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AVANT-PROPOS
A la veille de quitter la Faculté, nous prions nos maitres d'accepter ce modeste témoignage de notre gratitude. Nous leur promettons de n'oublier jamais la sollicitude dont nous fâmes l’objet de leur part, de faire toujours notre possible pour nous en montrer digne. :
A l'Ecole annexe de Médecine navale de Rocheltort, des maîtres bienveillants et dévoués nous ont inculqué les premiers éléments de la Science médicale.
A notre arrivée à la Faculté de Bordeaux, nous avons eu le précieux avantage d’être admis dans les services de Monsieur le professeur Cassaët et de Monsieur le professeur Chavannaz ; qu'il nous soit permis de remercier ces excellents maîtres des conseils éclairés et des encouragements qu'ils nous ont donnés.
Nous avons suivi avec intérêt les cliniques de MM. les professeurs Pîtres, Lanelongue, Abadie, Moussous, Lagrange, Arnozan, Lefour.
Que Monsieur le professeur Cassaël nous permette de Ile remercier sincèrement de l'honneur qu'il nous a fait en acceptant la présidence de. notre thèse.
Notre reconnaissance Ss’adresse aussi à Monsieur le professeur agrégé Andérodias, qui a bien voulu nous indiquer le sujet de notre thèse et nous en fournir les principaux éléments.
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INTRODUCTION
Notre thèse est une étude sur une question de Pathologie Puerpérale restée jusqu'à présent dans l’ombre, et que Monsieur le professeur agrégé Andérodias a mise à l’ordre du jour tout récemment, en publiant dans la Revue Mensuelle de Gynécologie, d'Obstétrique et de ‘Pédiatrie (avril 1911), un article intitulé :: « L’'Ulcère de l'Estomac dans ses rapports avec la grossesse et l'accouchement. »
Monsieur le professeur agrégé Andérodias eut à soigner il y a quelques années, une femme en couches souffrant d’un Ulcère de l’Estomac. Au cours des phases successives de la Puerpéralité, il releva chez cette femme quelques symptômes insolites. Le fait étant nouveau pour lui, il voulut
_ ‘se renseigner sur l'influence réciproque de l'Ulcère de l'Es-
tomac et de la Grossesse, mais il ne trouva la question traitée nulle part. C’est alors qu'il rechercha des observations de cas analogues. Il put à grand peine en rassembler un nombre très restreint, une dizaine environ éparses dans la littérature médicale française. Dans chaque observation, les auteurs proclamaient la rareté de la cœxistence de lPUIcère de l'Estomac et de la grossesse.
S'étant adressé à plusieurs de ses confrères de la région
bordelaise, presque tous titulaires de services hospitaliers et fort appelés en clientèle, les réponses qu'il obtint vinrent confirmer ce fait que de semblables cas sont excessivement rares, MM. les professeurs agrégés Mongour et Fieux ont été les seuls en effet qui aient pu dire qu'ils avaient été appelés pour deux cas de ce genre.
Nous avons nous-même entrepris des recherches bibliographiques pour ajouter si possible quelques observations à celles déjà rassemblées par Monsieur Andérodias.
Malheusement nos recherches sont restées infructueuses : nous avons recueilli juste une observation publiée par le Docteur Robert Jardine de Glasgow, dans le « Scotish Medical and Surgical Journal, Edimbourg, 1903, XIII, p. 232- 1235. »
Nous avons écrit à plusieurs médecins, chefs de services hospitaliers, et aucun d’entre eux n'a pu nous fournir de documents se rapportant à la question. En somme, nous restons convaincu de ce fait que la grossesse cœxiste très rarement avec un Ulcère de l'Estomac. Néanmoins la question mérite d’être étudiée, puisque les cas sont susceptibles de se présenter. ETS
Il y à lieu de se demander pourquoi cette cœxistence est aussi rare; C'est ce que nous tâcherons d'expliquer dans un chapitre spécial.
Nous diviserons notre thèse ainsi qu'il suit:
Chapitre [. — Rapports de fréquence entre le Puerpérium et lUlcère stomacal.
CHAPITRE PREMIER
Rapports de fréquence entre le Puerpérium
et l’Ulcère stomacal.
Si l’on consulte les statistiques basées sur des examens cadavériques, on est amené à penser que lUulcère de lEstomac est une affection relativement commune. C’est ainsi que Brinton a trouvé des ulcères gastriques dans une proportion de 5 pour 100 du chiffre total des décès. Lebert et Fenwick admettent la proportion de 4 pour 100.
Il n’en est plus de même, si l’on s’en tient à l'observation des faits cliniques. On ne trouve plus alors que 6 ou 8 ulcères de lEstomäc pour 1.000 cas pathologiques.
Cette différence considérable tient à ce que le plus souvent, la lésion reste méconnue, elle évolue sans troubles graves : la triade symptomatique: vomissements, douleurs, hématémèses, ne se présente prèsque jamais. Le symptôme pathognomonique de l'Ulcère gastrique, l’hématémèse est une rareté, les cas les plus nombreux ne s’accompagnent que de petites hémorragies occultes qui ne pourraient être décelées que par la recherche du sang dans les matières fécales. Il faut donc retenir de tout ceci, que si l’ulcération, gastrique est assez fréquente en tant que lésion, anatomique, elle doit être considérée comme une rareté, au point de vue
clinique.
Il importe de rechercher aussi la fréquence respective
de l’ulcère, chez l’homme et chez la femme. Il est universel-
lement admis que la femme est plus souvent atteinte que
l'homme, et cela dans la proportion de trois à un. Cette opinion paraît erronée. Dans un article qu'il a publié dans le Journal des Praticiens (1% novembre 1909, sur la Pathogénie de l'Ulcère de lEstomac, M. Mathieu déclare au contraire que c’est l'homme qui est le .plus souvent touché. Ilrésulte de recherches basées sur des observations recueillies dans son service hospitalier, que trois hommes pour deux femmes sont alteints d'ulcère gastrique.
