. ;
La seconde portion est tout entière presque parallèle à la colonne vertébrale, à son début elle forme une coudure avec le premier segment, descend le long du bord droit ce pancréas au niveau du bord Supérieur du corps de la
* lombaire, puis de nouveau se courbe pour former la osé portion; horizontale, qui passe devant la colonne
- vertébrale s’ inclinant légèrement vers le haut. — La quatrième portion remonte à 2 cm. 1/2 enyiron et se
termine après un court trajet à la jonction duodéno-jéjunale (vis-à-vis de la 2° vertèbre lombaire lorsque le malade est
-__ dansle décubitus dorsal).
Holzknecht a donné à la première portion du ot . le nom de «bulbe», s ’étendant du sphincter pylorique au col de la vésicule biliaire ; il est retenu, fixé à sa partie terminale supérieure par le ligament ibdénohépatique (angle sous- hépatique). =
« Le bulbe normalement mésure 5 em. de long: il est de _ forme triangulaire, la base du triangle formant le côté duo-
* dénal de lespace pylorique. IL peut occuper une position
symétrique. au- dessus de l'estomac de telle facon que si l’on couvrait l’espace pylorique l’ombre du bulbe correspondrait
- en largeur et en hauteur à la partie pylorique de l’estomac.
Il arrive quelquefois que le bulbe ne soit pas ainsi placé symétriquement ; il peut être repoussé à gauche par la pression ‘du foie, attiré à droite par des adhérences ou il peut se trouver en position normale tandis que c’est la partie pylorique de l'estomac qui est déplacée à à droite ou à gauche. » . L.-J, Cole donne au bulbe du duodénum la forme d’un capuchon surmontant le pylore; pour Mayo il a l'aspect d’un bonnet; les deux auteurs cependant lui attribuent la même grandeur qu'à la partie pylorique de l'estomac.
Son contour est lisse, ainsi que la muqueuse, ce qui explique que l’on n’aperçoit aucune trace de dentelures dues aux replis de Kerkring que l'on rencontre dans les autres portions du duodénum. fit |
Le deuxième segment duodénal a 9*à 10 cm. de long; en position horizontale il s'étend le long de la colonne vertébrale depuis la première jusqu’à la troisième ou quatrième vertèbre lombaire. Bien que cétte partie du duodénum soitnormalement dépourvue de mésentère,ilest remarquable | de constater combien facilement elle répond à la pression du
doigt manipulateur. Elle est aussi sujette à des change-
ments de forme et de position durant les mouvements-de respiration forçée. Dwight a trouvé que la deuxième partie du duodénum peut être très grande et n'être pas surdistendue ; enfin elle montre invariablement les dentelures et
l'apparence en-barbe de plume dues aux replis de Kerkring._ Les troisième et quatrième portions mesurent ensemblede 7 à 40 cm. de long. Comme la deuxième partie, ces seg-
ments sont pratiquement fixes, parce que liés aux organes voisins et à la paroi abdominale postérieure par le péritoine; cependant on peut parfois observer une mobilité extraordinaire de l’antre duodénal. La quatrième partie et la coudure duodéño- éjunale sont fixées par le ligament suspenseur du duodénum : ligament de Treitz (Case).
La traversée des quatre parties du duodénum par le lait bismuthé gommé se fait d’une manière assez rapide : elle
varie entre 30 et 60 secondes; mais on note des arrêts prolongés suivant les cas pathologiques, arrêts dus aux
coudures de la 1'° et de la 2° portion, de la seconde et de la &,'de la 4° et du jéjunum. ANNE -Le contenu bismuthé, lorsque s’est ouverte la valvule pylorique, passe dans le bulbe duodénal, remplitsa cavité, lui donnant cet aspect de bonnet, de capuchon triangulaire
décrits; l’ombre ainsi formée est nettementséparéedel'image
de l’antre de l’estomac par un espace clair qui marque le sphincter du pylore; toutefois on peut de plus près voir un canal étroit, de 2 à 3 mm. de diamètre, qui est dû à l’adhérence de particules de bismuth à la muqueuse. Ainsi parvenu au bulbe, le chyme y séjourne normalement, en position horizontale, sans spasmes, 8 à 15 secondes:
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Cet arrêt momentané n’est pas dû seulement à la coudure- + 2 angle sous-hépatique peu prononcée dans les cas normaux, il faut le temps nécessaire pour que l’alcalinisation du chyme acidifié par le suc gastrique se réalise; or on sait que celle-ci est. produite par l'apport du suc pancréatique et du suc biliaire qui se -déversent dans la portion moyenne.
Puis ayant au bout de ce temps franchi l'angle soushépatique, le bismuth glisse verticalement le long de la _ deuxième portion en un espace de temps très court, surtout
-en station debout (2 à 3 secondes).
La pression produite par cette brusque da facilite le passage au niveau de la seconde coudure, ‘si bien que le liquide arrive sans arrêt dans la 3 portion transversale. Celle-ci s’inclinant légèrement vers le haut retient quelques secondes (6 à 8) le lait bismuthé, parfois moins de temps; on peut ensuite compter 3 à 4 secondes jusqu'à ce que l’angle duodéno-jéjunal soit franchi.
Il est facile de remarquer d’ailleurs, que les portions duodénales n'apparaissent pas entières, avec leur forme complète. Seul le bulbe semble homogène, tandis qu'en amont de lui, «le contenu chemine sous forme de parcelles mal délimitées, plus longues que larges, et par à-coups, c'est-à-dire manifestement sous Piifionee des contractions péristaltiques, d’ailleurs invisibles » (Béclère). En
III. — ForRMES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES
Deux notions sont importantes à considérer de cette étude de l'anatomie radiologique du duodénum normal. a) Le degré de mobilité des 4 segments surtout des trois derniers;
b) Les points de fixité qui les retiennent à la colonne vertébrale, au péritoine.
Elles aideront à comprendre les troubles fonctionnels possibles lors d’un d éplacement vertical de l'une ou del autre partie du duodénum.
_ Si la traction est exercée dans le sens vertical par la chute du’ cul-de-sac sous- -pylorique, sur le segment PRES
duodénal (pylore et bulbe) et que le ligament sous-hépa- . tique maintienne fixe l’union de la 1"° et-de la 2° Porter la coudurée à ce point ira s’accentuant, se resserrant, étranglant presque le canal jadis perméable. qe
A cette chute, de par le jeu mécänique constant des phénomènes digestifs viendra s’ajouter, après un PA ee de temps indéterminé, l’élongation du bulbe, l'atonie marquée, enfin la distension par suite de la stase Pie enbee du chyme bloqué entre la valvule pylorique fermée et étranglement sous-hépatique. Ces conséquences sur les’ fibrilles musculaires du bulbe ne sont-pas les seules; nous répétons ce que nous avons dit au sujet du pylore : le chyme acidifié 4 ne pouvant être alcalinisé par le suc pancréatique, par Ja $
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N. Ombilic, — J, Jéjunum, = D. Duodénum. — M. Estomac, — B. Pylore.
rA
Fic. 5. — Estomac et. duodénum normaux (d'après Holzkneckt).
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bile déversés dans la portion moyenné et ne refluant pas en arrière, cela provoquera l’autodigestion de la muqueuse, lPulcus. SN 0
À quels symptômes fonctionnels correspondent donc les deux premières étapes de-cette évolution anormale? quels signes cliniques engendrent-elles? ne faut-il pasles connaître, ct les rechercher, pour éviter la troisième étape dont on sait le - ‘4 danger et les complications? Enfin les symptômes présentés par le malade ne peuvent-ils faire soupçonner la lésion grave, ulcéreuse, parce que les troubles fonctionnels mécaniques en simulent les caractères ?
cotes esta
Telles sont les questions que nous nous sommes posées. En effet, tel clinicien peut formuler le diagnostic d’inflammation subaiguë du duodénum (duodénite proliférative de Gaultier), tel autre établit l'hypothèse d’un ulcus duodénal, là où le syndrome (hémorragies, vomissements, douleurs,
LE
conservation de l'appétit) n’est pas complet, la où les réactions chimiques ont été négatives ; tel autre enfin pense chez un malade âgé à une sténose du duodénum causée par une tumeur extrinsèque ou intrinsèque, et les rayons x prouvent __ qu'il ne s’agit que de troubles mécaniques. Nous avons . donc pu, après les conclusions des auteurs’modernes, après nos recherches personnelles synthétiser les ptoses duodénales, sous trois formes cliniques et radiologiques :
a) Forme simulant la duodénite chronique; | _b) Forme simulant l’ulcus duodénal; - c) Forme simulant la sténose. :
se 3 tt) SA 5 7 ie 6. « % 7 FIG. 7.
Ptose partielle du duodénum. Ptose totale du duodénum. Les deux premières formes au point de vue radiologique
sont différentes de la troisième en ce sens qu’elles corres- -. : pondent à la méme «image composite » de la ptose du duo- © |: dénum. he HER 25 En effet le bulbe seul peut être déplacé verticalement, les _ = portions moyenne et inférieure étant retenues par le ligament péritonéat à l'angle hépatique : c'est alors la ptose partielle (fig. 6), rencontrée seulement au cours : de l'examen radiologique de la formé simulant la duodénite, et de celle simulant l’ulcus. Ua
Ou bien toutes les portions du duodénum s'abaissent tant,
que l'angle sous-hépatique peut rejoindre le niveau de la jonction duodéno-jéjunale : il en résultera une coudure à ce point provoquant la stase; c’est la ptose totale (fig. 7) qu'on =. retrouve au cours de l'examen aux rayons X de la forme simulant la sténose. : : à
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Il est bien d’autres situations que peut prendre le duodénum tombé dans la cavité abdominale engendrant alors des formes nouvelles; elles varient à l'infini, nous ne pouvons les décrire toutes, et d’ailleurs ne sont qu’une pure trouvaille d'investigation radiologique : l’anse duodénale est vue au: point de Mac Burney, au point de Lenz, ayant, par sa chute et par les troubles fonctionnels consécutifs, simulé É l’appendicite aiguë ou chronique (Leven): elle est décelée LS au niveau du côlon ascendant, du caecum, simulant la FU typhlocolite ; chez la femme, dans le petit bassin simulant la Has salpingite, etc. Re 4 = . ;
Il est certain que dans ces cas, cliniquement, cela est. presque impossible d'affirmer une origine duodénale à ces. troubles fonctionnels, là où on n’a pas coutume de ren contrer cet organe. FR E |
4° Forme simulant la duodénite
FA
TL. — SIGNES FONCTIONNELS | Nan | / f F ? / : à La duodénite proliférative chroniqué a une symptomatologie clinique bien spéciale, différente de celle des duodénites ulcéreuses, et se retrouve chez des sujets n'ayant aucun passé gastrique, présentant des troubles dyspeptiques peu marqués. Le malade, atteint de ptose gastrique, puis de ptose pyloro-duodénale, au contraire, à plusieurs reprises FA s’est plaint de son estomac; il a éprouvé les malaises indé Es: nissables décrits au sujet de la gastroptose, des troubles vaso-moteurs plus ou moins marqués, mais peu à peu la symptomatologie se concentre dans la zone duodéno-pylo-. : rique, pour prendre les caractères d’une affection duodénale : la duodénite. NE ET Broussais, d’une façon magistrale, les a dépeints : « Quel=. qüefois dès que le chyme commence à franchir le pylore on observe un accablement extrême, un sentiment général de brisement ou de fatigue, des inquiétudes dans le système - locomoteur, de l'anxiété: ces phénomènes de dissémination nerveuse peuvent être portés plus loin en même temps que la sensation locale est légère. D’autres fois c’est de l’engourdissement, de la plénitude que le malade se plaint d’épronver
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tion de la plèvre ou du poumon de ce côté. »
_ acides.
