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NE ne Nr x Le syndrome douloureux gastrique périodique à horaire tardif n'est point l'apanage exclusif des ulcères. « Une fois = sur vingt environ, l'exploration chirurgicale montre qu'il s’agit d'un syndrome gastrique pseudo-ulcéreux » (DELORE).
€ Chaque chirurgien ayant l'expérience et la pratique de _ la laparotomie pour ulcus gastrique ou duodénal, a quel- . quefois opéré sans trouver ni l’un ni l’autre. La même chose - m'arriva ; il me sembla que, dans ces quelques cas, la région
pylorique de ces estomacs était d'une couleur rouge. _ J'appelai ce phénomène « l’estomac rouge » (J. SCHOEMAKER).
Cette zone rouge vif, d'aspect nettement inflammatoire, limitée à la région pylorique et la première portion du duodénum, a fait parler de « gastro-pyloro-duodénite », de « pylorite », de ( gastro-duodénite », d' ( estomac rouge = de Schoemaker » et de « red stomach » par les auteurs “américains. Avec MM. J.-Jacques DuBARRY et Georges DuBourG, nous préférons le terme d’ ( antro-pylorobulbite » qui répond à l’habituelle topographie des lésions.
Un regain d'actualité et le résultat particulièrement heureux de la vagotomie double sous-diaphragmatique préconisée comme traitement de cette affection par MM.
- Dugourc et J.-J. DUBARRY nous ont incité à faire une étude
= de ces faits qui nous paraissent constituer une maladie
autonome. Nous allons nous efforcer de dégager les carac-
téristiques cliniques permettant d'en faire le diagnostic,
opposant ces états pseudo-ulcéreux aux ulcères authen-
Ps tiques et, dans le cadre même de ces états pseudo-ulcéreux,
de dégager une catégorie ayant son autonomie clinique, ju S radiologique et thérapeutique : les états pseudo-ulcéreux vagotoniques.
RS RS 0 A D TA Ces gastro-duodénites vagotoniques ne sont pas des faits de connaissance récente mais ont fait l’objet depuis e
longtemps d'assez nombreux. travaux. , —
M. Lorper (1919), après avoir. Exposé à “physiologie pathologique de la douleur et du syndrome pyloriques, ù pense que la cause qui leur donne naissance, SI elle est souvent le spasme réflexe d’une lésion organique, cancer ou ulcus, peut également être une lésion simple, limitée S mais non ulcérée de la muqueuse, une inflammation pylorique qu'il décrit sous le nom de € gastrite du pylore », de pylorite. ;
BoucuT et RAVAULT parlent de « bio dote ».
DELORE (1928) analyse un certain nombre d'observations
de malades opérés pour ulcus, leur syndrome ulcéreux
: s'étant révélé à la laparotomie, le fait d'une gastro-duodénite. Il décrit une induration diffuse de la région pylorique, qui est rouge, congestionnée, et note des ganglions souspyloriques et mésentériques à allure inflammatoire.
Félix Ramonp (1928) parle de la gastrite de la TÉSiQnS A
pylorique, qu'il attribue à la prise intempestive de médi- ei
caments et surtout d'alcool à jeun. Il écrit ensuite : (Il est
une autre cause peu connue encore, c'est l'ulcère duodénal,
qui, à notre avis, s accompagne presque toujours de gastrite
pylorique. Ïl est certain que l'infection, qui suit |’ ulcération *
duodénale, peut se propager à travers le pylore jusqu'au SES
bas-fond gastrique. Îl est probable aussi que le processus |
contraire existe. La gastrite pylorique favorise l'ulcération
duodénale de diverses façons : propagation par la voie
TE descendante de la lymphangite gastrique à la muqueuse. .d | duodénale, irritation continue de celle-ci par le passage d'un suc gastrique très acide et très irritant. j #
oit suivre un régime sévère et souffre toujours un peu, le moindre écart de régime rappelant aussitôt des c crises aussi _ violentes qu'avant l'intervention. ie
A GUTMANN, dans les Syndromes douloureux edit
_ décrit la gastro-duodénite ou la gastro-pylorite, et pense _ que les auteurs lui donnent, en général, une place, numéri-
_ réalité. Il admet cependant. prudemment son existence, : après avoir fait les réserves suivantes : parlant des opérations non suivies de résection, et au cours desquelles le chirurgien affirme la gastro-duodénite, il fait remarquer qu’un
D ulcère peut exister sans qu ñl soit visible ou perceptible
De extérieurement. Quant à à l'examen de pièces après résection, il convient de- souligner que l’ulcère a un caractère souvent L fugace et peut être guéri anatomiquement lors de l'inter- _ vention. D'ailleurs, le clan qui délimite la section peut avoir _ été posé en plein sur l'ulcère, le laissant en place, tandis _ que les lésions décrites sur la pièce opératoire sont celles _ d’une gastrite secondaire à un ulcère.
Quant à la bulbite primitive, il ne lui accorde pas non plus une grande fréquence, tout en reconnaissant cependant _ son existence, comme par exemple en cas de duodénum mobile initial. Par contre, les bulbites secondaires sont très souvent observées, satellites de l’ulcus duodénal ou de troubles hépato-vésiculaires.
æ; Cependant, GUTMANN et JAHIEL, au sujet des sténoses En du pylore et des Rte ectasiantes, distinguent deux sortes de sténoses : la sténose organique où une lésion organique bénigne ou maligne est évidente, et une sténose inflammatoire qui est en réalité une gastrite ectasiante, avec pylorite, agissant sur le pylore pour le gonfler, et sur
PS a (1931) Han à sous se _ \ duodénites », des faits entièrement eTI s à ceux que nous exposerons plus loin, tant
ac inique que par l'anatomie pathologique, cépendant qu'ils ne trouvent aucune cause étiologique plausible : m yphagie, ni alcoolisme, ni syphilis. Ils notent que, dans certains cas, même après gastro-pylorectomie, le malade
_ quement parlant, plus grande que celle ‘qui lui revient en
nm ed es ] joue le rôle déterminant. Ces _gastr
sont assez proches de certaines de nos a cependant que P. CHENE et SPRIET PR ee ns fi comparables sous le nom d' hypertrophies inflammatc _ du pylore, observées en particulier avec une assez gran
au cours = Ro RER E
1 gastrites à nec bee a . de de un autre article il traite des dyspepsies vagotoniques, à syndror douloureux tardif, sans toutefois leur accorder le substratum
anatomo-pathologique qui permettrait de les classer parmi les gastrites. & RU
Cette question controversée nous paraît revenir à l' he. à du } jour, depuis que MM. J.-J. Dusarry et G. DuBourc ont préconisé pour les formes rebelles aux traitements médicaux, qui, jusque là, résistaient même aux interventions chirurgicales habituelles — gastro-entérostomie et gas trectomie — la vagotomie double sous-diaphragmatique, effectuée par l’un d'eux pour la première fois en décembre 1945, et qui a fait l'objet d'une communication à l'Académie de Chirurgie, et d’un mémoire tout récent dans les Archives des Maladies de l' Appareil Digestif. | ee
R. DrEuLarr, de Toulouse, L. CourTy, de Éhe ont pratiqué à leur tour la vagotomie dans des syndromes pseudo-ulcéreux et notent des résultats très encourageants.
OBSERVATIONS
Le ob etbtions (1) servant de base à notre étude clinique, ont été choisies parmi les plus caractéristiques. Les unes ‘sont celles de malades ayant subi une laparotomie : |’ aspect typique de l'estomac, s’ajoutant aux. fortes présomptions de la clinique et de la radiologie qui avaient motivé l'intervention, — particulièrement chez les malades pour lesquels, antérieurement à 1946, on avait pratiqué une gastrectomie, — nous apporte la certitude du diagnostic. Nous avons analysé ensuite une vingtaine d’autres observations de malades soignés médicalement : elles cadrent si parfaitement avec les précédentes, que le diagnostic d' antro-bulbite, que nous portons par induction, nous apparait tout aussi certain, bien qu ln y ait pas la dernière preuve : la constatation chirurgicale.
De ces deux séries d'observations, nous n’en publions ici que quelques-unes, pour illustrer le tableau clinique que nous aborderons plus loin.
ANTRO-BULBITES CONFIRMÉES CHIRURGICALEMENT
OBSERVATION
Me Cou...
Début des troubles : 1942. — La malade a alors 36 ans. Douleurs épigastriques tardives calmées par les repas, par périodes de 15- 0 jours, à intervalles bons de 2-3 mois. ( deux ans, les périodes douloureuses, plus nombreuses et plus longues, se rapprochent de plus en plus.
Gastro-entérostomie : 1944. — D' ConTE, de Casablanca. Le chirurgien, parti avec le diagnostic d’ulcère duodénal, ne trouve
(1) Les observations que nous publions ici sont toutes dues à l'obligeance de M. le Professeur agrégé J.-J. Dubarry et du Docteur Georges Dubourg.
aucun he Alone. ue non mehr à P nda 18 mois. Puis retour des he épigastriques par périodes de 15 jours, 3-4 fois par an, périodes de plus en plus rapprochées. 2
| © Juin 1 948. — La malade souffre chaque j ne Intolérances ali- : ie mentaires féculents, crudités. ES FRS D | Réveil parfait. La malade Dire di cdédordee deb: que. | s 11 h., si elle a très faim, car dès le moindre repas, elle ressent e. douleur vive dans-_le flanc gauche. Elle s’ “allonge alors. Il y a émission de gaz et la douleur s’atténue. ne heure après le repas de LS _ midi, mêmes douleurs. La malade se couche de nouveau et, au cours : de l'après-midi, si elle souffre, elle absorbe des « poudres » qui 2 calment momentanément. Dès le repas du soir, elle se couche et - ainsi a une soirée acceptable. Elle est parfois réveillée par une crise nocturne vers 23 h. Pas de nausées ni de vomissements. Poids stationnaire. Bon état général. Constipation habituelle nécessitant des laxatifs. Aucun antécédent.
Radio : double évacuation avec anse jéjunale sous-jacente à bouche dilatée. Pas d’ulcère peptique. Aspect d’antro-bulbite. Examen normal, sauf légère sensibilité épigastrique. x Juillet 1948. — La malade est enchantée du Htc la Paratyrone eut un effet spectaculaire. L'Algipan calma complètement en 2-3 jours. Une lettre récente de la malade nous confirme sa guérison ‘actuelle (décembre 1948). ”
OBSERVATION II
Mie Com... : »
Début des troubles : 1939. — La malade a 17 ans. Faisant suite à un état grippal prolongé, surviennent dans les deux aisselles des douleurs qui durent trois mois et passent spontanément. Mais depuis, IS douleurs épigastriques par périodes de 8-15 jours, alternant avec 2 des intervalles parfaits de plusieurs mois : simple ballonnement à épigastrique et des flancs, non calmé par les repas, Mails aCCTU par . L la soupe et les sauces. ie de gaz, de nausées n1 de vomissements. Les nuits sont bonnes et la malade dort bien.