Pour expliquer cette contradiction, nous devons reconnaitre que l’ulcère aigu, à manifestations plus graves, plus évidentes, est l'apanage de la femme, tandis que l’ulcère chronique, à marche progressive et plus silencieuse, se rencontre surtout dans le sexe masculin. La femme présentant des cas à symptomatologie plus précise, on en avait conclu jusqu'à présent à la fréquence plus grande de l'affection chez elle, mais ce ne serait là qu’une apparence.
Il nous faut donc retenir ce second point intéressant pour _notre thèse, c'est que non seulement l'Ulcère de l'Estomac est rare en clinique, mais il est plus rare encore chez la femme que chez l’homme, et cela dans la proportion de trois à deux. Sur 1.000 femmes qui sont malades, deux ou trois tout au plus ont un ulcère gastrique.
Voici donc une première rarson pour nous expliquér la rarelé de la coexistence de l'Ulcère et de la Grossesse.
Evidemment, cette raison est insuffisante ; la grossesse est physiologique, et toute femme est normalement destinée à devenir enceinte. On s’attendrait donc logiquement à retrouver, sur 1.000 cas pathologiques observés au cours de la puerpéralité, ce chiffre de deux cas d'ulcère gastrique. Or, il est loin d'en être ainsi, nous avons vu en effet que rien, ou presque rien de ce genre n'a été rapporté, et la littérature médicale reste muette sur ce sujet.
Elant donné l’action émétisante de la grossesse, et la gravilé que prennent en certains cas les vomissements au cours de son évolution, nous nous sommes demandé si ces vomisse-
ments graves n’élaient pas quelquefois dus à un Ulcère de lEstomac.
Gaston Lyon considère cela comme très possible, puisqu'il dit: « chez une femme enceinte, les vomissements incoercibles, que l’on attribue à la grossesse, peuvent parfois être symplomatiques d’un ulcère. » Il ne faut tenir qu'un compte relatif de cette assertion, car il ne lappuie sur aucun fait d'observation.
Bouveret est du même avis, mais il ne mentionne aucune observation, il ne donne aucune référence pour prouver ce qu'il avance: « laffection, dit-il, paraît être plus fréquente à certaines périodes de la vie génitale, telles que la grossesse et la lactation ; aussi, est-on exposé à confondre l’ulcère avec les troubles gastriques graves de la grossesse, surtout avec les vomissements incoercibles. »
Il ajoute plus loin : « Une femme enceinte peut être prise d’un vomissement grave, rebelle, incoercible comme celui de la grossesse, et ce vomissement est dû à une affection de l’estomac: cancer, ulcère. L'erreur ne peut être évitée que par un examen attentif de l'estomac et des matières vomies. D'ailleurs, il est probable que lPétat de l'utérus a contribué à donner aux vomissements, ce caractère de violence et de ténacité qu'ils ne présentaient pas avant le début de la gestation et qui n'est pas ordinaire dans le cancer et l’ulcère. »
Nous ne pouvons savoir au juste, quelle part de vérité. il y'a dans de telles affirmations qui semblent être plutôt le résultat d'une vue de lesprit que la conclusion de faits d’observation. Cela ‘peut tout au plus nous faire préjuger de l’action qu'aura la grossesse sur l’ulcère, lorsqu'il y aura coexistence des deux, mais nous ne sommes nullement renseignés sur la fréquence possible de cette coexistence.
Nous avons consulté la thèse de Gerst (Paris 1902-03) « Contribution à l’étude des vomissements de la grossesse. » Sur 2.000 femmes qu’il a interrogées lui-même, tant à la Clinique Baudelocque et à la Maternité, où elles étaient hospitalisées, qu'à l’Asile Michelet, où on les recevait, en attendant
9) = le début du travail, il n’a pas relevé un cas d'Ulcère de l'Estomac. |
De semblables cas sont donc excessivement rares, et il n’est pas étonnant que très peu d'observations en aient été publiées.
Pour expliquer cette rareté, la seconde raison que nous pouvons invoquer, réside dans ce fait que la vie génitale de la femme la rend moins résistante au processus de l’Ulcère. A l’appui de cette assertion, nous €iterons Mathieu. Il dit, en effet, dans son article sur la pathogénie de l’ulcère : « La vie génilale paraît rendre la femme moins résistante ; souvent l’'ulcus débute après la grossesse et l'accouchement. » Or, la menstruation est la manifestation essentielle de la vie génitale de la femme. Quelle est la pathogénie exacte de cette influence de la menstruation sur l’ulcère, nous l’ignorons absolument, mais le fait est réel. G. Lyon, attire notre attention sur ce fait, lorsqu'il dit: « la menstruation amène souvent. une exacerbation des douleurs, en raison de l'excitabilité nerveuse générale qu'elle détermine habituellement... » Bouveret dit aussi: « Chez quelques femmes atteintes d'ulcère, non seulement les douleurs, mais tous les autres symptômes, même le vomissement et l'hémorragie, reparaissent ou s’aggravent au moment des règles. » C’est pour cela que si lulcus apparaît chez l’homme de 30 à 40 ans, son âge de prédilection est chez la femme de 20 à 30 ans, c'est-à-dire à la période la plus active de la vie génitale.