— 71 2 ss n
dans la région duodénale. Un obstacle lui semble barrer le cours du bol alimentaire. Plus tard de la tension, de la pesanteur se font ressentir à droite sous les fausses côtes,
enfin il perçoit une véritable douleur. Celle-ci passagère
d’abord, d’une médiocre intensité, ne se réveille qu'à lasuite
d’un écart de régime, pus revient après.chaque repas. Elle apparaît régulièrement 4 à 5 heures après l’ingestion des aliments, plus tôt ou plus tard suivant la promptitude avec
laquelle la chymification est opérée. Le siège de la douleur
n’est pas constant : c’est dans l’hypochondre droit qu’elle est
ressentie d'ordinaire. Cette douleur pourrait être rapportée
à la gastrite où à l'hépatite; mais dans la gastrite elle est plus A ele plus diffuse, elle répond à l’hypochondre gauche, elle succède plutôt. x Pingestion des aliments. Dans
l'hépatite elle est aussi moins profonde, elle remonte vers
le côté droit du thorax au point de faire supposer une affec-
Puis le malade éprouve de façon intermittente des vomis-
. sements, en général tardifs, peu abondants: le matin à jeun
il rejette après quelques nausées des glaires, des mucosités
Les troubles intestinaux peuvent apparaître: ils sont plus
fréquents dans la duodénite vraie que dans laforme de ptose
là simulant; ce sont des alternatives de constipation et de
diarrhée, les selles étant tantôt dures, petites, tantôt pâteuses,
tantôt très liquides, tantôt recouvertes dé mucus. Lorsque les douleurs tardives ont cessé, le alade
retrouve son appétit; il n'ose pas manger de peur de souf-
frir et en dehors de l’ingestion des aliments ressent une telle sensation de bien-être qu’il restreint la quantité nor-
male de nourriture.
Il n’a jamais eu d’ hématémèses, nide selles mélaéniques; le
chimisme. gastrique est normal, et les recherches coprolo-
giques (Gaultief), l'épreuve de Meyer n'ont pu contribuer à un diagnostic précis de lésion: organique,
IH. — SIGNES PHYSIQUES ie
Le symptôme. é douleur» à détalisation prlososdt états
n'apparaissant que tardivement, dans les cas de ptose gas-
trique et de ptose duodénale, est la conséquence. de phée
nomènes pathologiques d'ordre général ou d’ ordre viscéral.
On se trouve donc en présence de malades affaiblis, fatigués,
déprimés, amaigris. Le teint est pâle, la face congestionnée après le repas, les yeux sont cernés. Le ventre a-une paroi
flaccide, les muscles grands droits sont relâchés et on a tous
les signes ati externes d’une ptose’et d’une atonie
gastriques. | 3 Le bruit de clapotage s ‘entend. au-dessous de l’ombilie,
signe révélateur d’un trouble dyspeptique, ainsi que les
signes décrits par Glénard.
1 faut donc, avant de procéder à la palpation de l'abdomen
let à l'examen de la zone douloureuse, porter toute son
attention sur la cavité gastrique.
Puis malgré l'accès difficile du duodénum, surtout chez
_ les sujets re on cherche à identifier le point douloureux.
Piorry délimite le duodénum par le bord inférieur du foie
en haut et à droite, par la petite courbure de l'estomac en
dehors et à gauche, par le côlon transverse en bas ; Bucquoy le place au-dessous de la face ‘inférieure du foie. Case indique le point douloureux presque toujours am niveau
de la première portion du duodénum. Il est dans le cas qui”
nous occupe franchement en dehors et à droite de la ligne médiane dans la région délimitée par Piorry.
Une fois repérés le siège de la douleur maxima, la zone
d'irradiation périphérique, il sera utile de les tracer au
crayon dermographique sur la peau de l'abdomen. :
- Parfois ik peut apparaître une « tuméfaction révélatrice, sénsible, sonore, verticalement placée à l'épigastre, de l'ombilic au rebord costal sur la ligne parasternale » (Gaultier). Mais ce cas est plutôt rare et il faut compter sur la précision au palper profond ou superficiel.
En résumé, les troubles vaso-moteurs, la douleur. tardive à iScdhsation duodénale, précise, les vomissements intermittents, les alternatives de diarrhée et'de constipation,
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. voilà les seuls symptômes cliniques de la duodénite chronique, qu'on retrouve en cas de ptose partielle.
Toutefois l'examen révèle en plus chez le ptosique un ne mauvais état général, des troubles de l'estomac, mais surtout ne à l’interrogatoire un passé gastrique d’assez longue durée. 2 Est-il possible, le sachant, pour le clinicien de démar- |. quer nettement ce qui revient à la duodénite ou à la gastro- ‘ . duodénoptose? Nous ne le croyons pas. Presque toujours, - il y aura une telle prédominance du « syndrome duodénal » que sa conclusion sera en faveur d’une affection organique 4 de ce segment du tube intestinal. L'examen aux rayons X n aidera mieux à la différenciation des.symptômes.
III. — SIGNES RADIOLOGIQUES
L'examen radiologique devra porter d’abord sur la forme générale de lestomac, sur ses contractions, sur le mode d'évacuation du liquide bismuthé, sur son déplacement 2 vertical et sa mobilité générale. | ; La duodénoptose accompagne la gastroptose; mais, comme 2 nous l'avons brièvement indiqué au début de cette étude, = comme Holzknecht, Haudek, Chilaïditi l'avaient auparavant | observé, la première portion (le bulbe) seule est en situation verticale, tiraillée en haut par le ligament épiploïque, en |. bas par le poids du contenu de lestomac abaissé.
Es - On voit donc la nécessité d'étudier la forme radiologique | : de l'estomac en premier lieu, puis de reconnaître la direction de la portion pyloro-duodénale qui sera parallèle à la colonne vertébrale et.à la petite courbure de, l’estomac, ensuite le mode de remplissage du bulbe, la forme de celui-ci révélée pendant Parrêt du chyme; la localisation de la douleur, la mobilité de ce segment, le mode d'évacuation -en position debout et couchée, | LT RAS ER 1° Mode de remplissage. — Les ondes péristaltiques, les contractions plus violentes qu'à l'ordinaire, plus espacées, ont amené parfois, après un ou deux échecs, une portion de ait bismuthé. gommé jusqu’à la valvule pylorique qui est franchie, celle-ci se ferme instantanément, spasmodiÿ quement,. forçant le liquide à refluer vers le bas-fond de
_— 80 — la cavité gastrique. Si le segment était normal, c’est-à-dire en direction horizontale, la traversée de la coudure de l’angle sous-hépatique se ferait après quelques secondes d'arrêt; là au contraire on peut à loisir examiner la forme spéciale que prend la première portion du duodénum.
2° Forme du bulbe.— Cen'est plus le «capuchon » de Cole, le «bonnet» de Mayo qui apparaissent avec leur base trian- - gulaire, leurs deux versants coniques; certes l'élargissement de la base persiste, mais la pointe du sommet a disparu, laissant place à une limite supérieure aplatie, ce qui donne au « bulbe » aspect d’un « boudinet » serré à ses deux extrémités duodénale moyenne supérieure et pyloriqueinférieure. La stase souvent renouvelée a provoqué de la distension des parois sur toute leur surface, ce qui explique cette forme cylindrique; mais elle n’a pu aboutir à ce degré qu'après plusieurs mois, voire même plusieurs années de troubles d’origine mécanique. ù FATe Il se peut donc que si les phénomènes douloureux surviennent au début de l’évolution de la maladie, cette image décrite n’apparaisse pas, le duodénum n’est pas encore suflisamment distendu, ni frappé d’atonie ; on verra alors le bulbe classique, triangulaire, ou si allongé qu’il paraîtra très rétréci. ÿ | 3° Point douloureux. — Il est essentiel de rechercher si le : point douloureux révélé par le malade, marqué sur la surface cutanée au cours de l’examen clinique est précisément celui qui correspond à la réalité objective sous Pécran fluoroscopique. Son doigt indique sinon tout à fait la première partie du duodénum, du moins l’angle sous-hépatique ou le_ pylore et surtout l'espace qui borde le côté droit du bulbe. D’autres fois le malade trace une ligne qui passe par l’aire délimitée par Piorry, c’est le témoignage net de l’hyperesthésie solaire, inorganique, due à des tiraillements, à dés tractions pesantes. En position couchée, la douleur suit le duodénum, le pylore; le malade indique encore ces deux organes remontés. ie La « douleur-signal » sera également recherchée, cesigne sera positif et sa valeur iñcontestable sera ainsi démontrée une fois de plus; car s’il y avait « duodénite » la souffrance persisterait pendant le soulèvement de la cavité gastrique.
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4° Mobilité. — Déjà a au cours de cette épreuve on pourra se rendre compte du déplacement plus ow moins facile du bas-fond de l'estomac, du pylore, de la zone duodénale. La _ manœuvre de Chilaïditi est également probante, ainsi que. celle du changement de position. La duodénite s’ accompagne le plus souvent d'adhérences ce qui diminue la mobilité
- tandis que, dans cette forme de ptose, le segment bulbaire :
reste très amovible. Si le bas-fond gastrique descend très bas et'que la rétraction du ventre ne puisse l'aider à remonter, de la main on exercera une forte pression qui poussera le liquide bismuthé jusqu’au pylore, puis dans la première portion du duodénum, à ce moment : de l’autre main, en palpant dans la prafondeur, on essaiera de déplacer en haut et latéralement bulbe et pylore; mais il est des cas nombreux dans lesquels Ia gastroptose est si prononcée qu'il est impossible ‘de leur rendre leur horizontalité première. Il y a donc des degrés variables de mobilité, et l'irréductibilité
- dela ptose du duodénum est fonction d. celle de l'estomac.
5° Mode d'évacuation. — Le mode d'évacuation peut se fire de deux façons Aifépentes : a) Après une stagnation prolongée dans le segment bulbaire distendu, on voit apparaître des petites ondulations (contractions toniques d'Holzknecht}) qui chassent la bouillie bismuthée par à-coups au travers de la coudure étranglée;
b) Ou bien l’alcalinisation du chyme étant à peu près complète, sous une nouvelle poussée de l’antre prépylorique le .sphincter s'ouvre et le liquide qui pénètre de nouveau chasse devant lui le contenu du bulbe; ainsi le passage de l'angle sous-hépatique est forcé en même temps que celui du tunnel pylorique. ;
C'est ce deuxième mode d'évacuation qui est ui artificiellement par le malade lui-même, par le médecin lorsqu'il pratique du massage abdominal ou le soulèvement volontaire de l'estomac. “are |
La stase est assez longue, parfois une minute à une minute et demie,mais si tôt que la main relève le bas-fond gastrique, excite les contractions de l’antre on voit le fiquide évacuer le bulbe, franchir la coudure et passer dans les autres portions du duodénum sans le moindre arrêt pathologique.
6° Méthode personnelle. — Pour vérifier la duodénoptose
ou | PRE SR
partielle, après avoir favorisé, par la manœuvre de Chilaïditi, par le soulèvement de la cavité gastrique le passage au travers de tout le segment duodénal, le maladeétant debout nous associons la technique de Case à un autre mouvement.
Cet auteur américain recommande pour l’examen de tout
le duodénum d’exercer:une forte pression entre la main et la colonne vertébrale sur la jonction duodéno-jéjunale, de façon à empêcher le liquide de passer — mais il pratique
cette manœuvre le malade étant couché sur le dos. Nous
exerçons cette compression en station debout, dès que le bulbe duodénal se vide et que les portions suivantes sont
I. Radiographie en position debout. 1. Radiographie dans le décubitus abdominal.
X Zone indurée douloureuse qui s’atténue (Le fond de l'estomac, le-pylore, le duodénum . et disparaît dans le décubitus. remontent de to centimètres.)
F1G. 8. — (D’après Desternes.}) Voir obs. n° 17. Ptose du duodénum.
rendues visibles par la présence du bismuth; nous attendons alors que le bulbe se remplisse à nouveau; pour ce faire, il est parfois utile, avec l’autre main libre, de soulever le basfond gastrique. Dès que la première portion réapparaît pleine de bismuth nous lâchons la main qui serre l'angle duodénojéjunal; le liquide glisse dans les 2°, 3° et 4° portions, mais
demeure dans le « bulbe. » jusqu’à la coudure sous-hépati-
que, qu'il n’a pas pu franchir.
En position couchée, au contraire, des quatre portions du duodénum disparaitront en même temps toutes traces de bismuth. | :
7° Mode d'évacuation en décubitus latéral. — Enfin on re-
marquera une différence dans le mode d'évacuation suivant
que le malade sera ‘étendu sur le côté droit ou sur le dos.
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Das le premier cas létacuartin se fera moins rapidement,
es douleurs, la sensation de pesanteur persisteront, s’ag-
graveront même. Dans le second cas au contraire, le passage se fait plus facilement, les symptômes douloureux s’amendent.