1942. — Au réveil, légères brûlures d'estomac, que le déjeuner, pris avec plaisir, calme en général, au moins pour une heure, quelquefois pour toute la matinée. Sinon, c’est le repas de-midi qui calme ces malaises. Cependant, retour des brûlures vers 16 h., plus fortes, durant jusqu'au repas du soir. Puis la malade se CoucLe té dès lors souffre peu. Les nuits sont parfaites, le sommeil bon.
Quelquefois, pyrosis et sensation de boule au cou. Constipation habituelle. Bon état général, léger amaigrissement.
Aucun antécédent.
Examen: Tension du Grand Droit à droite. Point duodénal électivement douloureux à la pression. Foie normal. Ni Murphy, ni Mac Burney.
ues ét
iodicité nette. Echec. total | ques, d'Hista-Dimill. : M a en Radio : Aspect de gastrite et de bulbite avec gêne de l'évacuation a. pylorique. Pas de niche ulcéreuse visible. ARE ER Fe. … Gastrectomie : décembre 1946 (D* Narp). — « Pas d’ulcère duodénal _visible. Adhérences inflammatoires périduodénales. Gros ganglions _au niveau du Pancréas et de la Petite Courbure.» Dès la reprise de l'alimentation, trois semaines après, retour des mêmes troubles, aussi Re _ intenses, mais désormais discontinus. À peine 2-3 jours acceptables l _ de temps en temps ! | :
+ Mars 1947. — Examen : spasme colique droit pendant le palper
__ abdominal. Ballonnement épigastrique.
ns LA :t1/2-7: Indice 124 ss Réflexe nauséeux diminué. à. à ip :
_R. O. C. : 68-68. , | EL _ Traitement : NaBr-Atropine J]. V., mais la première injection provoque un choc avec réaction thermique à 41°. La malade abandonne alors tout traitement, sauf la « Potion blanche ». Le R.-A. GUTMANN, consulté à deux reprises, ordonne de nombreuses ee — médications, dont l'extrait hépatique Choay, qui améliore un peu. < Janvier 1948. — Le tableau clinique est le suivant : dès le réveil, douleur sous-costale gauche intense. Le petit déjeuner, pris avec appétit, calme. Quelquefois, douleurs revenant vers 11 h., non cal- ; mées par le repas de midi, et durant toute la journée. Le soir, dès que la malade se couche, les troubles diminuent progressivement, surtout après émission de gaz. Nuits bonnes.
Constipation habituelle. - Examen : Murphy +++ assez étalé. Zone douloureuse entre ombilic et rebord costal gauche (bouche de gastrectomie). e
OBsERVATION III
D ME Sou. | L x Début des troubles : 1936. — La malade a 36 ans. D’emblée, elle
E souffre presque quotidiennement. \
: NOTE : T. À. — Tension Artérielle. - R. O. C. — Réflexe Oculo-cardiaque. - I. V. — Intra-veineuse. (Potion blanche » — Par commodité nous désignons sous ce terme une potion kaolino-bromurée belladonée. Cf. Chapitre du traitement.
re /
ÉRhate ee ibrdtiques Déni e calme pas A aprés + bitlines épigastriques, pyrosis, ballonnement abdo La crise dure une heure et cesse spontanément. Repas de | normal, avec appétit. pots de chäleur, NRA crise de L h. = à 19 h. Nuits bonnes. Se
_ Aucun ntédent Re ou ue.
Examen absolument négatif. FES
F5 Radio : aérocolie gauche. Bulbe ne triangle, rétracté, | précédé d’une antrite manifeste. Pas d'ulcère visible. SE = Traitement : Potion blanche, Paratyrone, Algipan, Néo-Collargol.
À Revue en novembre 1942 : échec de toute thérapeutique. On Lt conseille une laparotomie. 22
Cholécystectomie. Janvier 1943 (D: en — Sites ds S ratoires normales. Aucun changement dans le syndrôme. Souffre.… er intensément dès le réveil. Petit déjeuner atténue pendant 2-3 ki EIRE Quelquefois, à midi, ne peut manger tant elle souffre. Quelques nausées. Nuits bonnes. -
Examen : épigastre en diient douloureux.
Gastro-entérostomie. Décembre 1943 (D' LACOUTURE). — es £ normales, mais dès la reprise de l'alimentation, retour des douleurs. | Souffre à longueur de journée. Vomit une fois sur deux le repas de midi. Nuits irrégulières, certaines très mauvaises. Constipation.
Examen : étage sus-ombilical extrêmement douloureux. ‘
Radio : tout petit estomac. Bouche très haute à gauche, presque tubéromtare ste pylore ne paraît pas fonctionner. L'estomac se vide par regorgement. &
Traitement : NaBr-Atropine, qui soulage pendant quelque temps, puis les douleurs reviennent, identiques.
Dégastro-entérostomisation suivie de gastrectomie. Mai 1946. (G. Dusourc). — Suites normales. Brûlures moins constantes, plus de vomissements. Mais souffre dès toute ingestion alimentaire. Redoute de manger. Lait mal supporté.
Examen : région sous-hépatique douloureuse ; foie normal.
Revue en 1948. — Souffre chaque jour dès qu'elle a mangé. Vomit un quart d'heure après le repas. Toujours constipée.
ton 3 caril A
OBSERVATION IV
Mne Cha...
Début des troubles : 1945. — La malade a alors 25 ans. Syndrome à * ulcéreux. Périodes douloureuses rapidement très rapprochées. Gaz. ;
Pyrosis. Vomissements alimentaires qui soulagent. : Réveil parfait. Déjeune et aussitôt après, douleurs qui durent ce A toute la matinée. À midi, pas d'appétit. Les douleurs reprennent
ke É
dès la fin du repas. Mêmes troubles le soir. Les nuits sont mauvaises
et nécessitent des hypnotiques. Asthénie. Amaigrissement important.
Intolérances : lait, sauces, choux, haricots, œufs, charcuterie.
Antécédents : grossesse normale en 1938. Ovariectomie gauche et appendicectomie en 1944. < = Radiographie (février 1948) : pointe angulante pré-pylorique constante.
Gastro-duodénectomie large. Avril 1948 (D' Narp). — « Pas d'ulcus, mais muqueuse rouge, œdémateuse, saignant partout par petits points. Périgastrite postérieure avec ganglions. »
Suites opératoires normales. Mais un mois et demi après, retour des douleurs par périodes de 3-4 jours, séparées par des intervalles de 4-5 jours. Brûlures et douleurs épigastriques dès la fin du repas. Vomissements alimentaires qui ne soulagent que partiellement. Amaigrissement.
Examen : région duodéno-biliaire très douloureuse.
RATE 7 fndice = 1/2.
Réflexe nauséeux abôli.
OBSERVATION V
Mre Ger….
Début des troubles : 1934. — Un an après une première grossesse pénible. La malade a alors 20 ans. Presque chaque jour, pituites au réveil et digestion pénible dès la fin des repas. Puis aggravation progressive en quelques années. Vomissements alimentaires une heure après les repas. Brûlures épigastriques et tiraillements d'estomac. Nuits pénibles avec crises douloureuses ;: insomnie ou cauchemars. Très constipée.
Intolérances : œufs, sauces, viande grasse, haricots, tomates.
Radio : sténose pylorique sans ulcère visible.
Antécédents : appendicectomie à 13 ans pour crise aiguë. Sympathectomie double pour acrocyanose.
Gastrectomie. Septembre 1941 (D' CHENUT). — Retour des troubles dès la reprise de l'alimentation. Souffre plus qu'avant l'intervention.
Migraine au réveil. Déjeune. Pesanteur gastrique. Pyrosis. Léger mieux avant midi. Mêmes malaises après chaque repas, midi et soir. Nuits mauvaises : réveillée vers 3 h. du matin par brûlures épigastriques, pesanteur.
Vomissements bilieux de temps en temps.
Radio (1944) : irrégularité de la Petite Courbure au niveau de laquelle on trouve une douleur intense, Estomac petit s’évacuant mal.
Examen : Murphy “++, et également point symétrique à gauche. Région épigastrique douloureuse. Mac Burney ++ (malgré appendicectomie).
z FC = u
ee Concte io Mai 194.
_ mais muqueuse con Av \ opératoires normales, mais gra - l'limenttion. Après le pue sou de fac:
se de . das
Vagotomie double. Mai 1947. — « Grosse périgastrit opératoires : congestion pulmonaire, abcès de la par amélioration des douleurs et vomit autant qu'avant. Toujours constipée. Vertiges rendant la marche difficile. Œdème du mel inférieur gauche lorsque station debout prolongée.
Revue en janvier 1949. — Toujours même syndrome. Pas c A lioration. Vomit une heure après chaque repas, ce qui soulage un
. Pyrosis, brûlures et tiraillements d'estomac à longueur de jou
Nuits pénibles nécessitant des hypnotiques. Quelquefois vomit le Fe matin les aliments de la veille. Toujours très constipée. Très ner-. veuse. Prend beaucoup de café noir.
; Examen : région épigastrique très douloureuse. ne .
Réflexe nauséeux aboli. RAS :
OBSERVATION VI LES
ME Taf: : ESS
Début des troubles : 1924. — La malade a alors 41 ans. Périodes douloureuses de 15-20 jours, chaque printemps. Puis les périodes douloureuses sont plus nombreuses et, depuis 1934, la malade souffre constamment. = ù -_ Dès le lever, point douloureux, poids épigastrique, atténués par le petit déjeuner. Vers 10 h., crise avec brûlures épigastriques et pyrosis. Le repas de midi calme complètement. À 17 h., retour des mêmes troubles, de nouveau calmés par le repas du soir. La malade se couche tôt, la nuit est parfaite.
Ni nausées, ni vomissements. Constipation habituelle.
Intolérances : lait, sauces, œufs, graisses, haricots, vin blanc. ES Y
Antécédents : une grossesse normale. Hystérectomie en 1919 pour annexite. S
Gastro-pylorectomie : 1936 (PT F. PAPIN). — « Gastrite sans ulcère ». Disparition de tous les troubles, même de la constipation. Cependant, persistance des mêmes intolérances alimentaires.
Décembre 1 945. — Sans cause apparente, malaise épigastrique vers 10 h., suivi d'un vomissement bilieux abondant. Depuis lors, toutes les Deere sont pénibles.