Et s’il est vrai que la vie génitale de la femme, la rend
moins résistante, nous nous expliquons très bien pourquoi chez elle, c'est un ulcère aigu à manifestations graves qui se déclare. Or, nous savons qu'un tel ulcère ne laisse pas de répit aux malades qui en sont atteints, et nous pouvons dire avec Monsieur Anderodias: « L'Ulcère de l'Estomac est une affection profondément anémiante : les douleurs, les vomissements, les hémorragies gastriques ont vite fait d’amener les femmes à un état de dépérissement accentué ; à tel point que ces femmes, malades, affaiblies, amaigries, ané-
ni nl
miées, sans force, ne se marient pas, ou se marient seulement dans les cas, évidemment exceptionnels, où l’ulcère s’est cicatrisé, où tous les symptômes morbides ont disparu, et où la santé est revenue d’une façon complète. »
Jusqu'à présent nous pouvons donc dire : l'Ulcère de l'Estomac est une affection cliniquement rare, très rare chez la femme : chez elle, lorsqu'il se déclare, c’est presque toujours avec une symptomatologie grave, alors éile ne se marie pas. Rareté de l'affection d’une part, rareté de la fécondation chez la femme qui en est atteinte, d'autre part ; voilà deux bons arguments pour expliquer pourquoi grossesse et ulcère ne ne rencontrent presque jamais simultanément.
Mais l’Ulcère de l'Estomac n'empêche pas toujours la femme de sa marier, d’ailleurs il peut ne se déclarer que longtemps après le mariage. Mathieu dit: « Souvent, l’ulcus débutle après la grossesse et l'accouchement. »
Monsieur le professeur agrégé Anderodias, nous dit très justement: « Une jeune femme à pu se marier alors que sa santé était bonne ; elle a pu même devenir enceinte et accoucher dans de bonnes conditions. Mais quelque temps après, les premiers symptômes de l’ulcère gastrique se montrent, la maladie se constitue peu à peu. Cette femme qui jusdue là avait été apte à être fécondée, devient inapte à la procréation, et ne peut redevenir enceinte. Il y a certes des exceptions, mais le fait paraît réel. »
Monsieur Anderodias invoque, pour expliquer cette sté- “rilité, l’aménorrhée des femmes atteintes d’ulcère. Ces femmes son! souvent, en effet, des chlorotiques, et l’aménorrhée est un des sympiômes cardinaux de la chlorose. Soupauit dit dans son traité des maladies de l'Estomac : « On a noté la la fréquence de l’Ulcère au cours de la chlorose, sans pouvoir en expliquer la cause. Contentons-nous de constater le fait. » Tous les auteurs admettent cette fréquence de FPulcère chez les chlorotiques, il y en a qui ont émis l'hypothèse qu'une véritable phlébite des veinules de la muqueuse gastrique était le point de départ de lulcération, ce qui ex-
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pliquerait pourquoi les chlorotiques, si sujeties à la phlébite, sont souvent atteintes d'Ulcère de l'Estomac.
Ulcère de l'Estomac et chlorose vont souvent de pair, c'est un fait connu et admis par tout le monde. Celà est dû en partie aux troubles digestifs qui sont la règle chez les chlorotiques: appétit diminué, digestions lentes et difficiles. Chez elles la dilatation d'estomac est fréquente et s'accompagne de flatulence et de pyrosis. D’après Hayem, lhyperchlorhydrie avec hyperpepsie est la règle et l’on sait le rôle de cette gastrosuecorrhée dans la pathogénie de l'ulcère.
Enfin, il y a lieu d'invoquer chez la chlorotique, la diminution de la vitalité générale de l'organisme. La jeune chlorotique réunit donc ainsi une série d'éléments pathogéniques dont l’ulcus est la conséquence.
Or, comme l’amenorrhée est presque constante chez les chlorotiques, ou que tout au moins le sang menstruel est toujours peu abondant et presque totalement décoloré, nous ne sommes pas surpris de voir lulcère de l'estomac accompagné d’amenorrhée. « L’amenorrhée est fréquente, écrit G. Lyon, chez les jeunes filles atteintes d ulcère, alors même que l’anémie est légère. »
« L'observation clinique, dit Bouveret, a depuis longtemps établi les rapports de la chlorose et de l’amenorrhée avec l'Ulcère de l'Estomac. Il n’est pas rare de voir la gastralgie de la chlorose aboutir à de grandes hémorragies, signe certain de l’ulcère. Brinton a fait remarquer que les ulcères des chlorotiques sont souvent latents, où du moins méconnus, et se manifestent soudain par une perforation mortelle. L’amenorrhée n'est-elle qu'un des premiers symptômes de Paffection ulcéreuse, ou bien joue-t-elle quelque. rôle pathogénique ? On voit assez souvent les troubles menstruels précéder de plusieurs mois ceux des fonctions de l'estomac. »
Par conséquent, où il y a ulcère stomacal, il y a le plus souvent amenorrhée.
Sans doute, l'amenorrhée n'empêche pas d’une façon complète la fécondation ; on peut voir des femmes non réglées
devenir enceintes (tuberculeuses, nourrices, elec... . L'absence de règles ne permet donc pas de conclure à Ia non-existence d’une ovulation normale. De la Motte, dans son traité complet des accouchements, 1765, raconte l'accouchement | d'une fille de 13 ans qui n'avait jamais été réglée (Obs. XX. Kellman, cité par Velpeau, en son traité d'accouchements, p. 118, parle d’une femme, qui mariée à 27 ans, n'eut ses règles que deux mois après son -huilième accouchement. Ajoutons même que l’amenorrhée des chloroïiiques peut n’être que passagère, puisque le traitement peut beaucoup pour le retour des règles, et que le mariage dans certains cas est souverain. La fécondation est très possible chez les chlorotiques. Mais tous ces arguments ne nous empêchent pas de voir dans l’amenorrhée, un trouble important des fonctions ovariennes. Ajoutons à ces troubles des fonctions ovariennes, la dénutrition qu'entraîne toujours la maladie, et nous comprendrons aisément que les fécondations soient rares chez les femmes en évolution d’ulcère gastrique.
Comme conclusion à notre chapitre sur. les rapports de fréquence entre le Puerpérium et lUlcère Stomacal, nous dirons : Il est tout à fait exceptionnel de voir une grossesse évoluer Chez une femme aiteinte d'ulcère gastrique, parce que :
19 l'Ulcère de l'Esiomac est une affection rare.