La raison en est encore dans un phénomène mécanique, au lieu que s’il s'agissait de duodénite — lésion organique — la souffrance resterait aussi aiguë dans un sens ou dansun autre. Si le malade atteint de gastroptose, de duodénoptose
. est couché sur le côté droit, tout le poids du chyme porte
sur le pylore, surla petite courbure, sur le bulbe duodénal : la déviation latérale droite consécutive accentuée augmentera donc la coudure de l’angle sous-hépatique. Siau contraire le malade est en décubitus dorsal, le segment pyloro-duodénal
sera remonté sur une ligne horizontale, ce qui facilitera l'évacuation. On conçoit donc que certaines personnes suivant les recommandations faites par leur médecin soient
peu soulagées après ou pendant le temps qu’elles restent étendues sur le côté droit, si elles sont atteintes d’une duodénoptose partielle. :
En résumé : l’examen radios copique de l’estomac d’abord, de la zone pyloro-duodénale ensuite devra être pratiqué avec la plus grande précision chez un malade soupçonné
_cliniquement de « duodénite chronique ». La duodénoptose
suit la gastroptose, elle se reconnaît à la forme spéciale qu'offre le bulbe à l’écran, Lorsque les troubles fonctionnels sont pen accentués, il conserve son apparence triangulaire ; ceux-ci étant accusés, il prend l’aspect d’un boudinet, témoignage d’une distension. Le point douloureux désigné par le malade sera au duodénum, à sa première Vitae en position couchée et debout.
La mobilité restera normale, sauf en présence d’un abaissement considérable du bas-fond gastrique. Enfin, le mode d'évacuation du liquide bismuthé de la 1'° portion du duodénum sera différent, en position debout, couchée, et en décubitus latéral droit et dorsal. -
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2 Forme simulant l’ulcus du duodénum .
Les symptômes cliniques sont différents de ceux dont nous ‘avons donné la description au sujet de l’ulcus juxtapylorique. Dans cette-forme la lésion peut s'établir au niveau de la première portion du duodénum et les caractères pathologiques être tels que le clinicien, suivant les idées classiques, même si le syndrome n'est pas total, songe à une lésion organique de ce segment du tube ND car on sait
«que l’ulcus duodénal vrai, correspondant à la description de Bucquoy, ne siège plus dans la zone sphinctérienne. Il est situé exactement dans l’une’‘des portions du duodénum,
presque toujours suivant les auteurs sur la première, à dis-
tance du pylore.
QUE [I — SIGNES ÉONETONNRLE
“es troubles digestifs ont été ressentis longtemps auparavant par Le malade; ils rappellent ceux de la dilatation, de: l’atonies de la gastroptose, par la pesanteur abdominale, là désagréable ‘sensation de gonflement après les repas, la congestion de la face, etc.; quelques crises douloureuses ont pu survenir, à siège épigastrique, mais le malade y a prêté peu d'attention; c’est peu à peu que les symptômes douloureux se précisent, que leurs caractères deviennent particuliers tant comme localisation que comme horaire. Le
malade souffre davantage, cela devient pour lui une véri-
table torture surtout au moment des paroxysmes. Il n’a jamais vomi de sang, n'a pas remarqué de selles noirâtres. Il dit éprouver un mieux sensible dès qu’il s'étend sur le dos.
A) Doureurs. — 4) Siège. —Le malade se plaint de ressentir.
un point douloureux au creux épigastrique surtout vers la droite, mais il importe de faire préciser par lui-même et par la palpation la localisation exacte de la zone sensible.
C'est à droite de la ligne médiane, ou à cheva’sur la ligne
ombilico-xyphoïdienne que le ie placera le doigt nie
cateur; ou bien il décrira un espace limité supérieurement par le re des fausses côtes et le bord inférieur du foie,
ES
” Se
,-enbas par la crête iliaque et en ne par la ligne médiane. Les irradiations sont variables suivant l'état de nervosité du sujet; le plus souvent c'est vers l’hypochondre droit ne. __ qu'ellesse produisent; d’autres fois elles sont marquées aux ne lombes, dans le dos. Pour Sommerfeld, en cas d’ulcus, la dou- #6 leur à à droite a été notée dans 62 2/a ds cas, elle reste diffuse dans 38 °/o des cas, mais jamais on n’a remarqué de retentissement à gauche (Caillé). S'il s'agit de duodénoptiose, au contraire les irradiations peuvent se produire très nettes vers lhypochondre gauche. Quant au a douloureux dor- 54 sal, que Mathieu avait déjàmontré comme n’étant pas constant
.. ni probant, Sommerfeld ne le retrouve pas dans 38°/, des “# ‘cas; on l’observe surtout chez certaines femmes nerveuses, EE 4
É dotés seulement d’ abaissement marqué de l'estomac, du : pylore et du duodénum.
b) Horaire. — Si l’on songe à une lésion duodénale, quand les phénomènes douloureux atteignent léur maximum d’in- _tensité à un point droit Mara diare l'hypothèse sera renforcée lorsque lé malade expliquera que l'heure d'apparition de la douleur est tardive (64 °/, des cas suivant Sommerfeld en ce qui concerne l’ulcus): elle survient 2 heures et __ demie à 3 heures après le repas. Mais cette régularité se manifeste surtout — les interventions chirurgicales l'ont prouvé — quand il s’agit d’uneulcération récente. Ultérieurement à une période avancée de l’ulcus duodénal, dit Caillé, les douleurs tendent à devenir beaucoup plus irrégulières comme horaire. Elle sont alors aussi beaucoup moins bien, beaucoup moins longtemps calmées soit par DR soit par les alcalins ; il arrive même qu’elles soient exagérées par l’ingestion des aliments et Mathieu attire l’attention sur cette impression qu’il a que l’ulcus de la région pylorique conserve plus longtemps la régularité de son horaire et l'avantage d’étre calmé par l’ingestion des aliments, des boissons indifférentes telles que-le lait, etc. D'autre part les “4 auteurs américains, confondant, sans nul doute, l’ulcus à duodénal avec l’ulcus juxtapylorique, notent l’irrégularité de l'heure d'apparition de la douleur. On voit donc combien cette. question est difficile à résoudre, d'autant que le malade, par sa mémoire défaillante ou son nervosisme, n’aide pas toujours à la solution de ce problème si complexe.
T'ES
Si la douleur était toujours tardive, à horaire fixe, le doute.
ne serait pas possible. On sait maintenant qu il n’en est pas toujours ainsi.
Les opinions classiques ne sont plus celles admises aujourd’hui, ce qui ajoute à l'embarras. Caillé l’écritdans sa
remarquable thèse :« Le caractère tardif de la douleur de l’ulcus ne permet pas de différencier l’ulcus duodénal de
l’ulcus juxtapylorique.»
Donc chez un malade évoquant ces deux particularités
symptomatiques : douleurs continues ou paroxystiques à:
siège paramédian, à horaire irrégulier, peut-on ne songer dès l'abord qu’à l’ulcus duodénal ? Le passé gastrique du malade, les irradiations douloureuses vers l’hypochondre gauche,
peuvent faire pencher la balance en faveur d’uneautre affection. IlLest doñc absolument nécessaire de rechercher par les
propres indications du sujet, par les examens coprologiques, par la réaction dè Meyer si cette manifestation fréquente
de l'ulcus duodénal : l’hémorragie mélaenique, s’est.
produite. | ;
Toutefois cet élément de diagnostic est également dis-
cuté, surtout en ce qui concérneses rapports avec une ulcération du duodénum ou du pylore. Contrairement à l'opinion
de Bucquoy et des classiques’qui faisaient de l’hémorragie
intestinale un signe de l’ulcus duodénal, on sait maintenant combien il faut rester sceptique en ce qui concerne sa valeur séméiologique au point de vue d’une localisation duodénale (Caillé in Thèse). Dans le cas qui nous concerne, il n’y a pas d’hémorragies occultes. 7e
B) PHÉNOMÈNES DiGESsTiFs. — Un maître symptôme de l’ulcus duodénal pour Bucquoy était l’absence complète de troubles gastriques; ce qui met en valeur la théorie française de l’ulcus juxtapylorique puisque dans ce dernier il ya stase, hypersécrétion par spasme du pylore comme on l’a vu au sujet du syndrome de Reichmann. Il n’y a donc pas de liquide le matin à jeun. Caillé ajoute même que l’estomac
ne présente aucun signe de dilatation, qu’on ne voit jamais
de contraction péristllique. Cette affirmation peut paraître excessive : à l’ulcus duodénal ne correspond pas toujours une hypertonie marquée et certains auteurs (Gaultier) notent au contraire à un certain degré des phénomènes digestifs,
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voire même des vomissements, et des troubles de la sécré-
tion gastrique. C’est pourquoi il convient de faire remar-
quer que s’il y a ptose gastrique et duodénale, que l’hypersécrétion et la stase seront plus considérables que s’il existe un ulcus duodénal. ;
IE
Il: — Sicnes PHYSIQUES
| L'état général est mauvais; le malade présente 1ë même
. aspect que précédemment. —Mais la névropathie est plus - accentuée parce que les crises douloureuses sont plus fréquentes, plus violentes. Les avis sont différents, les théra-
peutiques également, et le malade ne sait plus que tenter pour faire cesser ces troubles digestifs et ces souffrances. IF à une sensation de faim très prononcée avant les repas, Mais la douleur lui fait craindre une alimentation même raisonnable ; il maigrit par inanition.
L'examen dique révèle la même déficience musculaire de la paroi abdominale, l'absence ou la présence du cla- Pubs et le maximum de sensibilité où nous l'avons déjà noté.
III. — SIGNES RADIOLOGIQUES .L’examen radioscopique montre un abaissement de l’estomac semblable à toutes les images précédentes de ptose
gastrique; le segment pyloro-duodénal remonte verticalement; il est Ho et le « bulbe » tiraillé tombe au-dessous
de son niveau x l’on se trouve en présence d’une
ptose partielle.
1° Le bulbe duodénal. — Le spasmé pylorique facilement reconnaissable clôt le sphincter après le passage d’une por-
tion de liquide bismuthé dans le bulbe. Celui-ci est peu distendu, peu élargi; il conserve sa forme triangulaire ; il
n'existe aucune déformation apparente qui puisse faire poser un diagnostic précis (ulcus cratériforme, diverticules du duodénum). La première portion du duodénum n'est donc pas frappée d’atonie: au contraire l'étude précise du mode d'évacuation va nous montrer une image différente de celle perçue dans le cas qui précède.
PR TE
SP ee se.
20 Contractions du bulbe.— Il existe normalementdes petites | contractions du bulbe: là, elles sont renforcées, plus fréquentes, les bords du duodénum ne présentent pas cet as- Ë pect d'ondulations qui se suivent dans le même sens; ce : sont'de petites incisures, séparées les unes des autres, non reliées, par une ligne ondulante. Si l'angle sous-hépatique est plus étroit, si le passage . est étranglé, alors que l’alcalinisation du chyme n’est pas terminée on peut voir ces petites contractions spasmodiques fréquentes qui révélent les efforts faits pour franchir la coudure. Entre chaque série de contractions toniques, il n’est pas rare de déce ler
PP ET US ET CE
A. Angle sous-hépatique. = B, Bulbe duodénal. — D. Deuxième portion du duodénum, Ÿ S. Spasme. — V. Valvule pylorique. — L. Vertèbre lombaire,
. : F1G. 9. — Spasme duodénal (signé de Cole), d’après Carman,
mél oa
on
des ondes antipéristaltiques sur toute l'étendue de cette première portion duodénale. Mais ni les ondes, ni les contractions spasmodiques ne présentent ce caractère de durée, de persistance, propres à lincisure spasmodique tenace : signe de l’ulcère (fig. 9). re
Dans les temps d’arrêt, Cole a remarqué cette échancrure dont il a vérifié l’origine sur la table d'opération; et il en fait le signe pathognomonique de l’ulcération duodénale.
La Radiographie rapide dans ce cas-là prendra de la valeur : elle indiquera parfaitement, à des intervalles de temps : variables, l’immuabilité de cette image, l'emplacement exact de la déformation. FR na -
3° Mode d'évacuation. — Sauf à de rares exceptions l’évacuation de la portion bulbaire du duodénum se fait de la même façon que pour le cas précédent.