Mauvaise bouche au réveil, déjeune avec plaisir, mais 2 h. après, brûlures et poids épigastriques. Beaucoup de gaz qui soulagent. Le
nennenes ae MON RUES ARTE
TOTTPMERRE LAN
ENTER
= Revue en janvier 1949. — La malade mène une vie normale. Le Sn ballonnement post-prandial né revient que certains jours. La région | 7 | épigastrique est restée douloureuse à la palpation. En somme, grosse
deux fois par jour.
amélioration. Gain de poids : 6 kg. | PR Réflexe nauséeux vif.
PROG Fin à
OBsERVATION VII Fe se
M. Edgard Bern.
Début des troubles : 1945. — Le malade a 36 ans. Après trois ans de périodes douloureuses d’une semaine, 3-4 fois par an, le malade |
S. souffre actuellement constamment depuis deux mois.
Réveil parfait. Bon appétit au petit déjeuner. Matinée bonne. 5 Une heure après le repas de midi, brûlures épigastriques et pyrosis 5 pendant deux heures, passant spontanément après émission de gaz.
Soirées et nuits bonnes. | Pas d'’intolérances alimentaires. Selles pâteuses. Examen normal.
Réflexe nauséeux aboli.
ROC
Radio : bulbe allongé, spasmodique, pas d'ulcère visible.
Vagotomie double. Avril 1947. — Suites opératoires : légère congestion pulmonaire cédant en quarante-huit heures à la pénicilline. Très forte diarrhée pendant sept jours.
Plus de douleurs. Léger ballonnement abdominal post-prandial. Diarrhée chaque matin au réveil.
to
Ve
Examen : léger météorisme abdominal. Cicatrice chéloïdienne ligneuse, |
Radio : estomac plutôt petit, normal, avec liquide de stase. Bulbe assez gros, mieux dessiné qu'avant l'intervention.
Revu en septembre 1948. — Encore un peu de ballonnement épigastrique post-prandial. Eructations. De temps en temps, quelques petites brûlures, mais passagères. Le malade ne suit d’ailleurs aucun régime. Aucune intolérance alimentaire.
Parfois crises de diarrhée.
Radio : bulbe tout à fait normal.
Lavement baryté : petit dolichocolon des deux angles coliques.
OBsERVATION VIII
Mne Jof.…..
Début des troubles : 1945. — La malade a alors 35 ans. Syndrome
ulcéreux périodique. Vomissements bilieux assez fréquents. Amaigrissement important.
Echec des traitements médicaux.
Radio : pas d’ulcère visible, mais aspect d' antro-bulbite. Vagotomie + gastrectomie. Avril 1947. — (Compte rendu opératoire et anatomo-pathologique détaillé dans le texte de ce travail.) Revue en octobre 1947. — Disparition des troubles douloureux et des vomissements. Persistance d’un météorisme post-prandial. Reprise de poids depuis l’intervention : 3 kg. En somme, bon résultat.
OBSERVATION IX
M. Car... parfumeur.
Début des troubles : 1933. — Le malade a alors 20 ans. Syndrome gastrique de douleurs tardives par périodes d’un à deux mois, - séparés par des intervalles bons de deux à trois mois.
1939 : grands vomissements quotidiens : aucun aliment n'est bien supporté, pas même le lait. R.-A. GUTMANN, consulté à la Salpétrière, fit faire de nombreuses séries duodénales, toujours
négatives : (« Syndrome ulcéreux sans ulcère », explique-t-il aux TS ne :
étudiants. Les nombreuses médications prescrites — dont Soluprotine — sont inefficaces ou ne calment que passagèrement.
Actuellement (1947), douleurs sans périodicité nette.
Réveil bon, déjeune avec appétit. Vers 10-11 h., crampes épigastriques à droite, violentes, faisant plier le malade en deux. Les repas soulagent partiellement, puis reprise des troubles vers 16-17 h., jusqu’au soir. Est souvent obligé de se coucher l'après-midi. Crise nocturne habituelle entre minuit et 2 h., calmée par « poudres ».
Antécédents : appendicectomie en 1934 pour crise aiguë : aucune modification de l’état gastrique. Petit fumeur pendant les bonnes périodes ; légèrement tachyphage.
Examen : foie déborde légèrement, non douloureux. Tension épigastrique. Clapotement gastrique deux heures après le repas.
T. A. :11-6 1/2. Indice — I.
Réflexe nauséeux aboli.
Radio : sténose pylorique partielle avec petit bulbe spasmodique.
Radio après morphine : hyperkinésie gastrique et dilatation de DZ. Aspect de bulbite.
Traitement : Paratyrone, Théramine, ( Potion blanche ».
Revu en juillet 1947. — Le malade est enchanté du traitement : la Paratyrone arrêta tout malaise. Une pesanteur épigastrique étant revenue au cours d'un voyage pendant lequel il ne suivait aucun régime : la Théramine calma complètement.
M RREE + ‘ Le ie Ra. en janvier 1 he — © Que que Pine temps en temps, calmés aussitôt par
mais suit un régime : le Juit. crémeux | 2x suppoité. de RTS AS Miss
Mie ALL. … Re 2. = È e 2 es Eee à 5 — Début des trouble : juillet J 947. — Le le a LE 30 ans.
Par temps chaud, le absorbe une boisson glacée : coliques sèches
en barre épigastrique, qui cèdent . l'application de _compresses.
__ chaudes. Depuis, malgré un régime sévère, survient une succession
l: de périodes de 3-4 jours, assez rapprochées, avec crise tardive unique
vers 17-18 b. Bientôt les douleurs deviennent continues, survenant
dès la moindre ingestion alimentaire, sauf en cas de diète stricte: £
ë ainsi la malade ne mange qu’ un jour sur deux pour ne souffrir qu'un.
ME jour sur deux ! Chaque crise De spontanément après émission de gaz.
La malade ayant depuis longtemps un point Fe Mac Dune sensible, on pense alors à une appendicite chronique, cause possible du Syndrome gastrique.
Appendicectomie. Novembre 1947 (D' CHENUT). — Fe quatrième jour, à la clinique, après le troisième repas, survient, de 23 h. à 2 h. du matin, une longue crise identique aux Dreidente Depuis, crises quotidiennes dès toute ingestion alimentaire. Aucun trouble à jeun ; aussi, la malade devant travailler, évite de manger dans la Journée, et ainsi ne souffre pas ; elle mange le soir et souffre une 1 bonne partie de la nuit. Ze
Antécédents : tænia en 1940. Traitement médical en 1942 pour cholécystite (2). :
7e Intolérances alimentaires : farineux, choux, sauces, chéroterr Intolérance absolue pour le lait depuis sa plus tendre enfance. Troubles concomitants : règles douloureuses, abondantes, régu-
lières, mais cycle de 21 jours. Leucorrhée permanente. Selles normales.
Examen : foie normal, pas de Murphy. TANT 7 2 "nice 212 Réflexe nauséeux aboli.
Mars 1948. — Un traitement par NaBr-Atropine I. V. fait cesser les troubles. La malade s'alimente régulièrement sans souffrir. Elle reprend du poids. Mais les troubles reviennent quinze jours après la
ral
‘a du traitement : : crises quotidiennes obligeant la re es 4 le hit.
Une seconde série d’injections de NaBr Atrophie fait cesser défi- _ nitivement les troubles.
Ténuier 1949. — La malade a cessé tout teNtement He ouire plus. Elle suit cependant un régime, les aliments déjà notés mal . tolérés, provoquent encore des malaises. Elle a pu se marier, mène une vie normale et continue son travail de bureau. ;
Les observations suivantes sont tout aussi typiques que les précédentes. Nous les présentons sous forme de tableau, peut-être un peu schématique, mais qui nous permet de voir rapidement les symptômes essentiels de cette affection.
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_ Dons. Xi
Os. XII M. Bou:
| Ons. XIV
Ons. XV
| génital, 2 interv
joie | haute
Fumeur Buveur
Cuisinier
Depuis 2 mois souffre
calme un peu. Brûlures épigastriques après les repas et le vin- blanc.
Dédleurs épigastriques depuis 15 ans.
Sauf pendant pé-| riode de restrictions.
Depuis | an, périodes de douleurs post-prandiales tardives. Actuellement douleurs quotidiennes.
Depuis 20 ans, trou-
bles dyspeptiques après écart de régime et contrariétés.
Os. XVI
M. Ber.
32 ans
Abréviations : N.
Spina ventosa à 18 ans
Douleurs gastriques par périodes de quelques jours, 3 fois par an. Puis périodes plus longues, plus de périodicité nette.
quotidienne-| ment. Régime lacté|
‘soulagement: 3 h. après repas, d
Réveil : jeune. Vers. 10-11 h. : brû lures jusqu'à midi. Repa
crise qui dure |
nuit par douleurs.
Réveil.:
gastriques et douleurs vers 42h Malaises le soir.
roma jusqu'à | h.
matin. se
Réveil
ments
Foot uile
pesanteur. Salivation. Frin-
gale vers 11 h. Tachyphagie. Après-midi, même syndrome tardif. Nuits
bonnes. Parfois réveillé par fringale : drogue calme.
Brûlures, pyrosis, éructa-
tions.
Réveil bon. Déjeune sans faim. Aussitôt, plénitude
gastrique. Pyrosis, éructa-|
tions jusqu'à 12 h. Repas calme. Reprise des troubles à 16 h. Vomit quelquefois.
Réveil : nausées, pyrosis.
Déjeune avec appétit. 2-3 h. après : crise (douleurs épigastriques, coliques généralisées) calmée par le repas de midi. Vertiges, éblouissements. 2 h. après :
mêmes douleurs. Soirées et nuits médiocres, mais sans crise. Gaz, vomissements
_ soulagent.
ouleur 2. _costale| droite pendant | }
bien. Appétit. )é-| calme. Vers 17 h, même|
heure.
Quelquefois, réveillé à mi-|
d'estomac, palpita-| tions. Déjeuner calme, mais|
bien. Crampes épi-|
Sauces
Vinaigr ER
Graisses
Sauces Vin
Graisses
Fritures Haricots Choux Vinaigre
— Normal. —S. C. — Sous-cutanée. — I. D. — Intra-dermique.
À ns | "|
Foie petit Rate non haies |
Légère tension Grand Droit _ droit. Point
| s'évacue vite.
un ;
os plis _ gastriques _et bulbaires.
: Hémorroïdes = Varicocèle - Arthrite cédant au salicylate |
- Périodes d’asthénie
Hémorroïdes Tachycardie
Légère scoliose lombaire
Foie normal Réflexe _nauséeux aboli
Foie 13 cm.
sensible
| Amaigrissement dans la moitié
externe de son bord inférieur
Léger Murphy Abdomen de
- Dolichocolon
Foie normal Région duodénale douloureuse et moitié droite de l'abdomen R.O.C. : 104-92 Réflexe
nauséeux aboli
Estomec
2 re C.