20 C’est une affection tellement anémiante, qu’elle ne permet guère le mariage aux femmes qui en sont alieintes.
30 Les femmes qui ont un Ulcère de l'Estomac, sont le plus souvent amenorrhéiques, et l’amenorrhée jointe à la débilitation qu'entraîne la maladie, rend la fécondation très
rare:
Nous allons maintenant rassemb'er les quelques documents qui sont en notre possession et nous nous efforcerons d'en tirer des conclusions utiles, pour nous éclairer sur les rapports entre l’ulcère gasirique et la puerpéralité.
OBSERVATION I
(M. le Professeur agrégé Anderodias).
Madame X.., 41 ans, me fait appeler, le 30 mars 1903, pour. de violentes douleurs d'estomac, s’accompagnant de vomissements. Elle a accouché deux jours auparavant, le 28 mars, d'un enfant vivant, bien constitué ; accouchement très facile, avant à peine duré trois-quarts d'heure.
Sur ses antécédents, elle nous donne les renseignements suivants : elle a eu une fièvre typhoïde à 10 ans; réglée à 11 ans, elle a toujours été très bien réglée, tous les vingt jours environ. Mariée à un homme tuberculeux, qui est mort il y a peu de temps, elle a eu huit enfants. Un garçon est mort porteur d'un mal de Polt, une fille est tuberculeuse.
Cette femme souffre de l'estomac depuis de nombreuses années, el elle a été soignée par un médecin de Paris, pour un ul-
cère de l’estomac. Cependant, avant la dernière grossesse, elle n’a
jamais eu d'hémalémèse, seulement de violentes douleurs gaslriques, ressemblant fort aux douleurs en broche de lulcère, avec accompagnements detroubles dyspepliques.
Le début de la dernière grossesse se passe dans de bonnes condilions, pendant quatre mois, il ne survient rien de spécial; une où deux fois seulement des vomissements, comme au début de loule grossesse.
Mais à parlir de la fin du quatrième mois, des vomissements apparaissent, ne ressemblant que fort peu aux vomissements de la grossesse, el s’accompagnant de douleurs gastriques intenses, s'ir-
radiant jusque dans le dos. Ils prennent, dès le début, une forme
grave, à (el point que la malade ne peut s’alimenter et maigrit
beaucoup. En même lemps, se produisent des hémorragies slomacales qui se traduisent par des hémalémèses el du melœna, el cela à quatre ou cinq reprises.
En présence de ces symptômes graves, le médecin propose l’accouchement prématuré, qui est refusé. Du reste, à partir du sixième mois, les hémalémèses ne se reproduisent plus. Mais ce n’est que vers sept mois et demi de grossesse, que les vomissements se calment pour disparaître presque. complètement. Aussi, Mme X.. peut atteindre la fin de sa grossesse dans un meilleur élal de santé.
Dans les quinze derniers jours, se produit de l’albuminurie, qui nécessile la mise au régime lacté. |
Le 28 mars, l'accouchement se fail, il est très rapide:
Deux jours après, le 30 mars, la malade me fait appeler, elle est reprise comme pendant la grossesse de douleurs stomacales très vives, s'irradiant jusque dans le dos. Ces douleurs se sont produites presque immédiatement après le début des contractions du travail et n’ont pas cessé depuis 48 heures. Des vomissements bilieux se sont montrés, accompagnés de hoquel, mais sans {races dhémorragies.,
Un examen soigneux ne me.fail voir rien d'anormal du côté des organes génilaux ; l’ulérus, non douloureux, a son fond notablement au-dessous de lombilic, indiquant une régression régu-
lière ; les lochies sont normales, le pouls bat à 76; il est bon,
ONE plein, pas de fièvre, langue bonne. Dans la région sus-ombilicale, il y a du méléorisme, et, si on exerce une pression, même lé-
gère au niveau de la région slomacale, on provoque une violente
douleur. Le poids des draps est à peine toléré. Outre celle douleur
provoquée, il exisle une sensation de brûlure qui va de l'estomac à la colonne vertébrale, sensation atroce, analogue à ce que serail la transfixion par un fer rouge.
J’ordonne de Peau chloroformée el de la morphine, pour calmer ces douleurs, ainsi qu'un traitement diélélique assez sévère. Le lendemain, les douleurs sont moins vives ; mais le 3 avril, c'està-dire trois jours après, les vomissements reprennent, et celle fois, s’accompagnent d'une hémalémèse assez abondante.
Je fais mettre alors la malade au repos le plus absolu, avec de la glace sur la région stomacale. Les vomissements se calment, les douleurs deviennent moins vives el la malade peut se le-
ver au boul dè quelques jours. Depuis, elle a été perdue de vue.
OBSERVATION II (A. Le Play, Annales de gynécologie el d'osblétrique, nrai 1905, p. 288).
Le 4 janvier 1904, entrait à la Maternilé, dans le service de l’infirmerie, la nommée F... (Marie), couturière. âgée de 27 ans. Elle élail enceinte de six mois el demi; depuis trois mois, elle souffrail de vomissements incoercibles par inlermillences ; ne pouvant garder aucun aliment, elle élait arrivée à un degré de maigreur, de faiblesse el d'anémie assez marqués.
L'examen de la malade révèle des signes d'infillralion bacillaire élendue ‘aux fosses sus el sous-épineuses des deux côlés, ainsi qu'à la partie antérieure du sommet des deux poumons. Il n'y à rien au Cœur ni du côlé des vaisseaux, on ne remarque aucun trouble de la circulation.