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| . \ Nous pratiquons les:mêmes recherches indispensables : plaçant le malade en position couchée, dans le décubitus
. latéral droit, dans le décubitus latéral gauche ; en compri-
mant la jonction duodéno-jéjunale afin d'examiner les autres parties de ce segment intestinal. Nous savons maintenant que l’évacuation se fait plus facilement en décubitus dorsal en.cas de ptose partielle; elle s'opère avec une rapidité bien plus grande encore s’il s’agit d’ulcus duodénal, puisque le spasme pylorique est supprimé. Béclère a déjà fait cette observation au sujet de cette lésion organi- -
que, ainsi que Haudek, Moynihan, Barclay, Kreuzfuchs,
Herz. | de
- Mais certains auteurs ne reconnaissent pas la suppres- ; ! {
sion complète de l’occlusion spasmodique du sphincter
pylorique. Houdard (thèse Paris) dit en effet : « Le diagnostic d'ulcus du duodénum est difficile à poser et ne peut en
tout cas être fait avec certitude dans les cas où il existe:
.un syndrome pylorique. » Pour Mathieu, J. Ch. Roux,
Caïllé au contraire, le spasme du pylore, accompagné de
-stase, d’hypersécrétion, est fonction d’une lésion ulcéreuse
juxtapylorique. Par conséquent la stase, et l’hypersécrétion gastriques seront minimes si même elles existent. En ce qui concerne le diagnostic radioscopique, si la gastroptose a été reconnue, la présence d’un résidu de stase après la sixième heure est due à l’abaissement.prononcé du basfond, à l’atonie plus ou moins marquée et non à la réaction d’une lésion organique. |
Enfin si des doutes persistent, on aura recours à l’épreuve du repos, à l'épreuve du lit aussitôt après le premier examen radioscopique.
& Point douloureux. — Indiqué par le doigt du malade au cours dè l'examen clinique, marqué par le crayon dermo-
graphique ou par une lamelle de plomb, le point doulou-
reux doit être « contrôlé » aux rayons X. Il est rare, sil s’agit de ptose, que le doigt du malade montre juste la première portion du duodénum, c’est plutôt une zone sensible, comprenant l'angle sous-hépatique, le bulbe, le segment pyloro-duodénal. C’est toute la région de « l'hyperesthésie solaire » due aux tiraillements. En cas d’ulcus, le doigt indicateur du malade ou du médecin sera plus souvent placé à
l'endroit précis, soupconné d’ être’ le siège de la lésion ;
mais dans un cas comme dans l’autre, le maximum d’hyper-: sensibilité est noté vers le côté droit, le long du bord droit :
de la première portion du duodénum. F
Si l’épreuve de la « douleur-signal » à l'écran est positive, c'est-à-dire si le malade. basse souffrir pendant qu’on soulève le bas-fond de l’estomac et le segment pylorobulbaire, il n’existe vraisemblablement que des rise fonctionnels d’origine mécanique.
-En plus de cette recherche, on pourra, faisant coucher le malade sur le dos, contrôler à nouveau la présence du point douloureux ou délimiter la zone sensible.
En général la souffrance cesse en décubitus dorsal, ane parait en décubitus latéral droit. :
En résumé : l’examen radioscopique non seulement par
l’image se de l'estomac, mais encore par les mouve-
‘ments qu’on provoque au niveau de l’antre pylorique, par. P q
la traversée du bulbe et l'observation attentive des contrae=,
tions toniques de ce segment, par la recherche systématique du point douloureux pourra permettre au clinicien d'orienter son diagnostic vers une autre voie; nous relaterons dans une de nos. observations comment chez un malade persistant des signes plus évidents encore d’ulcus duodénal (hémorragies mélaeniques ?), la laparotomie exploratrice fut absolument négative et faillit être mortelle. Pour pouvoir éviter l'intervention, non sans danger, il faut au cours des examens radiologiques la même rigueur scientifique que pour les épreuves chimiques, au besoin même recommencer l’une ou l’autre des recherches, surtout si les symptômes cliniques ne permettent que le doute, que le soupçon. « L’ambition du clinicien est d’arriver, Ge Cailié,
à différencier des faits véritablement dissemblables. » Le radiologue peut avoir une pareille ambition ; l'analyse terminée il pourra en rassembler les éléments, les synthétiser.
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3% Forme simulant la sténose duodénale organique
Dans son étude sur les ptoses du duodénum Chilaïditi donne une statistique intéressante à la suite de ses observations : 103 cas dans lesquels le pylore se trouve au niveau
-de la crête iliaque : 15 °/, appartiennent au type « ptose
partielle », 32 °/; appartiennent Au type «ptose totale », dans 48°, des cas on trouvait une combinaison. La ptose -duodénale totale serait donc, d’après lui, plus fréquente que la ptose partielle. Dans un des exemples présentés par lui à Ja Société de Radiologie médicale de Paris, l'angle sous-
hépatique se trouvait abaissé de 15 centimètres. Cette chute
de tout ce segment de l'intestin grêle amène des troubles fonctionnels spéciaux dus à l'augmentation de la courbure duodéno-jéjunale. Ce point, comme on l’a vu, est entièrement fixé par le ligament de Treitz, ligament moins facilement relâché encore que le point d’attache de la. première portion du duodénum. L'’étranglement va se produire à
l’'abouchement du duodénum au jéjunum provoquant des
symptômes cliniques capables de rappeler en tous points ceux de la sténose duodénale, ceux de l’occlusion chronique. Chez des personnes âgées, la ptose duodénaleentraînant ce trouble fonctionnel simulera donc la sténose d’origine néoplasique. Toutefois nous devons ajouter qu'une autre cause peut produire les mêmes effets; c’est la ptose de l'intestin gréle tirant sur l'artère mésentérique laquelle passe, on lesait, au-devant du duodénum, formant même
un sillon dans la paroi.
_ Enfin Jordan a décrit le « duodénum tordu » qui provoque également l’obstruction et est une cause de la formation de l'ulcus comme Lane l’a bien démontré.
Case n’a pas rencontré tant de duodénums tordus que l'indique Jordan, et nous verrons plus loin ‘comment il
_ supprime au cours de la manœuvre radiologique cette torsion
duodénale.
Quoi qu’il en soit, s’il existe associés à des symptômes cli-
niques de sténose duodénale des signes radiologiques de
ptose totale, la maladie est dépistée. Encore une fois, l'examen aux rayons X ne vaut que par le syndrome qui l'accompagne.
I. — SIGNES FONCTIONNELS Sie
Le plus souvent le Libiest clinique est d’ EST dessiné par une série de troubles fonctionnèls quisont ceux de la gastro-coloptose, ou de la gastro-pyloroptose ; on a assisté alors à un début insensiblement progressif, caractérisé par des symptômes vaso-moteurs (pesanteur, gonflement abdominal, dyspnée, tachycardie). Puis des douleurs au creux
Ï LC] Sa 1 ES épigastrique sont survenues, se sont accentuées, jusqu à
devenir insupportables. Il est donc très rare que le malade présentant des signes d’occlusion chronique duodénale n'ait pas eu auparavant un passé gastrique, assez important.
Mais ces symptômes se précisent et vont donner ARR rence de la sténose gastrique. FRE
À) Douleurs. — Le point épigastrique que le malade indi-
qugit auparavant demeure le même, peut-être plus: sensi-
ble, à la pression, plus douloureux continioll il n’y
a aucune raison clinique de ‘localisation pour attribuer au duodénum la douleur actuelle. Les irradiations sont variables, seulement elles ont tendance à se porter en bas et à droite. <
Survenant par crises que les douleurs peuvent simuler celles dela colique hépatique, celles de la colique néphrétique et l’on a vu des duodénoptoses assez basses dans la zone appendiculaire: ovarienne, caecale. RÉ
Cette douleur est tardive : elle survient 2 à 3 heures après le repas, rarement après l’ingestion des aliments. D'ailleurs comme en cas d’ulcus elle se reproduit avant les repas (Hungerpain) : c’est alors que l'introduction d'aliments soulage le malade. Il peut rester plusieurs jours sans souffrir et c'est à la suite d’un écart de régime ou d’un excès d'alimentation que la crise réapparaîtra. :
Vanderhoof indique un poiñt sous-ombilical à gauche au niveau du tiers externe de la corde colique qui corréspondrait à l'angle duodéno-jéjunal, la pression forte amenerait une vive sensation douloureuse. Certes en cas : de
LA
sténose incomplète, l’orifice jéjunal bloqué, il se peut que
la douleur ait là son maximum d’ intensité ; lorsqu'on examine le malade en dehors d’ une crise, c’est Euro une zone
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er qu’il indique comme hyperesthésiée, et cette zone doit correspondre aux 4 portions dilatées, irritées peut-être par la ptose. B) Vomissements. — C'est le caractère qui paraîtrait fondamental dans ce cas-là, malheureusement rien ne peut le différencier du vômissement alimentaire de la sténose pylorique, sauf au cas où il existe une grosse quantité de bile. Ces vomissements, précédés de nausées, surviennent 2 à 3 heures après les repas, quelquefois dis le milieu de la journée, ou avant une nouvelle ingestion. d'aliments. Ils peuvent être le dernier acte d’une crise paroxystique. Le matin à jeun des vomissements peuvent apparaitre:
Vanderhoof fait remarquer que même si la cavité gastri-
que a été lavée la veille et vidée totalement on peut retrouver dans ces vomissements beaucoup de bile. Ceux qui surviennent après le’ repas sont alimentaires; ils ne sont pas colorés comme dans le cas de sténose pylorique (teinte café au lait, marc de café), on y retrouve également de la bile, ou ils sont en totalité jaunâtres. Rien ne peut empêcher lé malade de vomir : ni la restriction alimentaire, ni la médication antispasmodique; cependant il po être soulagé par le décubitus dorsal. | :
Les vomissements sont récidivants, fréquents, et ce symptôme ne peut qu'appuyer le soupçon clinique de néoplasme pylorique.
C) Symptômes généraux éloignés. — Avant que la don se précise, avant que les vomissements ne présentent ces: caractères distinctifs, le malade a éprouvé une série de trou-
- bles vagues qui n’ont leur origine que dans la gastroptose,
symptômes nervo-moteurs qui s’estomperont au fur et à mesure de l’accentuation du syndrome duodénal, céphalée persistante ; vertiges, tachycardie, oppression, malaises fébriles, tremblement, etc.
: D'autres troubles digestifs peuvent apparaître avee des alternatives de diarrhée et de constipation; les selles sont souvent molles, grisâtres, terreuses. Parfois la constipation est considérable : ceci avait incité Lane à penser que l’occlusion duodénale chronique étaitune conséquence de la stase intestinale chronique « déterminant la chute dans le pelvis des anses grêles d’où traction sur le mésentère et fermeture de l’angle duodéno-jéjunal ».
II. — SIGNES PHYSIQUES
Le” malade est amaigri assez considérablement, anémié, pâle, de teint jaunâtre partons Il a un tonus musculaire faible, une paroi abdominale relâchée, tous les signes objectifs d’un mauvais état général. La percussion ne peut renseigner sur
le degré de dilatation duodénale, d'autant que ce segment
de l'intestin a une situation très variable et que tout nas A pourrait être moins sonore, plus submat. © |
La palpation révèle la zone sensible, le point douloureux dont nous avons parlé déjà, mais elle ne peut préciser la : nature de l'affection. On peut très bien prendre sous le doigt une portion du duodénum remplie, dilatée par du chyme qui y stagne, pour une tumeur mobile du pylore.
Aucune de ces méthodes cliniques d'investigation ne peut aider au diagnostic; elles peuvent seulement révéler le degré de ptose ou de dilatation gastrique concomitante, mais aucune lésion duodénale. Seuls donc les caractères différentiels de la douleur paroxystique et l’apparition fréquente de vomissements bilieux peuvent plaider en faveur d’une affection du duodénum.
. La Radioscopie fournira les éléments de dissociation de cette affection.
III. — SIGNES RADIOLOGIQUES
Béclère écrivait en 1912 : « On ne saurait trop insister sur ce fait que les signes radiologiques de la sténose duodénale indiquent seulement l’existence et le siège d’un obstacle à l'évacuation du duodénum, mais ne révèlent pas la nature de cet obstacle. » (Béclère et Meriel.) pee
Holzknecht pensaitde même et lorsqu'il décrivait les images radiologiques de sténoses duodénales il ne pouvait que soupçonner lexistence des sténoses cicatricielles, consécutives à des ulcères. us
Les faits ultérieurs cependant ont démontré qu’il en était. autrement : que la différenciation entre une lésion organique (intrinsèque) et une lésion inorganique par eque)
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pouvait être faite lorsque l’une ou l’autre provoquent la sténose, puis la dilatation du duodénum. Les Américains surtout ont contribué au développement de cette étude. Les méthodes d'examen seront un peu différentes en cette occurrence ; comme le conseille Jordan,il faut faire avaler au malade un mélange (lait-bismuth-gomme) très clair, très fluide, puis faire en sorte que l'intestin gréle soit complètement vide, par conséquent ne pas suivre la méthode de Haudek qui conseille de prendre le bismuth 5 à 6 heures avant l'examen radioscopique. Enfin une manœuvre nécessaire, en outre de celle décrite par Jordan (changement de position immédiate), est celle que Case a décrite; elle consiste dans le « bloquage du duodénum » à l’angle duodéno-jéjunal. « Lorsque tout est prêt et que l’observation peut commencer, on demande au malade d’inspirer profondément et de rester en inspiration en même temps qu’il se tourne sur le dos {il était en décubitus latéral droit). D'une main l'observateur exerce une pression au-dessus de la position duodéno-jéjunale en même temps qu'il presse
ou chasse le contenu stomacal vers le pylore. Il faut
prendre soin de comprimer entre la main et la colonne vertébrale defacon à obstruer ne le duodénum et à incarcérer son contenu.