- Hista-Dimill
Potion
# = blanche \
ParatyroneS. C. Amélioratior
“hypertonique Théramine S.C.
. Aspect d’antro-bulbite
: Région -pré-pylorique mal injectée
Aspect de bulbite sans ulcère
visible
Bulbe spasmodique D2 mal injecté
Estomac très
hypertonique
Pas d’ulcère visible Bulbe :
_ spasmodique
Potion blanche |
Régime anti-
dyspeptique
Très nerveux . Examen normal Liquide de stase| Hista-Dimilli | Amélioratio
Algipan I. D.
Bromure
Collargol
Re
Paratyrone Potion blanche
ER Die
Algipan I. D.
Paratyrone NaBr- Atropine [. V.
amélioration
Fe
Disparition des brûlures ||
Amélioration
Mieux
Bien-être immédiat
33 ans | Dysenterie amibienne |
Os. XIX M. B..
Os. XX
Mme Fon. | Accouche- 39 ans ment N.
en 1937
OBs. XXI
et 1945,
Mme Mou.| grossesses avec
1948 troubles
digestifs
1936: radio: dolicho- _ mégacolon. ‘Bulbe duodénal. déformé.
1939 : Bizerte : réformé pour troubles intestinaux : cohE ques.
douleurs soushépatiques et abdo- ‘minales. Nausées
1939: eee é pendant 15 jours.
Depuis 2 mois, souf-
fre presque quoti-
diennement.
Troubles dyspeptiques dès 20 ans, après la mort de sa mère. Depuis accouchement, souffre par périodes de | mois, avec inter valles de 2 mois.
Depuis | an, souffre par périodes de 3 semaines, séparées par des intervalles de plus en plus courts, Puis troubles subcontinus.
| greurs. Se couche : mal
après chaque repas, cal-
ie 2 rosis me Fe . du soir. À 22h
ES
| ses passent.
ne bien. Douleurs 3-4 h.
mées par le repas suivant.
Sensation d'étau à la base du thorax.
turnes rares vers 2 h. du matin. = KE pi à
Réveil ne Rare per
Appétit. Déjeune : à 10 LR malaise fosse ilhiaque droite.
Passe. spontanément. Re!
pas midi. 16-17-h. : barre _épigastrique transversale.
Soirées et nuits bonnes,
Bien au réveil, Puis, dou-
leur dans flanc droit, calmée par petit déjeuner.
Même douleur vers 11 h.
calmée par repas de midi.
17 h. : nouvelle crise jusqu'au repas du soir. Soirées et nuits bonnes. Rare crise nocturne.
Réveil bon. Huet: Déjeu- S
Fritures Graisses
Farineux \
Crises noc-|
Choux
Réveil bon. Déjeune : 1/2 h.
après, pesanteur, ballonnement épigastrique. Vers 11 h. : tiraillements d’estomac. Doit quelquefois se
coucher après le repas de
midi. Vers 18 h. : tiraille-
ments. Soirées et nuits
bonnes.
Graisses |
“Farineux
- Lait Œufs
Alcool -
Choux
Note. — Abréviations
: G — Gauche.
‘intestinal Tendance co nstipation
Constipé
+ Constipé
Constipée
Normal
Tools
concomitants
Amaigrissement
Très nerveux, inquiet.
Anxieuse
Foie :
Ex amen
Foie normal, indolore.
Petite hernie sus-ombilicale douloureuse.
TASER
13 cm., douloureux.
Gros lobe G.
Murphy +++
Radiographie
Estomac hypertonique.
Gastrite hypertrophique.
mage bulbaire
stellaire.
Estomac normal, aspect d’antro-bulbite sans image caractéristique d'ulcus.
Traitements
Hista-Dimilli
Drainobyl Dycholium Hépatoum
Sodothiol
Plusieurs cures d'émétine.
Hista-Dimilli Potion blanche
en Doi
Tension Aspect épigastrique, de gastrite Algipan I. D.
surtout du et de bulbite. | Potion blanche Grand Droit Pas d'ulcus
droit. visible.
Murphy ++ Estomac Paratyrone S.C.
Flanc gauche allongé. Titane douloureux. Spasme Bismuth T. À. : 13-9. | pré-pylorique.
Bulbe normal mais spasmodique.
Négatif : Estomac Sodothiol aucun point allongé, Paratyrone S.C.
douloureux. hypotonique. Titane
Hyperkinésie Bismuth prépylorique | Potion blanche et bulbaire.
Gros bulbe.
Résultats des traitements
Résultats variables, médiocres.
Amélioration
Calme vite
Atténuation passagère des troubles |
Atténuation des troubles.
Amélioration
… ie ou autre sexe, re souvent +. l'adôlte je _ jeune, entre vingt et quarante ans, mais ils peuvent parfois débuter chez les moins de vingt ans, dans la seconde enfance, et le professeur agrégé DuBarrY s ‘est attaché dans plusieurs _ travaux et communications (D, ainsi que dans la thèse de ‘son élève RUMEAU, à l'étude de ces états inflammatoires _antro-bulbaires de l'a âge scolaire.
| Il ne s’agit point des gastrites classiques du fumeur ou _ de} alcoolique ; ; il se peut que notre malade fume, qu il soit _ même un petit éthylique, nous ne voyons pas là une cause déterminante, mais tout au plus un facteur favorisant.
Aucun de nos malades n “était tuberculeux ou n'avait ‘une syphilis avérée : nous l’aurions éliminé de notre étude, non pas qu 1l soit exempt de l'antro-bulbite vagotonique, mais pour éviter que l’on puisse voir, à priori, dans sa maladie première, la cause évidente de ses troubles dyspeptiques.
Dans les antécédents, nous avons noté assez souvent une appendicectomie, pratiquée, à tort ou à raison, sur un diagnostic d’appendicite aiguë ou chronique, ou encore comme premier geste chirurgical, dans l'espoir de mettre fin à un syndrome dyspeptique atypique et assez rebelle aux traitements médicaux.
Mais ce qui est remarquable, c'est le tempérament vagotonique de nos malades : ce sont des sujets pâles, souvent nerveux (ils le disent eux-mêmes), à peau mate et “froide, à transpiration facile. Hypotension,. aréflexie pha-
(1) Voir Bibliographie.
E Fe
ryngée, ‘exagération de Alcie Cr eh sont
e C ‘est. cette orientation végétative du sujet ‘vers la vagotonie,
: passer du trouble a uIque à Pure
les trois signes objectifs. de vagotonie, qu'il est facile de rechercher, et que nous avons notés dans nos observations.
qui nous semble à la base de l'autonomie dé la maladie et à l'origine, non seulement de ses symptômes, car nous pe décririons alors que les dyspepsies vagotoniques, mais sans doute aussi des modifications anatomo-pathologiques de l'estomac dans sa région pylorique, de ces lésions chroniques, bien fixées, datant de longtemps, qui nous permettent Re LE
lésionnelle.
7 4 AY à
He Li = SYMPTOMATOLOGIE. - Débyr: nn — Il est rare que. le Rte consulte > le gastro-entérologue dès les tout premiers troubles, aussi est-ce dans l’anamnèse que nous retrouvons ceux-ci. Où quefois, dès l'enfance, une intolérance alimentaire inexpliquée pour certains aliments : lait, œufs notamment. Puis des malaises digestifs plus ou moins bien définis, mis sur le compte d'un repas trop copieux : € embarras gastrique », « petite insuffisance hépatique » sont les diagnostics ne portés. On élimine en conséquence certains aliments d'ailleurs mal tolérés, on adopte un régime, on mange lentement et, malgré toutes ces précautions, les troubles, un jour, reviennent, soit sans cause apparente, soit que l’on attribue
leur retour au froid, à une contrariété, une émotion.
Chez quelques-unes de nos malades, les troubles sont survenus pour la première fois au cours d’une grossesse particulièrement pénible, et après l'accouchement, ils persistèrent, les règles étant d'ailleurs habituellement sans influence sur eux.
ÎIls peuvent évoluer par périodes de ‘durée. variable — quelques jours à quelques semaines, — chaque année à la même époque, une ou plusieurs fois par an, séparées par des intervalles bons mais rarement parfaits, avec quelques petits malaises peu gênants de loin en loin. Ces périodes douloureuses surviennent soit spontanément, soit souvent
si \
en.
à De.
l'un écart de régime. En ve di années, généà ae augmentent :
ouder, le de eee nn à peu haie jour, _ sans aucune périodicité. Plus rarement, les’ troubles, dès leur début, sont d'emblée sub-continus. 7 | Û Mais au cours même de ces périodes due, q' un jour à l’autre, les troubles sont loin d'être constants, _ dans leur horaire et dans leur intensité, pouvant même manquer certains jours. EX |
CICIÈRES DES DOULEURS. — Cénéralement Je alle à son réveil, ne ressent aucun trouble. Quelquefois, au contraire, il a une languepâteuse, mauvaise bouche, mauvaise haleine, du pyrosis, de la pesanteur épigastrique. Le petit déjeuner, pris avec plus ou moins d’appétit, calme ces malaises, mais, soit peu après, soit le plus souvent une à deux heures plus tard, les troubles réapparaissent, de nature, d'intensité et de siège variables suivant les sujets. Chez les uns, simple sensation de plénitude gastrique, de _ pesanteur, de ballonnement, chez d’autres s ‘ajoutent des
EE : tiraillements d'estomac, des brûlures épigastriques, du L 2 pyrosis, des éructations ; chez d'autres encore, les douleurs + siègent dans le flanc droit. s’accompagnant de coliques,
d'où le diagnostic quelquefois porté d’appendicite subaiguë ou chronique, ou de dyspepsie appendiculaire. Ces douleurs, ou bien passent spontanément au bout d'une ; e heure ou deux, ou bien durent jusqu’au repas de midi par 4 lequel elles sont généralement calmées. Au cours du repas, les malades ressentent quelquefois des palpitations, une sensation d'étouffement qui oblige, entre deux bouchées, à faire une profonde inspiration.
Les troubles reviennent l'après-midi, d'une façon assez A semblable à ceux du matin, mais ils sont souvent plus inten- D ses, obligeant quelquefois le malade à se coucher. D'ailleurs, | FA la position allongée soulage en général, et la fin de la crise Ki est annoncée par des éructations et l'émission de gaz.