Le pouls, bien frappé, présente 75 pulsations à la minule. L'ex-
ploralion des régions gastrique et épigastrique est douloureuse ;
l'estomac, dilaté, clapote à la pression légère exercée, d’une façon ilermillente. Il descend jusqu'au niveau de lombilic. ni ny à pas de zone plus ou moins diffuse de périgastrique, la paroi est souple. On observe un peu de {ympanisme gastrique, el la malade se plaint d'éructations acides, intermitlentes, sur tout après l’ingestion du lait. On ne remarque pas de douleur lransfixiante, en broche ; le point xiphoïdien fait défaut; au niveau de lépigastre, la sensation douloureuse est assez vague, elle irradie vers les hypochondres, avec des exacerbalions intermitientes ; la prédominance constante du poinl GCovloureux dorsal esl Caractéristique. Les troubles fonc'ionnels, Iles premiers jours, sont caractérisés par des vomissements peu abondants, {rès acides, survenant surtout après l'ingestion des liquides, el composés de liquides ingérés plus ou moins transformés et de suc gastrique mélangé à un peu de bile.
Les selles, liquides, sont brunâtres, leur coloralion est altribuée, au début, au sous-nitrale de: bismuth, que la-malade prend chaque jour, pôur combaltre la diarrhée dont elle souffre. Les urines sont normales. La lempéralure se maintient à 370. À aucun moment, nous n'avons perçu les bruits du cœur du fœtus, que la mère ne sent d'ailleurs plus remuer depuis quelques semaines. Ces divers symplômes atbirent notre allention du côté de la maladie de Cruveilhier.
Dès son entrée, la malade est mise au repos le plus absolu ; elle ne prend que du lail froid non bouilli et des cachels alcalins s de plus, ous les deux jours, on lui donne une injection sous-
à cutanée de 250 gr. de sérum physiologique. Les vomissements persistent. mais moins abondants ; la malade éprouve une amélioration sensible ; elle augmente de poids; celui-ci, de 44 kg. à son entrée, monte le 16 janvier, à 48 kg. En même temps,
les douleurs semblent s’atténuer. C’est alors que, poussée par la faim, confiante dans lPamélioralion apparente qu'elle ressentait, la malade, trompant la surveillance dont elle était lFobjet, ingère en cachelle des aliments solides.
+ Le 17 janvier, au malin, elle est prise, devant nous à la visile,
d’une hémalémèse considérable ; après une pelile quinle de toux,
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elle rejette un litre et demi environ d'un liquide brun noiratre, ésnne d'ingesla el de sang digéré, ayant séjourné dans l'estomac. Ce ‘vomissement est suivi d'une courte syncope.
Toute médication est désormais inefficace ; le 17 au soir el le 18, elle rend encore la valeur d'un litre el demi environ ; 18-19; elle avorte sans hémorragie aucune. Du 20 au 25, les hématémèses alternent avec le mélœna; le 25 au matin, elle meurt, épuisée, saignée à blanc.
A aucun moment, la malade n'a présenté de symptômes du côlé du périloine; mais la dénulrilion, jointe aux hémorragies répétées, a entrainé rapidement une anémie intense, rappelant lanémie pernicieuse progressive.
L'inefficacilé de la thérapeulique (ergotine, glace, sérum, est suffisamment expliquée par l'examen anatomique. ;
L'autopsie montre une décoloration absolue de lous les viscères : le poumon présentait des signes d'infillration luberculeuse élendue aux deux sommets. à
L'estomac, que nous avons pu prélever quatre heures après la mort, est distendu, atone, rempli d’un liquide brunâtre, mélange d'ingesta et de sang digéré. L'ouverture montre une ulcération considérable siégeant au niveau de la petite courbure et s'élendant de l'orifice pylorique au cardia. Elle mesure 12 em. de long sur 9 cm. de large au niveau du pylore et 4 au niveau du cardia.
En aucun point n'existe de perforalion; les vaisseaux, bien apparents, font saillie sur la face interne de Ia séreuse.
L’ulcération est limitéé par des bords festonnés, surélevés. laillés obliquement en bas el en dehors, surplombant le fond ; ainsi, la muqueuse et la musculeuse de la partie avoisinante se recourbent un peu en bas et en dedans, au-dessus de la portion ulcérée. La muqueuse de l'estomac, dans le reste de l'étendue de ce viscère, paraîl saine.
L'examen histologique montre que le fond de lulcère ne comprend que la séreuse, au niveau de laquelle on voil des gouttelettes de Lissu adipeux et les coupes de vaisseaux el de nerfs. La muqueuse des bords de l’ulcère est nécrosée el. par places,
remplacée par du lissu conjoncelif ; au niveau des bords, le lissu
NT
intestinal est le siège d'une infiltration embryonnaire, qui diminue à mesure qu'on s’écarte de l’ulcère.
Les cellules épithéliales nécrosées présentent de la dégénérescence granuleuse, qui s'étend également aux cellules des glandes.
La sous-muqueuse, au niveau des bords, apparaît formée de minces trousseaux fibreux, ondulés, peu serrés ; on y rencontre peu de cellules migratrices.
On voil, au niveau de la tunique musculaire avoisinant le fond, un assez grand nombre de cellules embryonnaires.
Enfin, les ‘vaisseaux présentent nettement ‘de la sclérose.
OBSERVATION JIII (Docteur Chabannes. Lyon médical, 4 octobre 1903).
Madame X... 30 ans, primipare à terme, fait les eaux deux jours avant lapparition des premières douleurs. Commencement effectif. du travail, seulement le mardi 21 juillet, dans la malinéc. Appelé, vers 6 heures du soir, le même jour, je constate une dilatation de 2 fr., avec une présentation en OID, sans engagement. Toute la nuit; jusqu’au lendemain matin 7 heures, le travail est lent, interrompu par de longs intervalles de repos absolu ; la dilatation, cependant, est achevée à cette heure là, sans que la descente ait fait des progrès appréciables ; point de rotation, tête un peu plus fixée cependant.