Holzknecht et Lippmann avaient déjà indiqué une mé-
._ thode quasi semblable pour faire l'examen en position débout.
Nous la préférons en ce qui concerne la ptose du duodénum, mais pour différencier la nature de la sténose la méthode de Case donne d’excellents résultats. 2
1° Forme générale de l'estomac. — On a pu examiner auparavant l'estomac, ou on peut l’examiner en même temps : on
_se trouve alors en présence d’un estomac dont le bas-fond
n'apparaît que sous la forme d’un croissant, d’une demilune, dont le point déclive sera placé au-dessus du pubis; ou bien la ptose et l’atonie seront moins accentués : on aura une cavité gastrique tombée dans la fosse iliaque représentant la ptosé moyenne. — La plupart du temps à la duodénoptose totale correspond une gastroptose accentuée ; -on ne la rencontre jamais isolée, ou bien dans ce cas elle est due aux tiraillements de l’anse transverse ou de lin-
testin grêle.
et
90 Mode d'évacuation de l'estomac. — Pour Voir apparaitre le liquide bismuthé dans le pylore, puis dans le duodénum,
il faudra chasser le contenu gastrique par la pression abdo-
minale, les contractions de lestomac n'y parvenant pas. Lorsque cette manœuvre sera accomplie, le duodénum se remplira parfaitement, on aura alors sa forme générale. 3% Mode de réplétion du duodénum. Forme générale (fig. 10). — Holzknechtle premier avait donné commé signe principal de la sténose du duodénum : {a réplétion anormale et durable de la cavité duodénale en amont de la sténose. - Par suite de lPocclusion partielle persistante les’ ingesta
Fic. 10, — Image du duodénum sténosé dilaté (d'apres Béclère).
restent longtemps dans les quatre portions du duodénum, au
lieu de passer avec rapidité comme dans les cas normaux Sans
qu’on puisse reconnaitre les contours. En'cas de dilatation au contraireils sont nettement visibles dans toute leur étendue. Suivant le mot d’Holzknechtle liquide bismuthé lui donne la formé d’une « saucisse » d'autant plus longue que la sténose siège plus bas, d'autant plus large que la sténose est plus serrée, Jordan a étudié une sténose du duodénum suivie d’une large dilatation progressive, ses dimensions étaient Le double des dimensions normales. TS Lys
& Contractions duodénales. — Holzknecht a également
donné comme second signe radiologique important : L&
péristallique visible et persistante des parois duodénales pendant toute la durée de la réplétion. re
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Il apparaît ons au niveau du contour des quatre portions -des ondulations semblables à celles de la grande courbure, elles cheminent tout au long de la paroi, « se succèdent à intervalles rythmiques de sept secondes environ et persistent sans arrêt tant que dure la réplétion ».
Ces efforts de la musculature du grêle biencaractéristiques |
peuvent être plus ou moins violents et ils dépendent du
degré de la sténose organique ou inorganique. Dans l’observation précédente de Jordan, en même temps que le duo-. dénum paraissait très dilaté, on pouvait apercevoir de très fortes contractions, très énergiques, qui ne réussirent qu’au bout de 7 à 8 minutes à chasser le contenu. Aux ondes normales qui sillonnent les parois du duodénum, peuvent s’ajouter des ondes antipéristaltiques ; Haudek en a prouvé l'existence; encore sont-elles plus difficilement perceptibles que celles de l’estomac; elles pente également du point .sténosé mais ne er pas jusqu’à l’origine duodénale; elles se perdent insensiblement au niveau de la 3° ue du duodénum. D’aïlleurs l’antipéristaltisme n’existe qu’au cas où l'obstruction duodéno-jéjunale est assez prononcée : nous lPavons rencontré deux fois seulement et en ayant . provoqué l’affaissement de la 2 et de la 3° portion par la . pression abdominale.
5° Mode d'évacuation. — Lorsque le chyme a rempli tout
. ou une partie du duodénum et qu’il est arrêté à la jonc-
tion duodéno-jéjunale, il reste un certain temps au repos, ‘ puis il estromprimé par les contractions, One vers l’orifice ; dans ce cas, l’occlusion n’est ee telle qu'aucune parshe de bismuth ne puisse passer; c’est en un mince filet que se fait le transit, l’on voit alors quelle est l’exiguité de la coudure; le liquide la franchira de la même façon jusqu’à ce que tout le duodénum soit vide si l’obstruction n’est pas complète. Il n’y a pas possibilité de transformation . mécanique. du coude autre que celle produite par des manœuvres externes, ou par un changement de position. est ainsi que l’on aperçoit le liquide passer rapidement dans le jéjunum dès qu'on soulève soit le duodénum ptosé, soit lé jéjunum, soit toutes les anses gréles, ou lorsque le Halde äspire fortement en provoquant la rétraction des muscles de la paroi abdominale.
Case dit avec raison que l’obstruction duodénale vraie est rare et que celle décrite par Jordan sous le nom de duodénum tordu « peut être trouvée chez presque tous les malades maigres examinés en décubitus dorsal ». Une obstruction véritable du duodénum doit étre démontrée à un examen ultérieur et s'oppose sérieusement au passage des aliments
au delà du siège de l'obstacle. Un grand nombre de cas
supposés de « duodénum tordu » et censés étre dus à une obstruction à la jonction duodéno-jéjunale laissent voir le repas remplissant rapidement la partie supérieure du petit intestin et une distribution si étendue et si complète dans tout le grêle « avec une évacuation de l'estomac et du duodénum en temps normal qu’il est impossible de conclure à une obstruction ». Case n'a en outre pas rencontré plus de vingt à vingt-cinq (25) cas de véritable occlusion du duodénum. Il ne peut être possible de conclure si on ne fait pas l’examen dans une autre position:
6° Position couchée. — «II faut être très prudent etne pas conclure à une stase où à une dilatation du duodénum lorsqu'ontrouve la troisième partie du duodénum élargie surtout si le malade est examiné en décubitus dorsal sur une table
radiologiquehorizontale parce que dans cette position, parti- . culièrement quand le malade est amaigri, le duodénum est à
cheval sur la colonne vertébrale de telle ee qu'il se produit un certain degré d’obstruction à la jonction duodéno-jéjunale quiamène l'apparition du péristaltisme normalalterné avec de l’antipéristaltisme dans le duodénum semblable à celui que ; Jordan a décrit dans le « duodénum tordu » qu’il considère comme pathognonomique de stase iléale. Ces cas de pseudoobstruction du duodénum ou même d’obstruction fonctionnelle du duodénum peuvent être différenciés de l’obstruction organique par le fait qu’ils ne sont constatés que dans le décubitus dorsal, tandis que les obstructions organiques peuvent être vues, dans toutes les positions. » (Case.)
Nous pensons comme Case en ce quiconcerne ces deux espèces d’occlusion : duodénum tordu, cancer du duodénum; mais, s’il y a ptose totale, la sténose persiste. en station . debout et en décubitus. C'est pourquoi cette différenciation ne peut nous donner un renseignement suffisant. IL faut provoquer par la manœuvre de Chilaïditi ou par da pression
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abdominale le soulèvement du duodénum. Il se peut que
l'estomac ptosé cache en partie l'angle duodéno-jéjunal ; on devra s’aider des deux mains en relevant d'une part le basfond gastrique vers la gauche etleduodénum vers la droite. Dès que la courbure sera réduite le liquide passera : au lieu de voir un mince filet opaque, en un instant on apercevra le débit total du chyme.! Se Non seulement cette manœuvre sera utile dans ce cas,
mais s’il existe une obstruction due à une tumeur de la tête
du pancréas avec adhérences il ne sera pas possible de mobiliser cette zone.
On remarque également la différence existante entre l'occlusion due à l'artère mésentérique et celle due à l’étranglement par la ptose totale, car non seulement dans
ce dernier cas l’image de la portion dilatée n’est pas tout à fait identique, mais encore la stase n’est pas si prolongée, si l’on s’en rapporte aux observations de Lane, de Jonas, de Cannon, de Finney, de Jordan.
Donc à l'encontre de ee qui doit étre exécuté pour l’éva-
luation du degré d’une ptose gastrique ou d’une ptose
partielle du duodénum, ce n’est pas le décubitus dorsal qui aidera à résoudre le problème, c’est : soit le décubitus
abdominal, soit le soulèvement du duodénum examiné en
position debout, ou en position couchée.
La technique de Case — bloquer la jonction duodéno-jéjunale — permettra de’reconnaître le degré de la stase et du
péristaltisme, mais n’aura aucune valeur spéciale en cas de.
duodénoptose totale.
OBSERVATIONS
_ OBSERVATION n°À.— Type de ptose à forme gastralgique, — Symp-
_tômes saso-moteurs accentués. — Aux rayons X : Dilatation, puis abaissement de l'estomac dans la fosse iliaque. — Amélioration par la thérapeutique de gymnastique abdominale,
_d. G..., 28 ans, étudiant.
Se plaint depuis plusieurs années (12 ans), d’une gêne douloureuse
de l'estomac, survenue insensiblement, N’a aucun antécédent pathologique héréditaire ou personnel. Bonne santé apparente. Musculature
peu développée par l'hygiène physique.
En 1910; accentuation de la gêne douloureuse abdominale, se plaint de congestion de la face, de bouffées de chaleur, d’un point sénsible au creux épigastrique, de tachycardie, de dyspnée d’effort. Réduit son alimentation sans constater une amélioration.
Surtout est déprimé par la céphalée postprandiale, l'affaiblissement déla mémoire, la sensation de brisement, la somnolence, survenant ‘après les repas, empêchant tout effort intolloenel.
Le docteur Aubourg fait un premier examen radiologique e: en position debout et constate une dilatation assez marquée eltune diminution _des contractions gastriques. De
La thérapeutique améliore a nn la gêne douloureuse abdominale, mais ne supprime pas les symptômes nervo-moteurs ; l’asthénie nerveuse subsiste.
_— En1915 ceux-ci s’accentuant et le point épigastrique devenant plus
sensible, un nouvel examen est pratiqué par nous;en voici le résultat : LS È - | ;
Ptose moyenne; en position debout, le point le plus déélive de la grande courbure descend à 5 travers de doigt au-dessous de la crête iliaque. Le pylore est peu abaissé, l'évacuation se fait lentement, mais elle est de durée normale. La position couchée, la rétraction du ventre, le relèvement manuel de l’estomac facilitent le transit stomacal. Iln’y a pas de point pylorique douloureux nettement marqué. Les deux clichés comparés (celui du docteur Aubourg et le nôtre) montrent une
Ce -
— 102 — / différence entre booter de l'estomac reconnue en 1910 et celle reconnue en 1915. L'abaissement vertical s’est accentué.
La gymnastique abdominale est prescrite au malade, en même Lits qu’un régime alimentaire et l'hygiène physique: ;
Nous revoyons, en 1917, le malade qui eést sensiblement amélioré, dont la sangle abdominale, dure, solide, comparable presque à celle d’un boxeur, remonte les viscères abdominaux. La radioscopie montre un estomac sensiblement surélevé au repos, très surélevé pendant les :
mouvements de rétraction du ventre et dont latonicité musculaire est augmentée, les ondes péristaltiques. étant plus régulières, plus serrées.
s bosse
OBSERVATION n°9: — Type de ptose à forme gastralgique. Symptômes vaso-moteurs prédominants. Point douloureux pylorique. Anémie palustre. Aux rayons X : Pitose moyenne.
J. R..., 28 ans, sculpteur.
Aucun ru. personnel, ni héréditaire. Santé bonne jusqu'en 1915.-N'avait avant cette date ressenti aucun trouble digestif, a toujours mené une vie sobre, mais sans hygiène alimentaire ou physique, prenait ses repas à des heures irrégulières. À contracté le « Paludisme » peu de temps après son arrivée en Orient, a ressenti les premiers symptômes gastriques au moment de sa convalescence. :
Gêne douloureuse abdominale caractérisée par de la pesanteur, du gonflement, et parfois une douleur aiguë au creux épigastrique.Tachycardie. Oppression post-prandiale. Congestion de la face. Bouffées de chaleur; somnolence indomptable. Au réveil, pâleur exagérée ajoutée à celle produite par l’anémie palustre. Yeux cernés profondément. Fatigue générale, surtout affaiblissement intellectuel qui le déprimait, lui interdisant tout travail artistique qu'il lui aurait été possible d'exécuter en dehors des occupations régulières, malgré son grand désir et des projets élaborés au moment du « bien être » LR heures après le repas).