Faisant contraste avec la journée, les soirées et les nuits sont généralement bonnes, à condition toutefois que les
malades se entre tôt, ct même éiraue à | nervosité, ils ont de l'insomnie, ils n’ont que rare _ crise tardive vers minuit ou deux heures du matin. est alors calmée par des ROUE inertes, ou autres médicaments. FE Het THE Ces douleurs sont duclqustai à à type de Cat obeE mais rarement ; elles n'irradient pas, ne sont pas transfixiantes. Elles pourront être calmées — pas toujours — par l’inges- tion d'aliments, de ren bordiee de soude, de poudres inertes, par la position allongée. ee :
Les nausées sont rares. Les vomissements nent — sont exceptionnels, même chez les malades où l'examen radiologique révèle une sténose pylorique partielle. Cepen- _ dant, nous en avons signalé chez certains, et particulièrement chez ceux qui avaient déjà subi une intervention chirurgicale ; ils soulagent alors plus ou moins les douleurs, ainsi d’ailleurs que les éructations et l'émission de gaz. Une seule de nos malades a eu des hématémèses, mais c'était quelque temps après une gastrectomie (Obs. V).
INTOLÉRANCES ALIMENTAIRES. — Bien que son appétit reste souvent bon, parfois même exagéré, chaque sujet éhmine de lui-même les aliments qu'il ne peut tolérer ; c'est ainsi que ceux le plus souvent proscrits sont : œufs, lait, sauces, farineux, choux, viandes grasses, pâtisserie, mets épicés, charcuterie, vinaigre, vin blanc, apéritifs, alcool... A la différence de ce qui se passe pour l'ulcère, un écart de régime provoque souvent un retour des douleurs, et même d'une crise de plusieurs jours. Et le lait, cet ahment de base du régime d’un ulcéreux, est souvent 1CI très mal supporté.
TROUBLES CONCOMITANTS. — La constipation est habituelle chez la grande majorité de nos malades, se manifestant d'ailleurs bien avant l'apparition des premiers troubles digestifs, nécessitant depuis longtemps l'usage de mucilages ou même de laxatifs. On note quelquefois des alternatives de diarrhée et de constipation et, chez certains, les selles sont tout à fait normales.
malades sont très AT quete ets obaérvent
ucoup. Ils ont souvent de Finsomnie* ou font des rêves Re nocturnes. Pre ns 2 = Malgré le peu de nourriture ‘qu ae prennent, Surtout. +. ; Fe les périodes sont longues ou pratiquement soudées, _ ces malades, qui ont de tout temps été maigres, ne maigrissent guère et conservent un état général relativement ne. _ bon. Cependant, chez les polyopérés gastriques, dont les is troubles ont été aggravés après les interventions successives, Le l’'amaigrissement est parfois considérable et l’asthénie
extrême." à
EXAMEN PHYSIQUE. — La palpation de l'abdomen ne nous apporte quelquefois aucun renseignement, l'examen restant absolument négatif, alors que les troubles subjectifs sont importants. D'autres fois, on met en évidence une légère tension épigastrique surtout marquée au niveau du Grand Droit du côté droit, ou du clapotement gastrique deux heures ou plus après le repas, s il y a gêne pylorique : ou encore une sensibilité épigastrique excessive au moindre contact, correspondant à une hyperesthésie du plexus solaire.
Le foie paraît souvent normal ou déborde à peine le rebord costal. Nous avons noté souvent un Murphy indiscutable, alors que la cholécystographie montrait une vésicule radiologiquement normale, et que les divers traitements biliaires restaient inopérants. Certains malades présentent aussi un rebord costal gauche très douloureux à la palpation, figurant en somme un signe de Murphy, mais à gauche, et il n’y a pas cependant de signe de Mallet-Guy.
La fosse iliaque droite est parfois très sensible, ce qui explique-en partie la fréquence des appendicectomies ; mais chez plusieurs appendicectomisés, la sensibilité de la région appendiculaire persiste quelques années après l'intervention.
Le flanc gauche, et parfois tout l'abdomen, peuvent manifester une sensibilité diffuse.
ne.
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Cane signes Fr vagotonie, ont été. réhedes : le
tél oculo-cardiaque qui, chaque fois, a montré un ralentissement net du rythme des pulsations et de leur
amplitude ; également, l'abolition ou la grosse diminution du réflexe nauséeux, comme nous l'avons souvent constaté ainsi qu'une hypotension artérielle notable, avec
Rene un de infime (172): Fr EXAMEN RADIQLOGIQUE. — 'érna peut paraître absolument normal, mais le plus souvent il est hypertonique,
quelquefois dilaté avec du liquide de stase abondant, et.
l'étalement du bas-fond traduit une certaine gêne du fonctionnement pylorique, que confirme le retard de l'évacuation. Il s’agit sans doute d’un stade évolutif d’hyposystolie gastrique, observé particulièrement dans les formes avec
hypertrophie du pylore, comme nous avons eu l'occasion
de l’observer dans un cas où, après vagotomie, l'estomac récupéra une tonicité normale et le bulbe, pour lequel, avant |’ opération, le diagnostic radiologique d’ulcère pouvait être envisagé, reprit un aspect quasi-normal (Obs. VID).
‘Assez souvent enfin, la Grande Courbure et surtout l’antre sont parcourus de gros sillons signant la gastrite. L’antre peut même être très mal injecté, avoir un aspect pseudolacunaire. On note souvent une hyperkinésie pré-pylorique. Quant au bulbe, il est petit, spasmodique, irrégulier, souvent très mal injecté, quelquefois véritablement « escamoté » du fait de son intolérance au contact de la baryte, mais on ne peut jamais mettre en évidence une niche ulcéreuse. Par l'épreuve de la morphine de Porcher, qui a été pratiquée chez plusieurs de nos malades, le bulbe s'est montré tout à fait normal. Cette épreuve de la morphine constitue donc un excellent test pour distinguer dans les cas litigieux l'ulcère duodénal et la bulbite pseudo-ulcéreuse, comme l’a souligné le Professeur agrégé DUBARRY.
Le reste du cadre duodénal est normal dans les examens standards.
À titre d'exemples, nous publions ci-joints trois clichés de malades chez lesquels nous avons porté ce diagnostic.
= EXAMEN GASTROSCOPIQUE. — La grande difficulté jusqu'à maintenant de se procurer un gastroscope, a fait que le Professeur agrégé DuBARRY n'a pratiqué chez aucun de ces malades cet examen qui aurait été fort intéressant, bien que les lésions gastriques siègent dans la région pré-pylorique qui ne se voit pas toujours de façon parfaite, alors que la partie moyenne de l'estomac, celle que le gastroscope explore si admirablement, est indemne par définition dans les antro-bulbites. Mais nous avons eu les constatations _opératoires dans les cas où il a été pratiqué une gastrectomie, et nous décrirons à ce chapitre l'aspect de la muqueuse.
CHIMISME GASTRIQUE: — « Il existe chez les individus normaux toute la gamme des formules chimiques, et lorsqu’un sujet fait une gastrite, il la fait avec l'estomac qu'il a, et le chimisme de cet estomac » (GUTMANN).
Sans vouloir attacher au chimisme une valeur absolue, dans ces conditions, il était intéressant de l'étudier, d'autant plus que le pneumogastrique est le nerf sécréteur de l'estomac et que, a priori, on doit avoir une hyperacidité du suc gastrique. De fait, dans les cas où nous l'avons recherché, il y avait hyperchlorhydrie : présence d'HCI libre à jeun, taux d'HCI libre supérieur à 2,50 gr. après épreuve à l'histamine.
Voici, comme exemple, le chimisme gastrique du malade de l'observation n° VII. 7
Premier examen, avant vagotomie : juillet 1946. Deuxième examen, après vagotomie : juillet 1948.
LIQUIDE DE STASE
ÂAcidité organique ........ 0,36 0,31 Acidité combinée ........ 0,19 0,49 Acidité totale .........:.. Ne 1240 0,91
ÉPREUVE A L'HISTAMINE
We SES ee | Fa
Avant vagotomie Après vagotomie |
ND RE he Ve ee 275 | 255 Acidité totale ..........| 2,54 7328 20e
Nous voyons que, quinze mois après la vagotomie
(avril 1947), la quantité d'HCI libre dans le liquide de stase
est fortement diminuée, tombant de 0,90 à 0,11, tandis
que les résultats de l'épreuve à l’histamine, avant -et après
la vagotomie, restent sensiblement les mêmes : l’histamine,
en effet, excitant les glandes gastriques par la voie humorale,
ne semble pas agir par l'intermédiaire du pneumogastrique.
Il est peut-être intéressant de noter que, pour le prélè-
vement du suc gastrique fait une heure après l'injection
d'histamine, après vagotomie, le taux d'HCI libre et celui de l'acidité totale diminuent, alors qu'ils augmentent chez le même sujet avant vagotomie. Sans doute faudrait-il voir dans ce fait, que les glandes sécrétrices de l'estomac, indépendantes certes dans leur réponse à une excitation directe (comme l'histamine), ont tout de même une réaction moindre lorsqu'elles ne sont plus sous l'influence du pneumogastrique. Îl y aurait là un fait comparable à la diminution de tonicité d'un muscle après section de son nerf moteur, à ceci près que le Vague n’est pas le seul nerf dont dépende l'estomac.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
A la laparotomie, l'estomac est rouge, notamment dans sa portion antrale ; les tuniques sont souvent épaissies, œdémateuses, et ont perdu leur souplesse. LE hypertrophie du pylore est fréquente, et peut être prise, si l’on n’est pas averti, pour la callosité d'un petit ulcère. Mais il n'existe aucune zone vraiment indurée, aucune cicatrice extérieure
_d’ulcère. La circulation veineuse est anormalement déve- Joppée, les ganglions, du type inflammatoire, nombreux, sous-pyloriques notamment. Il existe une périgastrite,
FUN
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; surtout postérieure, parfois très dense. L'examen de la 4 _ région sous-vatérienne du duodénum, des voies biliaires, *< du pancréas, de l’appendice, des côlons est négatif.
4 = [Il nous paraît intéressant de signaler qu’en cours d'inter-
vention, en disséquant la région péri-cardiale pour isoler les vagues, G. DuBourG a trouvé le plus souvent une péritonite adhésive manifestement inflammatoire, avec même quelquefois de petits ganglions, témoins indiscutables de = cette inflammation. G. Dugourc et J. D'UBARRY se deman- É- dent donc si cette région sous-diaphragmatique péricardiale ne constitue pas, comme le carrefour sous-mésocolique duodéno-jéjunal, au niveau de la mésentérique supérieure, une zone d'appel pour des infections larvées. « Ce petit foyer de péritonite adhésive nous paraît l'apanage de ces gastro-pyloro-bulbites vagotoniques, écrivent-ils, car jamais nous n'avons constaté de lésions analogues au cours des vingt-huit gastrectomies totales effectuées par l'un de nous, quelquefois pour ulcère juxta-cardial, presque toujours pour cancer. Aussi est-il permis de soulever l'hypothèse que cette péri-æsophagite au contact même des pneumogastriques est peut-être l’épine irritative créant la vagotonie responsable secondairement de l'antro-pyloro-bulbite. »
& 1e a fait une gastrectomie, c on ee voir que la face
muqueuse de l'estomac paraît également congestive, avec
parfois un piqueté hémorragique ; elle est souvent le siège de petites érosions retrouvées au delà du pylore, exulcérations «en coup d'ongle », s’opposant par leur multiplicité et leur caractère superbe au véritable ulcère, quelquefois double, exceptionnellement multiple. |
. Ces ulcérations, au microscope, ne pénètrent jamais
au delà de la muscularis _mucosae et correspondent à des plages de muqueuse érodée que remplace du tissu de granulation. La sous-muqueuse est épaissie, discrètement
infiltrée de nodules inflammatoires qui peuvent également |
dissocier la musculeuse. Parfois, dans la sous-séreuse, sont disséminés des ganglions également inflammatoires.