En présence de la fatigue de Ia mère et de la lenteur extrême du trayail, rendant absolument improbable Ia terminaison naturelle de l'accouchement, je fis une application de forceps au détroit supérieur. Après des tractions énergiques et prolongées pendant plus de dix minules, dérapement. Une heure après enviror, nouvelle application par ‘un confrère qui nrassislait, nouveau dérapement. Environ encore une heure après, nouvelle ap-
plication avec nouveau dérapement, à une heure de l’après-midi,
la parturiente ayant eu des douleurs expulsives faibles el rares pendant loute la matinée, je vconslate au toucher que la tête est dans l’excavalion, avec une rotation incomplète encore ; mais on sent un chevauchement considérable des pariélaux, le pariétal droit donnant au doigt la sensation de son bord osseux, flottant et mobile. Je lente une nouvelle application de forceps, qui, celle fois enfin, est couronnée de succès. L’issue des épaules est très laborieuse, d'assez longue durée el nécessite de grands efforts de tractions. En raison enfin, d'une hémorragie menaçante, je suis dans l'obligation de procéder à l'extraction manuelle du placenta.
La cause de la dystocie se révéla alors très nettement ; il s'agissait d’un rétrécissement antléro-postérieur du bassin, dont je n'ai pu, à cause des circonstances critiques où se trouvait la malade, vérifier les dimensions. J'arrive maintenant aux phénomènes intéressant l'estomac qui se sont déroulés parallèlement.
Pendant toute la nuit, la parluriente avait présenté quelques nausées, paraissant n’avoir qu'une significalion banale, sans qu’elle accusât de douleurs gastriques véritables. Dans la matinée, en raison du fléchissement du pouls et de quelques menaces de syncope, je fais prendre du champagne ; il en est absorbé environ une demi-bouteille. Mais, déjà, à onze heures du malin, deux heures avant la dernière application de forceps, l'estomac avait pris des proportions énormes el se dessinait sous la peau d'une façon parfaite; sa percussion douloureuse rendait un son lympanique.
I existait du reste un ressaul des plus appréciables entre le bord inférieur de l'estomac et le reste du ventre, qui élait souple. Les vomissements s’'installèrent alors, avec quelques traces de sang vif d’abord, pour devenir bientôt franchement mélaniques, très fréquents et lrès abondants. Ils ne cédèrent que piusieurs heures après, et la malade put, dès le soir, s’alimenter avec du lait frappé. |
Le lendemain, avec le même régime, le lympanisme de leslomac avail disparu en grande partie, et les vomissements ne
se reproduisirent plus pendant une huilaine de jours.
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L’involution utérine se faisait normalement ; les délabrements aginaux et vulvaires se réparaient, mais la fièvre persistail toujours à 39, sans frissons. Au bout de 48 heures, le lait et le bouillon purent être supportés chauds. Il y eut de la diarrhée glaireuse et jaune, sans aucune apparence de mélæœna. Pas de douleur localisée en aucun point de lPabdomen, sauf sur le trajet de VS iliaque, et seulement au moment précis où se déclarail cette diarrhée dysentériforme.
Le ventre continuait à être souple, aisément dépressible.
Mais, dans Ila-nuit du mardi au mercredi, c’est-à-dire huit jours après l'accouchement, l’état général Ss'aggrave, les vomissements reviennent incoercibles et franchement mélaniques ; l’es- Lomac recommence à se dessiner sous la peau; il en est progressivement et rapidement de même des anses intestinales, ét: la malade meurt, avec tous les phénomènes de la péritonile suraigué, à trois heures du soir.
Telle a été la succession des phénomènes pathologiques en une semaine franche à partir de l’accouchement. ;
La mort est due certainement à la lésion stomacale, irès vraisemblablement à un ulcère, qui, sous l'influence ‘de la puerpéralité, a évolué rapidement jusqu'à la perforation.
‘Une question se pose: à quand faut-il faire remonter l’existence de cette lésion, qui s’est manifestée cliniquement huit jours seulement avant la mort?
Plusieurs mois avant l’accouchement, la malade s'était plainte
de troubles digestifs banals : à aucun moment elle n'avait accusé de douleurs véritables capables de faire penser à une lésion ulcéreuse.
En la faisant préciser ses souvenirs, il semble bien cependant que dans les deux derniers mois, elle ail souffert, dans le dos, et au creux épigastrique, d'une façon assez vive, mais elle ne s’élait privée d'aucun aliment, ne s'était soumise à aucun régime.
Très probablement, cependant, le processus gastrique existait déjà antérieurement à lapparition des premières hématémèses. Mais je pense que l’état puerpéral a joué, dans lévolution de la ma-
.ladie, le rôle prépondérant.
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OBSERVATION IV
(Lucien Mayet. La Province médicale, 1899).
Hélène X.., 37 ans, coulurière, Entrée le 8 novembre 1899, à l'Hôtel-Dieu, service de M. Vinay.
Les antécédents héréditaires de la malade sont assez simpiles. Le pêre est mort à l'âge de 75 ans, d'une hernie étrangléc. La mère vit encore et a 77 ans. Elle n'a jamais fail de maladie grave, mais a toujours été très nerveuse.
L'histoire clinique personnelle est la suivante:
-Aucune maladie infantile, sauf une rougeole bénigne à l'âge de 7 ans. Pas de traces d’alcoolisme ni de syphilis. Réglée à 15 ans, menstruation régulière, avec règles abondantes durant 6 à 7 jours. Il n’en fut pas ainsi au début, el, pendant nombre de mois, la malade avait, à chaque période menstruelle, des douleurs abdominales extrêmement violentes, siègeant au bas-ventre et que rien ne pouvait calmer. A cette époque, se manifesla une chlorose grave qui se prolongea pendant plusieurs années. Depuis ce moment, la malade a de fréquents accès de mélancolie, des crises de sommeil, el un état nerveux déplorable. Ces troubles psychiques se sont accentués avec l'âge.