Aux rayons X nous trouvons une ptose moyenne de lestouiée ac compagnée d’atonie. La cavité gastrique adapte bien encore ses parois au contenu bismuthé, néanmoins les contractions sont faibles, espa- - cées, le transit stomacal sefait lentement en position debout, d’ailleurs le pylore est entraîné et on note une coudure à l’angle sous-hépatique du duodénum. En position couchée la traversée pylorique se fait plus aisément.
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Le ventre relâché se rétracte mal, l'estomac remonte peu parla . "4
manœuvre de Chilaïditi : nous prescrivons une ceinture, la seule. à
thérapeutique possible avec la gymnastique abdominale dans des À
moments, dans des pays où les soins et PR alimentaire sont inexistants.
Le malade, actuellement en Bohême, est amélioré mais insuffisamment, à cause des accès palustres récidivants.. £ 3 g OBSERVATION n°3. — Type de ptose à forme gastralgique. Symp- A fe À y . .
. 1ômes vaso-moteurs très accentués, Douleur au creux épigastrique. Syn- ‘drome neurasthénique. Anémie et amaigrissement palustres.
M. D. D..., 30 ans, commerçant. é
-En 1914, a ressenti les premières douleurs à l’estomac, par intermittence : pesanteur, gonflement. Souvent de la céphalée POSE pfane diale, de la somnolence, de l’asthénie.
En 1915, en Orient, contracte le paludisme. Anémie et amaigrissement consécutifs. Au milieu de la convalescence lorsque le malade
reprend de l'appétit, réapparaissent les symptômes vaso-moteurs de
l’année précédente plus marqués. Douleur au creux épigastrique et à l'hypochondre gauche, après le repas, d'une durée de 2 à 3 heures, cessant vers le milieu de l'après-midi. Dépression nerveuse marquée, affaiblissement général, perte de la mémoire, idées noires, indolence.
Examen radioscopique. — Ptose gastrique moyenne. Contractions faibles. Légère dilatation en largeur ; passage intra-pylorique irrégulier. Mobilité de la grande courbure normale. Point douloureux souspylorique. Zone douloureuse gastrique. PRE positive. Manœuvre de Chilaïditi positive. :
En position couchée. — Evacuation intrapylorique normale, AE régulière.
Durée d'évacuation normale.
Revu en 1916. Le malade était rentré en France en 1915, amaigri, anémié, a pu se soigner. Son état général est meilleur, il y a une amélioration sérieuse des symptômes vaso-moteurs et gastriques pro= voquée par la thérapeutique.
OBSERVATION n° 4. — Type de ptose. à forme pylorique simulant _ l’ulcus Juerapylertque. Prose et dilatation. Mobilité normale.
‘Raoul R. DONS — Se plaint depuis le début de la guerre de douleurs au creux épigastrique, qui surviennent deux heures après les repas. Pendant quelque temps cette sensation douloureuse a été très ; violente avec des irradiations dans le dos, telles que le médecin consulté a porté le diagnostic d’ulcus. En outre bouffées de chaleur postprandiales, congestion de la face, parfois somnolence. N’a jamais eu de vomissement ni d’hématémèses. Selles régulières. Amaigrissement surtout depuis l'arrivée en Orient, n’a paseu de paludisme. Faiblesse générale. Abdomen légèrement dite clapotage sous-ombilical, creux épigastrique douloureux au palper TNT sensible au paper FL Nvse Corde colique facilement perceptible.
Examen radioscopique.— Forme générale d’un estomac dont la grande courbure est allongée, dont le bas-fond est tombé dans la fosse iliaque gauche, dont l’antre pylorique est au niveau du sacrum. Pyloré surélevé. Contractions du début violentes. Repos assez long, puis nouvelles contractions fortes. Le passage intrapylorique ne s'effectue pas chaque fois, Quand le chyme a franchi la valvule, il stagne un certain temps dans la première portion du duodénum. Si on soulève le basfond de l’estomac, le transit s'effectue parfaitement. Le point douloureux est sus-pylorique, il n’y a aucune localisation du côté de la petite courbure, Ts Fe
En position couchée : le passage au travers du pylore s'exécute bien sans pression abdominale. On ne constate aucun spasme prépylorique. ni de la valvule. Nous conseillons la gymnastique abdominale, un régime alimentaire. ;
Le malade revu deux ans après n’a eu aucune aggravation des symptômes : l'amélioration a été au début très nette ; mais les difficultés d'une alimentation saine et régulière ont empêché qu’elle persiste, Les douleurs toutefois ont à peu près disparu malgré l'absence de traitement médicamenteux. $
OBSERVATION n° 5, — Piose à forme pylorique simulant l’uleus Juxtapylorique, Amaigrissement considérable. Douleurs tardives. Vomissements intermittents. Asthénie marquée.
C7° L..., malade depuis plusieurs années, a eu une appendicite en 1914. Toux, expectoration légère, persistante, Etat psychique nerveux, a mené une vie sédentaire, sans hygiène, se sent fatigué actuellement au moindre effort, très amaigri, yeux cernés, teint terreux.
Atonie de la musculature générale. Thorax étroit à la base. Scoliose
légère. (Type asthénie constitutionnelle de Stiller.) — Somnolence postprandiale. Paresse intellectuelle après le repas. ’ Abdomen relâché, distendu, flasque. Clapotage sous-ombilical. Sonorité exagérée des côlons. Point douloureux épigastrique, deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. LLET As Der . 1 Examen aux rayons X. — Bas-fond de l'estomac à quatre travers de doigt au-dessus du pubis.: Mode de remplissage normal. Contractions répétées, fortes; passage rapide après une violente poussée du bismuth à travers le pylore surélevé. Légère dilatation du bulbe duodénal. Evacuation de durée normale. Point douloureux épigastrique suspylorique, au niveau de la coudure de l'angle sous-hépatique, Ptose gastrique. Pyloroptose. Pas d’ulcus juxtapylorique. 2° Examen, — Après traitement belladoné : même image, contrac-
tions moins fortes, point douloureux : id, On conseille le port d’une ceinture, ‘ : ie
AO
3° Examen. — Diarrhée persistante. te état général, amélioration des douleurs tardives. Ë L° Examen, un an et demi après. — Fatigue générale persistante,
amaigrissement malgré un séjour dans une station balnéaire et un repos prolongé. |
À l’écran : l’estomac est bien soulevé par la pelote élastique, mais les contractions de la grande courbure sont toujours violentes. Le pas-
sage intrapylorique s’effectue normalement, malgré que le pylore ne: - Soit pas complètement horizontal. Point douloureux sus-pylorique
persistant. Le diagnostic d’ulcus auparavant établi est écarté. OBSERVATION n° 6. — Piose gastrique decentuée à forme pylorique.
Douleurs du creux .épigastrique. Vomissements postprandiaux. Fatigue
générale.
Mme ho 37 ans. — Souffre depuis 1908 de points douloureux au creux épigastrique, avecirradiations dans le dos, parfois sur le côté gauche de l’'hypochondre. Douleurs non continues, tardives après les repas. Crises paroxystiques à peu près une fois par semaine d’une durée d’une heure, cessant brusquement; a subi un traitement symptomatique. En 1915, les crises se renouvellent plus violentes trois à quatre fois par semaine; nausées, vomissements avant ou après les crises douloureuses, puis bien-être. Constipation opiniâtre. Pas d’albumine; amaigrissement très marqué. Dernière crise le 5 février, de 2 à 5heures dusoir. _
Antécédents personnels : Pneumonie à 16 ans. — 8 enfants, 2 faussescouches. Antécédents héréditaires : père mort fluxion de poitrine.
Examen radioscopique le 8 février. — Abaissement du bas-fond au niveau du pubis; 400 cm* de liquide bismuthé laissent apparaître la forme de l’estomac, allongé en pipe bavaroise. Contractions du début violentes, puis repos prolongé. Mode d'évacuation pyloro- -duodénal rendu difficile par la présence du bismuth dans le bulbe duodénal. La manœuvre de Chilaïditi aide au soulèvement du bas-fond de l'estomac. La douleur-signal est positive : la souffrance cesse la cavité gastrique étant relevée. |
En position couchée : suppression du spasme prépylorique et sphinctérien, L évacuation transpylorique se fait mieux en décubitus abdominal qu’en décubitus dorsal. — Même traitement.
En 1917, nous revoyons la malade qui a beaucoup moins souffert
même quand elle quitte h ceinture. Etat général bien meilleur.
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OBSERVATION n° 7,— Prose gastrique à fie Le Douleurs au
creux pires Tachycardie, dyspnée posiprandiales.
‘Mlle S..., 20 ans, — Souffre depuis un an. de douleurs gastriques survenués subitement, mais ne restant pas localisées à l hypochondre, crises au creux épigastrique. Oppression, tachycardie postprandialés, pas de vomissements, pas de diarrhée. Traitée par le bromure et les alcalins. Disparition des symptômes douloureux pendant quatre mois. Réapparition brusque, accompagnée de symptômes nervo-moteurs, de dysménorrhée, amaigrissement, sueurs nocturnes, maux de tête. Aucun antécédent personnel ni’héréditaire.
Examen radioscopiqueè. — Ptose du bas-fond très bas dans la fosse iliaque gauche. Fixité de l’angle sous-hépatique du duodénum. Abaissement du pylore, point douloureux zone pyloro- -duodénale. Evacuation ralentie, Stase six heures après l’ingestion du bismuth.
2e Examen. — Même image, mais diminution notable de la stase, par
le décubitus dorsal (3 heures). Douleur-signal positive. Point dou-
loureux suspylorique en position couchée et évacuation facile, La malade qui devait être opérée pour un‘ulcus n’a jamais eu d’hématémèses ni d’ hémorragies occultes. Nous l'avons revue deux ans après, encore asthéniée; mais pan mieux au pos de vue A NOPMRSES
ni
OBSERVATION n° 8. — Prose gastrique à forme pylorique. Douleurs au creux épigastrique continues. Fatigue générale. Diminution de l’appétit.
A.C..., 30 ans. — Souffre depuis six ans de douleurs au creux épi-
gastrique, survenant déux heures après les repas, parfois par crises
paroxystiques.Symptômes nervo-moteurs; puis, le syndrome s’accentuant, le malade devient neurasthénique, triste, nerveux. Consulte plusieurs médecins qui ordonnent les alcalins et des reconstituants. Aucune
amélioration. Le malade croit avoir une ulcération, à tel point sex
douleurs deviennént intolérables.
Amaigrissement, teint terreux, yeux cernés, malgré ae » . le x d'une bonne constitution, la musculature est insuffisante. Abdomeñ,.
relâché.
1* Examen radioscopique. — Ptose de l'estomac au niveau de la fosse iliaque. Pylore tiraillé, ‘angle sous-hépatique fixé, Contractions fai-
bles. Mode d’évacuation transpylorique défectueux, irrégulier. Stase
“cinq heures après le repas.
En position couchée ou en surélevant l'estomac le passage se fait de façon normale.
2° Examen radioscopique, — Même image, és mode d'évacuation, retard de £ h. 1/2. Le malade n’a pu suivre aucun traitement d’ Re
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\ ' oualimentaire. Les douleurs ont persisté. L'examen du liquide de stase ne révèle aucune hyperchlorhydrie et celui du suc gastrique aucun trouble sécrétoire. Pas de sang dans les fèces. Nous insistons auprès du malade, qui croit toujours à un ulcère, pour qu'il suive un traitement spécial (gymnastique, repos âprès Le repas, etc.).
.3° Examen. — Le malade a suivi fidèlement les prescriptions, ayant remarqué que les douleurs diminuaientnettement en position horizontale. Rp TE
Un nouvel examen radioscopique montre en éd bibi l'évacuation plus rapide du bismuth et la disparition de la stase (trois heures après,
aucune trace de enad) par sarsive du lit.