Voici la description histologique de H. LÉGER concernant un cas typique d’antro-bulbite pour lequel, afin de permettre cette étude anatomo-pathologique, et en raison d'une certaine gêne de l'évacuation pylorique, G. DuBourc pratiqua, en même temps que la vagotomie double, une
gastrectomie large (Obs. n° VITE, Mme Jof...).
Versant gastrique de la muqueuse. — La muqueuse apparaît d'épaisseur inégale. Précisément dans les régions plus étroites, les tubes glandulaires sont peu nombreux, tandis que le chorion se montre plus abondant.
En surface, on observe sur plusieurs segments un revêtement muco-fibrineux (formant pseudo-membrane).
Le chorion de cette muqueuse, souvent abondant, est assez infiltré d'éléments cellulaires inflammatoires.
La muscularis mucosae apparaît normalement dessinée.
Dans la sous-muqueuse existe une congestion marquée des vaisseaux:
En somme, muqueuse présentant nettement des manifestations inflammatoires, avec tendance, par places, à l’atrophie glandulaire.
Versant duodénal de la muqueuse. — On remarque seulement une certaine hyperplasie à tendance adénomateuse des glandes de Brunner.
Peu de lésions inflammatoires,
Cependant, congestion marquée des vaisseaux dans la sousmuqueuse.
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Passage gastro-duodénal. — Hypertrophie D loiqe importante, formant une sorte de coin, soulevant la muqueuse au niveau de la région de passage pyloro-duodénale. La muscularis mucosae ne se montre pas particulièrement développée. L'hyperplasie porte essentiellement sur le muscle pylorique.
En outre, on observe nettement d'importantes altérations accompagnant cette hypertrophie :
9 Œdème interfasciculaire fréquent :
2° Nombreuses coulées de cellules inflammatoires, encombrant et élargissant les espaces conjonctifs qui séparent normalement les groupes de fibres musculaires :
3° Congestion vasculaire.
Par contre, on ne trouve aucune hyperplasie DO ADtS des plexus de Meissner et d’Auerbach.
L'ensemble de ces altérations, tant au niveau de la muqueuse gastrique qu au niveau du muscle pylorique, est nettement en faveur de l'hypertrophie inflammatoire du pylore avec gastrite interstitielle et tendance à l’atrophie.
Un ganglion est également examiné : les voies sinusales et caverneuses apparaissent dilatées et comblées d'éléments cellulaires traduisant une réaction inflammatoire.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
“Dans le syndrome dyspeptique que nous venons de décrire, aucun signe n'est pathognomonique en soi, aussi peut-on avoir quelque difficulté à distinguer ces états pseudo-ulcéreux vagotoniques, de syndromes dyspeptiques voisins. C’est après élimination des causes habituelles des dyspepsies secondaires, que nous pourrons poser notre diagnostic, même lorsque certains faits auront pu nous y. faire penser d'emblée. Aussi allons-nous évoquer successivement :
Les dyspepsies primitives et les dyspepsies nerveuses ; es dyspepsies appendiculaires ;
Les dyspepsies bihaires ;
Le syndrome ulcéreux vrai ;
Les gastrites.
LES DYSPEPSIES DITES PRIMITIVES ET LES DYSPEPSIES NERVEUSES
Dire simplement d'un malade qu'il est atteint de dyspepsie hypersthénique, ce n'est pas faire un diagnostic : c’est constater un syndrome clinique dont la cause reste à découvrir, et nous considérons que l'expression « dyspepsies primitives » est l’'aveu même de notre Impuissance à leur trouver cette cause. Les antro-pyloro-bulbites que nous venons de décrire, évoluent en général sous le masque d’une dyspepsie hypersthénique, et ce qui nous permet d’en faire une entité morbide, ce sont les modifications anatomopathologiques subies par la paroi gastro-duodénale, et d'autre part, les résultats satisfaisants des médications vagolytiques et surtout de la vagotomie double.
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ons e digestifs, n’en ont retenu que soixante-dix avec certitude dans le cadre des dyspepsies ners. Les malades classés dans ce groupe présentaient is le syndrome hyposthénique. Les quatre cinquièmes de ces malades avaient d’ailleurs une orientation vagotonique. _Ils se plaignaient de douleurs gastriques vagues et sourdes, malaises plutôt que, douleurs. Ces troubles sont post- _prandiaux, immédiats chez les vagotoniques, sans horaire fixe chez les sympathicotoniques. L'évolution de leur dyspepsie est le plus habituellement continue, avec des poussées et des atténuations, mais jamais d’ accalmie complète.
À l'examen, on note ds battements épigastriques, et _ divers points solaires douloureux, témoins de l'irritation du plexus.
La radiologie confirme le on RE ai.
paraissant normal dans un quart des cas, l'estomac est le plus souvent hypotonique et même atonique. Sans distinction de variété végétative, le corps de l'estomac est béant, à plis parallèles, et subit un allongement vertical réalisant une véritable ptose, par atonie. La poche à air est volumineuse.
LES DYSPEPSIES APPENDICULAIRES
L'appendicite chronique se présente souvent sous le masque d'un syndrome de dyspepsie hypersthénique et même avec vagotonie, dont on peut retrouver tous les signes. Elle peut réagir sur l'estomac en provoquant du
L. __ spasme pylorique avec hypersécrétion, et peut même aller = jusqu'à créer un syndrome de sténose du pylore net, avec + vomissements et stase barytée. La constipation avec spasme colique lui est étroitement liée. Le traitement médical à -_ l’atropine ou la belladone peut amener une amélioration. Fa C'est dire que le diagnostic différentiel entre antro-bulbite
et ue examinant ne dre os
cet es Hes d appendicite chronique OUT
‘être très difficile... AE) RS rt
Cependant, Je Professeur agrégé D. qui prai
l un examen systématique du carrefour iléo-cæcal, pensi
que ces symptômes duodénaux, cet ‘aspect _spasmodique
du bulbe, avec peut-être périduodénite, pourraient être
rie | secondaires à une appendicite, a toùjours pu rejeter. for-
_ mellement ce diagnostic. Plusieurs fois, chez des malades
| opérés par vagotomie, il a demandé au chirurgien de } pro-
rue longer l'incision vers le bas pour examiner l'appendice : il
or était tout à fait sain. À plusieurs reprises également il a fait
un lavement baryté sans mettre en évidence de grosse ano-
male colique qui expliquât les crises douloureuses. Ces
| | examens radiologiques l'ont confirmé dans son EAP Te clinique de lésion duodénale.
: Dans ce travail, nous avons publié deux observations où. l'appendicectomie fut pratiquée sur diagnostic de dyspepsie appendiculaire. Dans la première (Obs. IT), la malade constate une atténuation des troubles mais non leur disparition complète, pendant deux ans, puis leur retour avec une intensité égale. Dans la seconde (Obs. X), le syndrome gastrique revient dès le quatrième jour après l'intervention.
Signalons d'autre part que nous relevons dans les antécédents de beaucoup de nos malades atteints d’antrobulbite, une appendicectomie, soit pour crise aiguë, soit pour troubles chroniques qui ont disparu pendant plus ou moins longtemps à la suite de l'intervention. Peut-être l’appendicite est-elle à l’origine de certaines antro-bulbites.
LES DYSPEPSIES BILIAIRES
Dans d’autres cas d’antro-bulbites, on est plutôt orienté vers un diagnostic de dyspepsie biliarre : : l'évolution par périodes brèves de trois- -quatre Jours, Recte parfois de malaises au réveil, la persistance de petits malaises entre les mauvaises périodes, certaines intolérances alimentaires, le retour d’une crise douloureuse provoquée par un écart de régime, l'existence même d’un | signe de Murphy, quel-
cs, sont autant 4 arguments |
a constipation opin tre, avec patois de. a arrhéiques, a douleur diffuse de l'abdomen à la palpation, pourraient être en faveur d' un syndrome entéro-vésiculaire. Line s les crises nocturnes si fréquentes. chez les biliaires Fes 0 Sont rares, les nausées et les’ vomissements aussi, du moins chez les malades encore indemnes d'intervention chirurgicale os 7e De Chez la femme, les règles restent sans influence sur les _ troubles, contrairement à ce qui se the o ordinaire chez te bilaires. : PASSES
Le tubage ul n loi en rien et ramène une _ bile normale ; le tétraiode colore normalement, montrant ne ee une vésicule qui. S ‘éväcue : parfaitement après un repas de 2 ed. œufs ; les diverses médications biliaires restent finalement | __ sans re. la cure de Vichy est mal supportée ; ; la cholé- \cystectomie, qui fut quelqueféis pratiquée, n ‘apporte point d'amélioration (Obs. HD), et même aggrave les troubles: SAS
Le SYNDROME ULCÉREUX in we
À cause de leur syndrome douloureux tardif périodique, J.-J. Duparry et G. DupourG ont attribué aux antro- = bulbites le qualificatif de « pseudo-ulcéreuses » ; mais il | existe quelques différences qu'il est bon de souligner : les Ta douleurs sont plutôt à type de brûlures épigastriques, avec pyrosis, que de crampes ou de faim douloureuse, si fréquentes dans l’ulcus : la douleur n'est qu'exceptionnellement transfixiante. Les troubles sont seuvent moins tardifs que dans l’ulcère, ils peuvent même être précoces, post-prandiaux immédiats, et 1ls sont moins régubiers dans le temps, dans leur intensité, dans leur nature même. Enfin, les crises nocturnes sont rares ; les soirées et les nuits sont généralement bonnes, comme dans les gastrites.