Mariée à 22 ans. Mari très bien portant. Pas de fausse-couche. Premier enfant né après deux ans de mariage, grossesse pénible ; couches faciles, garçon qui a toujours été très délicat. Il n'a pas eu de convulsions dans le jeune âge ; il est très ner-° veux.
Pendant que la malade nourrissail ce premier enfant, souffrant de troubles dyspeptliques, dont il sera parlé plus loin, commença une nouvelle grossesse. Elle en fut d'autant plus surprise que, lorsqu'elle s’aperçut qu'elle élait enceinte, il y avait plusieurs semaines que son élal gastrique cl général s'était considérablement
amélioré. Bon appélil, disparilion des maux d'estomac qu'elle
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avait eus jusque là, sensation de bien-être ignoré depuis plusieurs années.
Cette deuxième grossesse se termina dans ces mêmes excellentes conditions. Fille bien portante, mais nerveuse comme son frère aîné. | |
Si maintenant. on envisage l’histoire de la malade au point de vue de ses antécédents gastriques, on constale.qu’elle a tout un passé pathologique, sur lequel il convient d’insister. Jusqu'à son affection actuelle, elle n’a pas été malade au vrai sens du mot, mais elle a constamment présenté des troubles dyspepliques. Ils ont débuté au moment de la puberté, par accès d'une durée de une, deux, trois semaines, séparés par des intervalles variables, quelques jours à plusieurs mois, pendant lesquels l’appélit était bon, la digestion facile, l’état général satisfaisant.
Quand cessaient ces intervalles de santé, la malade présentait les
troubles dyspeptiques suivants : douleur plus ou moins intense, survenant de façon irrégulière après le repas, sensation de gonflement du ventre, de ballonnement si marqué, qu'il lui arrivait souvent de se dégrafer pour en obtenir un soulagement ; diges-tion lente, les aliments paraissant ne devoir :« jamais arriver à passer », digestion pénible, avec sensation de malaise, d’engourdissement, et tendance au sommeil. Quelquefois nausées, vomissements où simplement renvois acides, écœurants, qui augmentaient encore l’état de malaise où se trouvait la malade, et l’anorexie qui persistait pendant toule la durée des troubles gastriques. : La malade passe ainsi plusieurs années, et devient enceinte en février dernier. Dernières règles : 14-20 février. Mars, avril, bon état ; aucun trouble digeslif, pas de grandes préoccupations morales.
En mai la malade commence à s'inquiéter de l’absence de ses règles, envisage avec tristesse cette grossesse possible, et se tour-
mente ‘beaucoup. Alors réapparaissent les troubles dyspeptiques
disparus depuis quelque temps. Ils augmentent rapidement d’in-
tensité ; violentes douleurs survenant à la fin de l'après-midi et
assez souvent dans la nuit, douleurs siègeant au niveau de la région
épigastrique, continues pendant une demi-heure, une heure, sour-
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des, avec exacerbations. calmées par l'ingeslion d’une tasse de lail, remède habiluel de la malade. En même temps, régurgilations acides, brûlantes, accompagnées de pyrosis sur toute la longueur de l’æsophage et persistant toujours. Vomissements rares. Juin, juillet, août se passent dans d'excellentes conditions, après sédation rapide, au commencement de juin, des symptômes qui viennent d'être signalés. La santé n’a peut-être jamais été aus-
si bonne que durant ce trimestre, sinon pendant la grossesse précé-
dente. }
Vers le milieu de septembre, les troubles digestifs réapparaissent pour persisler el s'aggraver jusqu’aujourd’hui.
L'état actuel est grave. Quand la malade entre à l’Hôtel-Dieu, elle est dans une siluation des plus précaires. Depuis plusieurs jours, elle ne s’alimente plus, car à peine a-t-elle ingéré des aliments qu'ils sont expulsés par un vomissement qu'accompagnent d’atroces douleurs. Depuis trois jours, elle a des hématémèses répélées et abondantes ; au moment où elle est examinée, son crachoir est à demi rempli de sang rouge brunâtre non digéré. Une débâcle de melœna s’est produite dans la nuit. L’abattement, la faiblesse générale, la pâleur du visage, l’étirement des traits sont extrêmes : mais le symptôme dominant est la douleur, qui se montre d'une façon pour ainsi dire constante depuis quelque temps, sans laisser aucun répit à la malade.
Le régime lacté, l'ingestion de fragments de glace, l'emploi des opiacés et du bi-carbonate de soude, des lavements d’eau chaude à 500, suivant le procédé de M. le Professeur Tripier, amènent rapidement un calme relatif et l'arrêt des phénomènes hémorragiques. L'examen et linterrogatoire de la malade déviennent alors possibles et donnent des renseignements précis. Le lableæu clinique est d'une grande netteté. Il y a sept à huit semaines, vers le milieu de septembre, les troubles gastriques, assoupis depuis quelques mois, se réveillèrent avec une intensilé rapidement croissante. Ce furent d’abord l'irrégularilé de l'appétit, la lenteur de la digestion, les douleurs vagues au moment des repas el dans la nuit, un malaise général indéfinissable ; puis se ca-
raclérisa le syndrôme clinique dont la douleur occupe le premier
plan. La douleur se manifesle par des crises de durée assez variable, qui éclatent au commencement des repas, presqu'immediatement après lingestion des premières bouchées, surlout si celles-ci sont formées par de la viande. L'accès du repas de midi
serait le plus intense et durerait 30, 45, 60 minutes et plus.
Un autre accès douloureux apparaîl généralement entre onze heures el minuit. Les crises douloureuses sont, dans la grande majorilé des cas, accompagnées de vomissements, mais ceux-ci: ne mellent pas fin à la douleur, qui a pris une allure continue avec exacerbalions représentant les accès autrefois distincts. Le vomissement se produit non sans peine ou ne se produit pas, ct ‘ dans ce cas, il est remplacé par des renvois acides qui amè-
nent à la gorge un liquide brûlant.