OBSERVATION n° 9.— ns foie de l'estomac. Douleurs tardives aiguës au creux épigastrique. Vomissements fréquents. Amaïgris= sement. Mauvais état général, on D re co
Mlle P.:,25 ans.— Se Pb ne ansde douleurs aucreux épi- _ gastrique, de tiraillements, de pesanteur dans l'hypochondre. À suivi un traitement symptomatique sans résultat, et porte une ceinture hypogastrique. Amélioration peu nette des crises douloureuses. La malade abandonne son régime : reprise des douleurs aiguës trois heures après, parfois vomissements postprandiaux, puis sensation de bienêtre. Etat général déficient, amaigrissement, neurasthénie. ,
_Examen radioscopique. — Ptose moyenne, trois travers de doigt au-dessous de la crête iliaque. Contractions espacées, violentes sans transit intrapylorique consécutif; point douloureux pylorique. Spasme pylorique persistant en position couchée. Passage du bismuth dans le bulbe duodénal, irrégulier en décubitus abdominal.
_Nous portons le diagnostic d’ulcus Juxtapylorique. La recherche du sang dans les selles et dans les ingesta est positive.
OBSERVATION n° 10. — Piose accentuée, Douleurs au creux épigastrique très violentes. Amaigrissement considérable. Paludisme réci-
divant. De SENS 2
Mme C..., 45 ans.
Se plaint de douleurs depuis 5 ans, survenues brusquement après des accès de paludisme, souffrance persistante au creux épigastrique,
_ vomissements intermittents, très mauvais état général, asthénie pro-
gressive, pâleur accentuée, lèvres décolorées, dyspnée, tachyÿcardie, palpitations, pas d’hématémèses, ni de selles mélaéniques.
Examen radioscopique. — Pratiqué après un accès palustre, malade très anémiée, très asthéniée. Ptose très accentuée, quasi irréductible, atonie très marquée, contractions faibles espacées. Aadpéristtiénes
En position debout aucun passage intrapylorique pErAentl le temps de
l'examen. - = En position couchée, décubitus abdominal, passage facilité, mais peu fréquent par suite de l'atonie. FEES :
Après six heures, stase gastrique accentuée, Après huit heures, stase persistante.
Le traitement est celui de la ptose. 6
2° Examen, six mois après, — La malade qui a suivi un traitement hygiénique, gymnastique alimentaire et reconstituant, a eu une amélioration notable. Au début de l’été nouvel accès palustre, amaigris-
sement, réapparition des douleurs. À l’écran apparaît la même image de l'estomac remonté par la ceinture hypogastrique, abaïssé dès qu'on l’enlève. Contractions plus fortes. Passage plus facile. Points douloureux au niveau de la zone pyloro-duodénale. s En position couchée le bismuth passe normalement dans le pylore, dans le duodénum malgré l’élongation du segment pyloro- -duodénal La ptose ne s’est donc pas accentuée, l’atonie est moindre; nous - posons le même diagnostic de ptose gastrique à forme pylorique.
OBSERVATION n°11. — Ptose gastrique à one intestinale. Dou-
leurs au creux épigastrique. Constipation chronique.
_J. P. d’[..., 30 ans. — Asthénie constitutionnelle. — A toujours été
maigre, réaction myœdémateuse exagérée, pâleur accentuée, yeux
cernés, se plaint depuis de longues années d’une constipation rebelle à tous Le traitements, en même temps aéprouvé des douleurs intermit tentes au creux épigastrique, peu violentes, survenant aprèsles repas,
a été très asthénié après quelques mois de séjour en Orient.
Examen radioscopique: — Ptose de l'estomac, chute du bas-fond à 4 travers de doigt au-dessus du pubis, évacuation transpylorique irrégulière, contractions faibles, durée d'évacuation retardée. En position couchée ou l'estomac soulevé le liquide bismuthé pans au travers du pylore sans provoquer de spasmes.
Vingt heures après, l'examen de liptdti révèle une ptose du transverse. L’angle splénique et} angle hépatique sont demeurés fixés, la portion moyenne au transverse est tombée au niveau du pubis formant un angle aigu, une pointe. Nous rendons du bismuth au malade, qui montre le point déclive de la grande courbure juste au-dessus de l'angle du transverse. La chute de l'estomac a entraîné celle de ce segment intestinal et provoqué des coudures telles que les scybales ne peuvent s’y frayer un chemin. Les manœuvres de relèvement du bas-fond montrent l'extrême mobilité de l’ estomac; mais, à ce degré d’entéro-gastroptose, un résultat excellent de la thérapeutique
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ficdicale n'est pas à espérer : nous conseillons au malade, dès son retour, une intervention chirurgicale. :
OBSERVATION no 12. — Prose gastrique à forme entéritique, Amai-
grissement notable, Entérite Mmuco— membraneuse. Douleurs gastriques.
Anorerie. Asthénie progressive.
M. Ve ans. — À depuis cinq ans des alternatives de diarrhée et de constipation, seplaint en même temps de douleurs vagues à l' hypochondre gauche survenant après les repas ; pesanteur, gonflement, accompagnées de bouffées de chaleur, de somnolence, de tachycardie en position couchée. Pas de vomissements, ni d’hématémèses. Selles diarrhéiques muco-membraneuses, glaireuses, abondantes parfois, mauvais état général, amaigrissement, asthénie marquée, teint terreux. =
Ant. personnels : néant. — Ant. Dénéditairen( : néant.
Examen radioscopique. — Ptose moyenne de l'estomac. Pylore
légèrement abaissé. Passage intrapylorique cependant très rapide sous l’effet de contractions très violentes au début, Puis période de repos.
qui provoque la stase prolongée dans le bas-fond de l'estomac. Ces intermittences doivent amener des troubles de sécrétion intestinale.
Avec le traitement, malgré quelques rares alternatives de constipation et de diarrhée, le malade est amélioré notablement. Nous le retrouvons deux ans après en meilleur état posa et moral, :
OBSERVATION n° 13. — Prose gastrique à forme nerveuse (syndrome - douloureux, syndrome neurasthénique), asthénie générale. Observation personnelle in Bulletin Soc. méd. de Radio. de Paris.
Mme P..., 32 ans. — Pas d’antécédents de famille, celle-ci vit à la campagne. La malade a vécu en ville très jeune une vie assez agitée, opérée pour salpingite double, d’hystérectomie vaginale, a souffert de troubles d'estomac ayant amené progressivementune dénutrition générale trés marquée, en même temps que l’amaigrissement augmentait le
- nervosisme. — Mme P... a suivi depuis quatre ans des traitements
divers et régimes variés, mais se rapportanttous aux indications don- _nées par son système nerveux et son estomac. Résultats peu appréciables, signes d'anémie, amaigrissement, asthénie générale, malaises allant jusqu'aux nausées, si la station debout se prolonge {la position couchée soulage la malade). Douleurs localisées à la région para-ombili- - eale à point de départ sous-xyphoïdien, constipation opiniâtre. ‘Examen radioscopique. — L’estomac rempli descend au niveau de la fosse iliaque gauche, des contractions paraissent diminuées. Pylore au
niveau de.la limite inférieure de la deuxième lombaire {tuyau de pipe
- allemande), manœuvre de Chilaïditi permet le soulèvement de l'estomac
nn.
de quelques centimètres. L'examen de la-traversée intestinale révéla une ptose vraie du côlon transverse, etc. ;
Le traitement de Glénard amène une amélioration parfaite, d'autant que la malade connaît la cause deses douleurs et des troubles nerveux et qu’elle se soigne avec régularité. '
OBSERVATION n° 1e Piose moyenne de l'estomac et de l'intestin. Asihénie marquée. Constipation opiniâtre. — (1d., page 4954)
— se = A AE Élroa ss per .
Mile J...,35ans, couturière.— Pas d'antécédents héréditaires, nt per-
sonnels. L obligation de sa profession de changer la nature, la qualité et la préparation des aliments tousles jours au gré des familles où elle travaillait a troublé progressivement les fonctions digestives et intestinales. Digestions lourdes, narcolepsie, constipation opiniâtre, à un certain embonpoint fit. de un amaigrissement considérable quasi squelettique d’où asthénie générale, douleurs irradiées à point de départ _sous-xyphoïdien dans la région para-ombilicale. Difficulté de se tenir debout, uneceinture abdominale très serrée lui facilite cette posiiion et la marche. L'examen des organes était négatif à l'estomac, un léger clapotenient.
Examen aux rayons X. — Bord inférieur de la cavité gastrique some” à trois travers de doigt au-dessus de la crête iliaque gauche. Estomac dilaté ptosé. Pylore surélevé au niveau de la troisième lombaire. Contractions violentes avec une période de repos assez longue.
Intestintransverse ptosé, caecum dilaté La malade qui a suivi le traitementrégulièrement a été améliorée, puis l’a suspendu, à ce moment ont réapparu les symptômes. D'ailleurs ceux-ci s 'accentuaient à mesure que l’asthénie survenaiten progressant.
OBSERVATION ne 15. — Prose moyenne de l'estomac à forme gastral-"
gique avec accentuation des sympiômes nerveux, — (Id., page 235):
-MmeF...,25ans.—Lesantécédents héréditaires sont chez cette malade
très chargés au point de vue nerveux:les frères, les sœurs présentent des caractères bien nets de dégénérescence, microcéphalie, facies : adénoïdien, gracilité des membres, frigidité. Asthénie nerveuse, crises de spasmes preens crampes d'estomac dès us de liquides. ;
Se plaint de digestions lentes, douleurs, tiraillements, sensations de brûlures dans la région para- Lsrmbitiegies Pen plusieurs heures couchée sur une chaise longue après chaque repas, prétend ne pouvoir être debout, ou marcher sans ressentir de malaises ; sielle insiste, un état syncopal oblige à s ’étendre. Constipation tenace. L'examen des organes ne présente rien FRERE save ces signes qui dépendent de l’état général déficient.
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Examen aux rayons X. — Dilatation. Ptose moyenne. Coudure en. tuyau de pipe de l'angle gastro-duodénal. Caecnm dilaté, anse ascendante légèrement oblique, le transverse rempli abaissé est surmonté à son centre sous-pylorique d’une petite quantité de liquide de stase. L’évacuation en position couchée se fait cependant normalement.
OBSERVATION n°16. — Prose gastrique à forme pylorique, simulant la Sténose organique. Douleurs intermittentes. Vomissements alimenlaires. Amaigrissement. Anémie.
— M.Sp...,50 ans:=N’a Jamais souffert de l’estomac; a eu six semaines avant l’examen une première crise douloureuse 2 heures après le repas à du soir : elle à été suivie d’un vomissement alimentaire et bilieux. _ Elle est survenue après un ennui d'ordre môral qui l'avait déprimé, asthénié profondément. Mais la douleur réapparaît, demeure persistante, les vomissements se reproduisent. Une fois même le malade a . vomi, le matin à jeun, un liquide glaireux-bilieux, Point douloureux au creux épigastrique, particulier à la zone vésiculaire. Pas de selles mélaéniques, pas d’albumine. Amaigrissement marqué. Teint anémique. Examen aux rayons X. — Pas de stase à jeun au premier examen. ‘Avec 300% de bismuth, ptose de l'estomac au niveau du point douloureux sus-pylorique, irradiévers le bord du foie. Pas de passage intrapylorique sans soulèvement du bas-fond. Mobilité très nette de la grande courbure et du segment pyloro-duodénal, mais le duodénum (fre portion) est douloureux à la pression. Le transit pylorique s'effectue même en position couchée — les points sensibles restent les mêmes.
La durée d'évacuation est anormale :6 heures après l'ingestion, il reste encore du bismuth dans le bas-fond. Résumé : Ptose gastrique Fa accentuée. Coudure pyloro-duodénale, stase intragastrique et intraduodénale, pas de sténose organique.
2° Examen. — La stase gastrique a diminué notablement après avoir laissé le malade en décubitus dorsal après l'ingestion du bismuth.
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OBSERVATION no 17. — Piose duodénale. — Desternes. Société de . Radiologie médicale de Paris (Bulletins et Mémoires, janvier 1911, AIRE P: RTY A | $ j X...; âgée de 31 ans. — Antécédents héréditaires : Mère morte subitement à 49 ans des suites d’une maladie d’estomac avec hématémèses. - Deux frères morts tuberculeux, un troisième fou. — Antécédents personnels : Depuis son enfance n’a cessé d’être malade. Premières crises à 11 ans. Vomissements précédés de crampes d’estomac alternant avec ‘des crises d’entérite muco-membraneuse. À 16 ans les malaises empi- | rent, on propose une laparotomie exploratrice.: le ventre était gros à
la pression, constipation opiniâtre, douleurs continues, vomissements
répétés alimentaires, acides, noirâtres. Ses parents repoussent l'intervention, parce que la mélide après les vomissements se remettait à manger avec appétit. Cet état continua avec ee périodes de répit et d’aggravation. *
Elle est amaigrie, souffreteuse, éurviennent des troubles névropathiques : céphalée, pertes de connaissance, crises de nerfs, insomnie, SOm-. nambulisme, vers 25 ans on croit à un Taper degré de ptose e rein droit.