Les antro-bulbites se distinguent encore de l’ulcus typique par leur évolution : les périodes douloureuses, généralement courtes au dite 34, jours — s allongent
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Fi peu à peu. + He d calme ne ralement pas parfaits : il y a quelques petits mi _ temps en temps, et un écart de : régime provoque un des douleurs. Les ulcéreux, au contraire, le plus souvent. se croient guéris dans l'intervalle de leurs crises, et peuvent «impunément manger de tout. 2 >
« Le lait, cet aliment souverain des ulcéreux, est souven \ très mal supporté.» ÿ : :
Par l'étude ose on n Hs tout au er. que Les signes indirects de l’ulcère, mais jamais de niche ulcéreuse nettement visible : Cça sent l’ulcère » sans qu'on puisse en préciser le siège. Dans les cas litigieux, l'épreuve de ke = morphine lève le doute : certaines irrégularités de la Petite Courbure pré-pylorique se modifient tout à fait ou dis-. GE paraissent ; le bulbe, qui était si suspect d’ulcère, ou qui était souvent {escamoté » sur certains clichés, paraît normal.
Les traitements médicaux antiulcéreux ne donnent pas habituellement l'amélioration que l’on espérait.
Et lorsque, devant l'échec de ces traitements médicaux, on se décide à intervenir chirurgicalement, on ne trouve rien qu'un estomac plus ou moins rouge, sans la moindre trace d'ulcus ancien ou en activité. Et nous avons publié ici des observations de malades ayant subi une gastroentérostomie ou même une gastrectomie qui, au lieu d'avoir été guéris ou améliorés, ont vu au contraire leurs troubles s’aggraver (Obs. I, IF, HE, IV, V, VD. Ces échecs de traitements chirurgicaux qui, chez un ulcéreux donnent généralement de bons résultats, nous semblent un argument supplémentaire pour différencier ces états pseudo-ulcéreux, de la maladie ulcéreuse.
Ces antro-bulbites ne sont pas des états pré-ulcéreux ni des états intermédiaires entre la gastrite et l’ulcère : tous les cas qui ont été vérifiés opératoirement, évoluaient depuis longtemps et 1l ne pouvait donc s'agir d’une forme de début de la maladie ulcéreuse qui, d'emblée, donne l’ulcération. Dans les formes érosives, ces petites érosions de la muqueuse ne peuvent être considérées comme des ulcères miniatures, car elles respectent toujours la muscularis mucosae.
LES GASTRITES
Les antro-pyloro-bulbites vagotoniques entrent dans le cadre général des gastrites : les modifications anatomopathologiques de la muqueuse gastro-duodénale se retrou-
vent dans les gastrites ; les symptômes sont ceux de la gas-
trite ; la différence réside surtout dans l'impossibilité de leur trouver une étiologie plausible, dans leur évolution par périodes tranchées « pseudo-ulcéreuses », et dans le caractère rebelle des troubles, qui résistent souvent aux médications classiques.
Ainsi, devant un syndrome de gastrite chronique, dont la cause nous échappe, après avoir éliminé les états pathologiques qui peuvent influer sur le fonctionnement de l'estomac et, d'autre part, devant les signes de vagotonie présentés par le sujet, on peut penser que le terrain vagotonique est la cause de ces troubles, et qu'il s'agit d'une
antro-bulbite vagotonique.
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SEE “Morricité: — ta Linésté gastrique automatique ee régie R 2. par les cellules ganglionnaires « d’un système nerveux imtrin- DS sèque, disséminées dans les plexus: d’Auerbach — ou myentérique — et de Meissner dans le tissu conjonctif. de la muqueuse. Ce système nerveux, bien qu'autonome - : et seul initiateur des mouvements gastriques, subit l'inse - fluence de systèmes couplés opposés qui jouent. un rôle FREE régulateur : d'un côté le parasympathique qui ‘renforce He éon dinest Vague ou Pneumogastrique, à à effet hyper- re 4 moteur, de l’autre, le Sympathique, à à effet inhibiteur. À Le Pneumogastrique joue également un rôle tonique pour le muscle gastrique.
“ ner Donc, une prédominance du Vague sur le Sympathique
; _ — ou hypervagotonie — entraînera, a priori, une hypertonie et une hyperkinésie gastriques.
K Le
SÉCRÉTION DU SUC GASTRIQUE r<
A) SÉCRÉTION CHIMIQUE. — Le contact de certains aliments avec la muqueuse gastrique provoque la sécrétion du.suc par un mécanisme qui est indépendant du système nerveux, et qui paraît résider dans. une excitation directe : des cellules glandulaires par certaines substances. Il s’agit d'excitants chimiques et non mécaniques, car l’ingestion
ide, L Du Font nt ni nue ne | é a à B) SÉCRÉTION PSYCHIQUE. — Îl n’est pas ute pour ee que la sécrétion se produise, que les aliments arrivent au _ contact de la muqueuse : Je« repas fictif de Pawlow » démontre l'existence di une sécrétion d'origine nerveuse, _ dite sécrétion psychique, qui est sous la dépendance directe _ des filets nerveux sécréteurs du Pneumogastrique. ee C): SÉCRÉTION HUMORALE. — D'autres facteurs de sécrétion existent sans doute : nous citerons l’histamine qui, par | voie humorale, “excite eco les rèe gastriques.
SécRÉTIoN pu Mucus. — L&PER fait ; jouer, da la re génie de la brûlure, un rôle à la diminution du mucus. __ L'excitation du vague produirait, pour lu, l’augmentation .de la sécrétion acide et la diminution de la sécrétion du si _mucus, Foubie re favorable au trouble digestif. ;
Essai PATHOGÉNIQUE. — Chez ces malades qui, d'une part, présentent des symptômes de vagotonie, et d'autre part, au point de vue gastrique, de l'hypertonie et de l’hyper- _kinésie, de l'hypersécrétion acide et des douleurs à type de brûlures tardives, il est logique, d'après les données physiologiques que nous venons d'exposer, de voir un rapport entre l’ hypervagotonie du sujet et son syndrome gastrique.
En conséquence, toute thérapeutique diminuant, ou mieux, supprimant l'action tonique du vague sur l'estomac, paraît légitime. Les résultats thérapeutiques viendront prouver le bien-fondé de cette déduction : ces malades sont en effet améliorés par l’atropine et chirurgicalement par la vagotomie double.
Ur
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TRAITEMENT
À) TRAITEMENT MÉDICAL. — Les médications employées pour tenter de soulager ces malades sont nombreuses car, en général, elles se montrent peu actives, ou leur effet n’est que temporaire.
Le Professeur agrégé DUBARRY prescrit souvent une potion — que, par commodité, nous avons désignée sous le nom de « potion blanche », — dont la formule est dérivée de celle de GUTMANN et où il associe des poudres inertes : bismuth, kaolin, magnésie, craie, oxyde de titane, à du sirop de beiladone et du sirop de bromure, dans un julep gommeux. Cette potion a une action heureuse sur les troubles, en particulier sur les brûlures, mais ne les calme toutefois que partiellement.
Le bismuth et ses multiples succédanés actuels, ainsi que le collargol, donnent des résultats variables, mais jamais parfaits.
Les lavages d'estomac, que préconise GUTMANN, ne donnent que des résultats inconstants et toujours éphémères.
L'histamine, à microdoses croissantes (Théramine), et l'hormone parathyroïdienne (10 unités sous-cutanées quotidiennes), nous semblent avoir donné de meilleurs résultats.
Mais c'est la solution d’atropine-bromure de sodium par vole intra-veineuse, qui nous paraît être le médicament de choix (1). Par son action vagolytique, elle nous paraît
(1) Les formules qu'utilise actuellement le Professeur agrégé Dubarry sont les suivantes :
Sulfate neutre d'atropine........:,,.............. un demi-milligramme Bromure de sodium. 9.2 4 2e RS un gramme Eau distillée
ou encore le dibromure d'atropine avec 0,50 g. de bromure de calcium et 0,50 g. de bromure de sodium.
ty Mal RUES
minue le rôle moteur du vague et par là, l’hypertonie et. _ l’hyperkinésie gastriques ; elle paralyse ses filets sécrétoires,
_ en même temps qu ‘elle détermine une plus forte sécrétion à _ du mucus. Malheureusement, son effet, s’il est souvent … spectaculaire, n'est parfois aussi que temporaire, les troubles revenant quelque temps après la fin du traitement, et Ë beaucoup de malades doivent renouveler fréquemment | ces séries d'i injections. Cette efficacité, même momentanée, _ del atropine, nous paraît constituer un test en faveur d'une vagotomie ultérieure, si les troubles récidivent. à
B) TRAITEMENT CHIRURGICAL. — Où conçoit qu'à bout
de ressources thérapeutiques, dans les formes les plus rebelles, le médecin conseille l'intervention chirurgicale, d’ailleurs souvent réclamée par le malade las de souffrir. Il se demande d'autre part si une petite niche n’a pas échappé aux investigations radiologiques cependant réitérées et chaque fois plus minutieuses.
Mais les interventions gastriques loue en pareil cas n ‘apportent généralement pas l'amélioration radicale que l'on espérait.
La gastrectomie, qui donne si d'ailleurs des résultats comparables à ceux obtenus chez un ulcéreux authentique, n'’amène, le plus souvent, qu'une guérison passagère et surtout incomplète. Beaucoup de ces gastrectomisés voient leur mal s’aggraver après l'intervention.
Ïl en est de même de la gastro-entérostomie, au point que certains chirurgiens, lorsqu'ils ne constatent pas d’ulcère, se contentent, pour faire un geste chirurgical, d'enlever quelques adhérences dont nous avons souligné la fréquence au niveau du carrefour sous-hépatique.
Après avoir constaté, pour un certain nombre de leurs malade;, l'échec des interventions classiques, J.-J. DUuBARRY et G. DuBourG eurent l'idée d'appliquer à ces gastroduodénites vagotoniques, la vagotomie double sous-diaphragmatique, intervention effectuée pour l'ulcère dès 1911 par EXNER et essayée en 1912 par KUTTNER (de
LE Là. 1 bons doi LA PO ROME EE PER ENST ENT ATEN É ” DS sde) dt si Re el : j | | x Ve We A ee PEN
esser à la on même de k& de “ en che ce ne
provoquant : ainsi une chute importante de l'acidité gastrique
* Béédlau) | pour en tqs wes du ! A Dep d’aut _ auteurs européens l'ont réalisée, ‘toujours PRE
LararGEr (o Es ScHiasst ee mais il s Ne
FA 5 0j
ans (
: cas ne ne avec 4 révaltites très. A C'est Paul BANZET qui, en 1946, revenant d'un voyage _ d'étude en Amérique, fit connaître en France les travaux . de DRAGSTEDT dans une communication e l'Académie de. Fer | Chirurgie. . ; EL je nee : Avant d'e en avoir eu connaissance, G. Dusourc, : au cou- 1 _ rant des travaux européens anciens de vagotomies pour ; no ulcus, avait pratiqué, en décembre 1945, sa première vagotomie pour antro-bulbite. Il adopta d'emblée la voie
Ÿ É sous-diaphragmatique, utilisée par tous les auteurs européens antérieurs, alors que DRAGSTEDT avait utilisé, pour . ses cent premiers cas, la voie intra-thoracique. La vagotomie ce sous-diaphragmatique est plus simple et aussi plus logique, e car elle permet, en même temps, |’ SPAS de |’ abdomen ee et l'identification des lésions. Gr
Pour quelques cas où G. DuBoURG a trouvé une Colive » pylrique accusée et où 1l y avait d'ailleurs radiologiquement une sténose pylorique parfois importante, il a associé à la vagotomie, la pylorotomie Art -muqueuse. ;.