A 30 ans : douleur localisée dans la fosse iliaque droite, et on pratique une laparotomie pour appendicite chronique. L'opération est
suivie d’ictère et d’un redoublement de crises gastriques.
Examen aux rayons X, — Premier examen : douleurs au début du
repos, puis 3 heures après suivies ou non de vomissements. — Siège : région épigastrique. Douleurs tardives siégeant à la région abdominale inférieure et para-ombilicale droite s’irradiant vers le rein droit. Faiblesse très marquée, amaigrissement, névropathie. L'examen à l'écran faitconclure àl'accolementdes parois antérieure SÉPASISTIeuES par ulcère et adhérences avec spasmé médiogastrique.
Deuxième examen. — L’estomac apparaît avec l’aspect d’un organe très distéendu dont le fond descend jusqu’au milieu du sacrum et le pylore jusqu’à la quatrième vertèbre lombaire. Diagnostic modifié : dilatation grave de l’estomac avec production de spasmes. La malade revoit un chirurgien qui en présence d’un retard prolongé de l’évacua-
tion gastrique, en raison de la persistance des douleurs et des vomis-.
sements, croit à une sténose pylorique et pratique une pylorotomie. L'opération révèle une absence totale de lésions organiques ; quatre
mois après l’opération, les malaises réapparaissent.
Troisième examen. — Dilatation gastrique avec cul- de-sac- descendant jusqu’au milieu du sacrum.
Piose du pylore qui se dessine sur le flanc gauche de ia quatrième vertèbre lombaire. Pose du duodénum dont le bulbe apparaît sur le flanc droit de la quatrième lombaire. La malade accuse une douleur très vive en un point que la palpation permet de localiser à 3 centimètres environ au-dessus du bulbe duodénal.
En position couchée : décubitus abdominal. Le fond de l'estomac remonte au niveau de la troisième vertèbre lombaire, pylore et bulbe duodénal se trouvent respectivement sur les Jigés gauche et droit de la deuxième lombaire.
L’évacuation de l'estomac qui ne se produisait pas tant que la nétide restait debout se. fait très activement. S
Résumé : Dans l’énfance, dilatation tonique, puis. pétitions de -spasmes médio-gastrique et byloniaue retard d’é évacuation, exagération
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du sac sous- -pylorique, Abnic ediant progressif. du pylore puis du duodénum.
OBSERVATION n° 18. — Pise duodénale partielle, simulant ee
_ Intervention chirurgicale négative.
M. M..., 40 ans, négociant. — A eu en octobre dernier une syncope légère au es de la journée sans cause appréciable. — Le lendemain a remarqué des selles noirâtres, cette coloration a persisté pendant 2. à 3 jours. Avait déjà eu un accident de ce genre il y a 4 ans. Avait à ce propos consulté les professeurs Huchard et Vaquez, qui on avaient trouvé aucune lésion cardiaque ni digestive. Un point douloureux au creux épigastrique et quelques symptômes dyspeptiques font penser à une lésion gastrique ou duodénale. L’amaigrissement est peu marqué, l’appétit est conservé, le malade ale matin une forte sensation de fringale, vagues douleurs tardives, intermittentes après les repas.
D'ailleurs depuis l'accident syncopal, la thérapeutique symptomatique |
et le régime alimentaire ont supprimé les troubles digestifs. Le malade a consulté les docteurs Lozé et Niclot qui nous l’envoient. Réaction de Meyer négative. |
1 Examen radioscopique.— Ptose légère de l’estomac, contractions régulières quasi normales, chasse transpylorique irrégulière, mais
s'effectuant normalement au moment du soulèvement de l'estomac ; : point douloureux sous-pylorique et sus-duodénal ; passage intra- . duodénal ralenti en position debout. Le liquide reste un peu longtemps
dans la première portion ptosée au niveau de la partie moyenne de la 4e lombaire; l’angle' sous-hépatique est fixe ; il n’y a pas de spasme persistant des parois du bulbe duodénal.
En position couchée. — Le point douloureux est nettement duodénal;
il correspond à la portion moyenne du bulbe. Le passage de la coudure
de l'angle hépatique est plus facile. f.
9° Examen. — Une radiographie de la traversée duodénale en décu-
_bitus dorsal montre un bülbe aux paroïs lisses, sans anfractuosités, - sans spasmes ; mais le point douloureux précisé aux rayons X, les
symptômes cliniques précédents incitent à pratiquer une laparotomie exploratrice. Le docteur Cotte, professeur agrégé de la Faculté de Lyon, qui a opéré nous écrit «qu'il n’a pas'trouvé trace de lésion ulcé-
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CONCLUSIONS
fe — La ptose de lestéaige est une affection très fréquente : : Mer Peut apparaître aux rayons X chez des sujets ayant une bonne santé apparente et ne se plaignant d’aucun trouble
digestif. Dans le plus grand nombre de cas elle entraîne des troubles fonctionnels révélés par des symptômes cliniques
très nets. C'est pour cette raison qu’une définition seulement anatomique, pathogénique ou “radiologique ne peut être ._ suffisante. La ptose gastrique doit être considérée comme … une entité morbide que nous définissons ainsi : &
_ Affection caractérisée anatomiquement par un déplacement vertical de l'estomac reconnu aux rayons X et contrôlé dans diverses positions ; : cliniquement par des symptômes fonctionnels et physiques particuliers, simulant le plus souvent Ceux HP par es lésions organiques. F
Il. __Nos observations cliniques et radiologiques nous ont permis de constater qu’à certains symptômes cliniques cor-
‘respondaient certains signes radiologiques de la ptose gas- .
trique ou duodénale. Nous avons pu analyser les uns et les autres, puis Les synthétiser, enfin les associer. Nous avons alors divisé les ptoses gastriques en quatre formes spéciales : A) La ptose à forme gastralgique. — Dans cette forme, ce sont les symptômes vaso-moteurs d'ordre sympathique qui dominent (pesanteur abdominale, gonflement, sensation de plénitude, céphalée, paresse intellectuelle, dyspnée, tachy- _cardie); des douleurs imprécises dans l’'hypochondre gauche
et un état psychique spécial, Dans ce cas, la ptose aux.
rayons X n'apparaît pas exagérée. L'« image composite »
he.
(due à la superposition des schémas ét des clichés). est celle d’une ptose Are RES |
B) La ptose à forme ne ique. — Cette: forme est difrerente de la précédente par l'apparition d’un syndrome pylo- ‘rique qui rappelle 1° celui de l’ulcus pylorique.
La gastroptose engendre la stase, les contractions poor
spasmodiques douloureuses, l” hyperchlorhydrie.
Ces phénomènes sont révélés par des signes cliniques qui.
rappellent en tous points ceux des formes moyennes et légères du syndrome de Reichmann (uleus juxtapylorique).
La dissociation clinique des symptômes n’est toujours pas
aisée : hormis les cas où des hémorragies occultes auront été décelées, où des hématémèses sont survenues. L’examen
radiologique pourra aider à cette dissociation en donnant à.
chacun des signes sa signification réelle et différencier les symptômes de l’ulcus de ceux provoqués par la ptose. En outre la gastroptose accentuée et la pyloroptose peuvent être la cause de la formation d’une lésion organique (ulcus juxtapylorique); pour cette autre raison, l'examen
aux rayons X devra être pratiqué chaque fois qu’ on AU |
conne un trouble mécanique de l'estomac.
Enfin la gastroptose et l’ulcus juxtapylorique pourraient être associés. Un signe radiologique, entre autres, nous a
paru avoir une réelle valeur pour différencier le syndrome
pylorique dû à la ptose de celui dû à la lésion organique :
L’occlusion. spasmodique du, pylore consécutive à un
trouble d'abord mécanique, puis chimique lorsqu'il y a ptose, cesse dès que le malade est placé en position couchée. Les spasmes prépyloriques et de la valvule, au cas où il y a ulcère, ne cessent pas en position couchée.
L’« image Cao » de cette forme est celle d'une ptose.
accentuée. g 2 Le syndrome pylorique de la gastroptose chez une per-
sonne âgée peut simuler la sténose pylorique néoplasique (cancer, ulcéro-cancer).
Les vomissements dans ce cas dominent la scène, les
symptômes douloureux sont au second plan. L'état général est si mauvais parfois, l’anémie si sévère que le diagnostic de tumeur pylorique peut être posé. Cependant aux rayons X
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9 — . ee on trouve un abaissement de estomac très prononcé, une . dilatation marquée et une atonie persistante. Ces’deux derniers signes radiologiques pouvant se retrouver dans la sténose organique, c'est l’examen de l’évacuation transpylorique . qui devra être précisé. La différenciation sera encore faite en position couchée; s’il y à une tumeur qui provoque de © l'atrésie incomplète de l’orifice pylorique on verra le canal réduit de volume ; un mince filet de bismuth le traversera, She la stase oi maigre la durée d'évacuation oi qu’ en position debout. S'il n’y a qu'une gastroptose, le passage sera franchi rapidement, la stase réduite dans de
notables proportions.
_ L'image composite est celle d’une ptose accentuée.
C) La ptose à forme nerveuse. — Cette forme est caractérisée par l'apparition et la persistance des symptômes nerveux au cours de l’évolution de la gastroptose. = ne
_ Ils peuvent être de deux ordres constituant : a) le syndrome doulour eux par l’exagération subjective des symptômes douloureux: dans ce cas on trouvera aux rayons X une ptose accentuée simulant soit l'ulcus, soit la sténose organique.
b) le syndrome neur asthénique rappelant en tous points les multiples symptômes de cette névrose. Dans ce cas, on trouvera aux rayons X toutes les formes possibles de ptoses.
La ptose à forme nerveuse est presque toujours associée à HeRopions SIGNE
D) La ptose gastrique à forme intestinale. — Dans cette forme prédominent les symptômes d’entérite chronique où
_subaiguë. Ceux-ci peuvent être causés :
a) par l'action mécanique de l’estomac tombé qui trouble la statistique de l’intestin et entraine par la formation de coudures coliques la stase et là constipation ;
b) par l’action chimique, due elle aussi à un déséquilibre fonctionnel, entraînant par des troubles de la sécrétion l’en-
téro-colite muco-membraneuse, l’entérite membraneuse.
Aux rayons X on retrouvera surtout la gastro-coloptose accentuée.
. III. — Les ProSES DUODÉNALES sont une conséquence de la gastroptose,.-elles ne surviennent pas isolément.
D Lie
* Deux cas peuvent se présenter : - ou-bien la Rp ar: ute
tion du duodénum seule est abaissée, entraînée par la du pylore, retenue en haut par le pu PPS bien les quatre portions sont ptosées. :
Dans le premier cas (DUODÉNOPTOSE PARTIELLE) les troubles .
fonctionnels engendrés peuvent simuler soit la duodénite
chronique, soit l’ulcus duodénal. Les mêmes manœuvres
radiologiques (position couchée, position debout) seront exécutées et différencieront ces affections. En ce qui concerne la duodénite la forme même de la première portion, le mode d'évacuation seront importants à considérer ; en ce qui concerne l’ulcus duodénal. le spasme persistant de la paroi, s’il existe, tranchera la question ‘en faveur de la us organique.
Dans le second cas (DUODÉNOPTOSE TOTALE) les quatre por- _tions étant abaissées, l’angle duodéno-jéjunal pourra être étranglé, ce qui provoquera la stase, la dilatation du duodé-
num et Ÿ apparition de symptômes qui sHauleront ceux con-
sécutifs à une sténose néoplasique. 2 L'observation aux rayons X de cette forme spéciale de
duodénoptose, l'observation du mode d'évacuation en position couchée après avoir soulevé le segment tombé, déplacé, aideront beaucoup à différencier la sténose duodénale QE
nique de la sténose mécanique.
Le jeu physiologique normal déteste. et du duodénum est donc souvent troublé,comme le montre notre statistique après les examens radiologiques. La ptose est donc plus fréquente qu'on ne le croit; cette remarque ne nous paraît pas négligeable; car si au He de donner un traitement symptomatique aux malades atteints de troubles gastriques, on tentait la recherche objective (aux rayons X) des troubles
mécaniques de l'estomac, on obtiendrait de meilleurs résul-
tats auprès des soi-disant dyspeptiques.
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