C) RÉSULTAT DE LA VAGOTOMIE. — Des examens radiologiques mettent en évidence, lorsqu'ils sont pratiqués peu de temps après l'intervention, un estomac très dilaté et une poche à air très volumineuse, ainsi que de l’aéroiléie. Les contractions gastriques sont très ralenties, l'évacuation se fait néanmoins dans les délais normaux.
Au point de vue du chimisme gastrique, on assiste à une diminution importante de l'acidité gastrique.
L'épreuve à l'histamine reste inchangée, ce qui était prévisible, puisque l’histamine, agissant par voie humorale, excite directement la cellule glandulaire sans passer par l'intermédiaire du pneumogastrique.
msuline rester Tr es de: même ne les a auteurs.
| gnerait en effet « que toutes Le branches d vague » n ‘ont pas. ee sectionnées. 7
Du point de vue ibiecut ee en ee qu ils. _
. sont guéris. Le syndrome douloureux est ur.
RES supprimé ; k brûlures, crampes, vomissements “ont tout à. À : _fait disparu. L'état général est également très amélioré. Fa ï Et La reprise du poids est le plus souvent rapide, parfois : ee ci spectaculaire et, chez les dyspeptiques, la balance est le SAUEUAS test, du moins le plus ee ie or
Le eo bibi vagotoniques peuvent être fortement ‘améliorées, et peut-être même guéries, par le tr tement médical. Du moins les malades : ne gardent-ils r que des troubles insignifiants et facilement support - Dans d’autres cas, elles se montrent rebelles à tout traitement médical, et les malades, en désespoir de cause, sont alors adressés au chirurgien. Le pronostic | est donc très variable d’un cas à l’autre. IS se Nous avons publié dans ce travail ar en de malades ayant subi des traitements chirurgicaux divers : appendicectomie, _cholécystectomie, gastro-entérostomie, gastrectomie. Les troubles n'ont jamais été supprimés totalement ou définitivement, revenant tantôt dès la reprise de l'alimentation, tantôt après une période d'accalmie plus ou moins longue ; et quelquefois même, l'intervention chirurgicale, en particulier la gastro-entérostomie, loin de … les améliorer, semble au contraire les avoir aggravés. MM. J.-J. DuBarry et G. DuBourG ont publié, il y a déjà quatorze mois, une statistique de 36 vagotomies, dont : 26 vagotomies isolées, 3 vagotomies associées à la pylorotomie extra-muqueuse, 4 vagotomies associées à la gastrectomie et 3 vagotomies chez des polyopérés gastriques. Îls commentent ainsi leurs résultats : « En ce qui concerne les vagotomies isolées, sur 26 cas, les trois quarts des opérés ont été tout à fait transformés : reprise marquée du poids et disparition des troubles fonctionnels : le seul échec complet, en dehors d'un décès post-opératoire, est dû à une mauvaise indication opératoire. Notre expérience ne porte que sur un nombre trop restreint de cas pour nous permettre une opinion précise, d'une part sur la pyloro-
e extra-muqueuse associée à la de da ee cas vs La où nous avons constaté une hypertrophie pylorique (2 bons ; ésultats et | décès) ; d'autre part, sur la gastrectomie associée à la vagotomie @ résultats bons et 2 résultats moyens). | re Enfin, chez les polyopérés, nos résultats ne sont pas très 2. _ encourageants : Î résultat bon pour une dégastro-entéros- _ tomisation, gastrectomie et vagotomie ; | résultat moyen et 2 échecs pour vagotomie isolée, l’un des échecs étant Ve À imputable à une indication opératoire douteuse. » = Dans les suites opératoires, ils notent souvent un peu - de congestion pulmonaire avec sub-matité, silence respiratoire et température entre 38° et 39 cédant d’ailleurs en* trois à cinq Jours à la pénicilline. Au point de vue fonctionnel, les malades peuvent présenter un assez volumineux ballonnement et même une diarrhée profuse. Ces i inconvénients ee sont transitoires. Par contre, pendant quelques mois, les opérés éprouvent quelque gêne due à la lenteur des digestions et une légère aérophagie. € Cependant, ils ont signalé deux cas de mort subite. difficiles à expliquer: l’un survenu en quelques minutes, à l’occasion d’une selle diarrhéique, avec un tableau d'embolie pulmonaire massive, au troisième jour, après vagotomie et pylorotomie extra-muqueuse exécutées sans la moindre difficulté technique, ni le moindre incident opératoire : il LAN s'agissait d’un jeune homme de 19 ans, ayant une bulbite sténosante remontant à l'enfance. L'autre décès concernait un homme de 38 ans qui, après vagotomie simple tout à fait banale et suites opératoires immédiates parfaites, fit, le troisième jour, un état de délire avec hypotension et 3 collapsus qui l’'emporta en quelques heures. 2 Il est évident que ces deux décès, non imputables à une 1 faute de technique, sont venus tempérer leur enthousiasme | __ vis-à-vis de la vagotomie, dont la bénignité opératoire, une Ë | :
fois la technique au point, leur paraissait la règle absolue.
Ces morts après vagotomie ne sont d’ailleurs par les seules publiées : un travail américain récent (J. À. M. À., 21 décembre 1946) fait état de deux morts après vagotomie supradiaphragmatique sur plus de 200 interventions de ce type dans les ulcères gastro-duodénaux. Les auteurs, C. WEEK,
Lors
B. Ryan et Van Hoy soulignent qu'il ne s’agit pas d'une opération sans risques. [ls constatent très fréquemment une dilatation paralytique de l'estomac nécessitant un tubage continu et, dans certains cas, une gastro-entérostomie secondaire. Ils rapportent ensuite leurs deux accidents mortels : l’un par perforation foudroyante de l’ulcère duodénal, au vingt-huitième jour, l’autre par syncope mortelle après section du premier pneumogastrique. Ces deux morts sont survenues dans des circonstances tout à fait différentes des nôtres et n’éclairent pas le mécanisme de nos décès.
D'autre part, dans une communication toute récente, Sylvain BLONDIN, P. CHENE et À. SIMON, à propos des ulcères peptiques après gastrectomie (Soc. de Gastro-Entérologie, 7 juillet 1947), envisagent l'intérêt de la vagotomie et écrivent sans autres détails : « Malgré deux cas de mort subite, sur trente opérés par Voie thoracique, les risques ne semblent pas considérables. »
Ces réserves étant faites sur les risques opératoires de la vagotomie, cette intervention chirurgicale paraît avoir donné les meilleurs résultats dans les antro-bulbites et aucun des opérés présentés par J: DuBarRy et G. DuBourc en janvier 1948 comme bons résultats, n’a récidivé et maintenant ils ont un recul de plus de trois ans pour les cas les plus anciens.
CONCLUSIONS
Il semble que dans le cadre des états inflammatoires
_gastro-duodénaux, il faille identifier une affection autonome
intéressant l’antre, le pylore et le bulbe, déterminant un tableau clinique assez spécial, tenant à la fois de la gastrite et de l'ulcère. Il nes ‘agit d'ailleurs pas d’ états pré-ulcéreux, et on ne retrouve pas les diverses étiologies des gastrites.
Cliniquement, il s’agit d’un syndrome de dyspepsie hypersthénique, avec généralement brûlures épigastriques et pyrosis, intolérances alimentaires rappelant plutôt celles des biliaires, hyperacidité du suc gastrique, et affectant dans son évolution une périodicité pseudo-ulcéreuse. Il survient habituellement chez des adolescents ou des adultes } Jeunes, sur un terrain vagotonique qui joue sans doute un rôle dans son déterminisme.
Radiologiquement, on observe un estomac hypertonique et hyperkinétique, surtout dans sa région pré-p ylorique, de |’ antnite, une évacuation barytée rapide ou, au contraire, une certaine gêne du fonctionnement pylorique. Le bulbe est mal injecté, petit, spasmodique, toujours très suspect d’ulcère, mais sans niche certaine. D'ailleurs, après morphine sous-cutanée, il paraît normal.
L’anatomie pathologique montre des lésions inflammatoires de la muqueuse antro- bulbaire, indiscutables maïs sans spécificité ; #1l ya périgastrite postérieure et ganglions inflammatoires sous-pyloriques. Parfois, on y trouve associée une hypertrophie du sphincter pylorique.
Cet état a fait l’objet de diverses dénominations, depuis le « red stomach de Schoemaker » aux ( gastro-duodénites ». J.-J. Dusarry et G. DuBourG préfèrent la dénomination d’ « antro-pyloro-bulbite vagotonique pseudo-ulcéreuse », qui implique tous les caractères essentiels de cette affection.
__ Les traitements médicaux qui donnent les mei résultats sont les mêmes que pour les ulcères, mais moins actifs ici que dans l’ulcère authentique ; ce sont le: extraits parathyroïdiens et surtout les injections intra-
_veineuses d'atropine-bromure de sodium, médication à prétention pathogénique, qui ont l’action la plus nette.
Dans les cas rebelles, la vagotomie double sous-diaphragmatique, préconisée par G. DuBourcet J.-J. Dusarry = en fonction de leur conception pathogénique de cette affection, a donné des résultats très supérieurs à ceux obtenus a par les interventions classiques, et paraît constituer le traitement chirurgical de choix des formes rebelles, ainsi qu'il ressort d'une statistique de 36 cas suivis par ces auteurs, et dont les plus anciens ont, à l'heure actuelle, un recul de es plus de trois ans. $
SERMENT
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes condisciples, je promets et je jure x . . , =, , . > .
d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins à l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. ne
Reconnaissant envers mes Maîtres, je tiendrai leurs enfants et ceux de mes confrères pour des frères, et, s'ils devaient apprendre la médecine ou recourir à mes soins, je les instruirais et les soignerais sans salaire ni engagement.
Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu'il me soit donné de jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré à jamais parmi les hommes; si je le viole et que je me parjure, puissè-je avoir un sort contraire.
Var = Vu : £:
pour le Doyen : l'Assesseur, Le Président du Jury, L. CHELLE. R. DUPÉRIÉ.
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