Le maximum de la douleur est à la région épigastrique. Là, sur: une ‘hauteur d'environ trois doigts, dans le prolongement de la ligne sternale, la plus légère pression détermine une sensation de brûlure qui arrache un cri à la malade. La douleur en broche est nettement accusée et le point rachidien siège au niveau des deux premières vertèbres lombaires. L’hypochondre gauche est douloureux, spontanément et à la pression. D’autres irradiations
gagnent le côté gauche et l'épaule gauche. Rien à droite.
Pour en terminer avec les phénomènes douloureux, il reste à signaler les battements dont la malade accuse l'existence et qui se produiraient environ au niveau des 9% et 10€ côtes gauches. Elle les appelle des « battements de cœur », bien qu'elle soit étonnée de sentir son cœur si bas. En réalité, ces’ battements ne sont pas du tout perceptibles à la main et il s’agit de sensations-
- purement subjectives.
L'examen du contenu stomacal, vomi le surlendemain de l'arrivée de la malade, environ une demi-heure après l'ingestion d’un peu de pain et de lait, et sans que celle-ci ait pris du bicarbonate de soude depuis la veille, a été fait par M. Porteret, phar-
macien en chef de l'Hôtel-Dieu, et a donné les résultats suivants :
Liquide clair avec grumeaux blanchâtres abondants, parfaite-*
ment limpide et incolore après filtration.
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L'acidité totale pour 1.000, en HCI. est de 2,74. Pas de réaction d'acide lactique où butyrique.
Poids, le 10 novembre : 45.900 gr. : le 29 novembre : 47.500, Rien
au cœur, rien aux poumons. Ni sucre, ni albumine.
Le 21 novembre, dans la matinée, se manifestent les premières douleurs de l'accouchement. La malade est envoyée à la Malernité. Affaiblissement de la parturiente, lenteur du travail, souffrance de l'enfant ; aussi, à 11 heures du matin, application de forceps sur tête en OIDA. Délivrance normale. Fille: 3.100 gr.
2S novembre: suites de couches normales ; mais après une sédation marquée des symptômes gastriques, durant les jours qui ont suivi l'accouchement, douleurs, vomissements, renvois acides, troubles de l'appétit ont repris une nouvelle intensité. L'ulcère continue son évolution.
Quelques jours plus tard, la malade rappelée chez elle pour aî-
faires, quitte l'Hôtel-Dieu, améliorée, mais non encore guérie.
OBSERVATION V (Gilbert. Thèse de Paris, 1887, p. 65).
La nommée Ottal, âgée de 34 ans, porteuse de pain, entre le 4 avril 1885 dans le service de M. Honot, à l'hôpital Tenon.
Cette femme a perdu sa mère à l'âge de 45 ans; son père a succombé à une affection du foie et a présenté de l'ictère deux ans avant sa mort. Elle a présenté dans sa jeunesse, des manifeslalions de scrofule, telles qui l'impétigo, des bléphariles ciliaires. Elle s’enrhumait facilement et était sujette à contracter des angines. Les règles ont paru à l'âge de 19 ans. Elle a éprouvé à ce moment des maux de tête, des palpitations, pas d'essouf- Îlement. Elle n'a jamais eu d'affection grâve.
A 27 ans, au cours d’une première grossesse facile, elle a res- ‘senti pour la première fois des douleurs au creux épigastrique durant queiques jours et disparaissant ensuilé, elle n’a jamais éprouvé d’irradialions dans le dos. Pas de vomissements. L'accouchement ful facile. Les suites de couches ont été normales, et Ia santé
s’est maintenue en parfait-élat jusqu'à 32 ans.
A ce moment survint une nouvelle grossesse. J1 n’y eut pas de douleurs à l'estomac, mais des vomissements fréquents, formés de pituites revenant le matin. Il y avail assez souvent des selles ‘noirâtres.
L'accouchement fut normal, et la malade se rétablit au bout de quinze jours. | ;
Peu de temps après, en septembre 1884, elle a des saignements de nez très abondants, se reproduisant quelquefois jusqu'à deux fois par semaine. Ils cessent au mois d'octobre et sont remplacés par des hématémèses accompagnées de douleurs très vives, longeant le bord gauche du sternum, avec sensalion de brûlure au creux épigastriquie.
L'’hémorragie $'accompagnait de faiblesses et de lipothymies. La malade foussait à ce moment. Le sang rendu était noirâtre avec des caillots d’un goût très désagréable. Ces phénomènes persistèrent huit jours. Depuis octobre, les douleurs épigastriques ont persisié durant lrois ou quatre jours, puis reparaissent tout à coup. Le retour des douleurs était ramené par l'ingestion d'aliments solides…
A l'entrée à l'hôpital, l’amaigrissement est très marqué, la pàleur de la face considérable ; il exisle des laches pigmentaires.…. La malade est très abaltue... Il existe au creux épigastrique, une douleur vive, spontanée, qui est augmentée par la pression. Tout à coup, il se produit un melœna abondant. Le lendemain, la soif est vive, la langue sèche, la céphalalgie extrêmement pénible, le pouls est filiforme. On administre la glace intus et extra, le perchlorure de fer, le régime lacté.
Le 8 avril, nouveau mélœna. Cependant, la nuit est meilleure, les douleurs spontanées ont beaucoup diminué ; la lempéralure :
‘390 ; pouls pelit,
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Le 9 avril, nouvelle selle noirâtre; le pouls est meilleur, la température baisse, la douleur spontanée a disparu.
Depuis, amélioration ; la malade sort guérie le 26 mars.
OBSERVATION VI
(Goudard. Société médicale de Pau, 13 décembre 1901.)
Femme de 36 ans, IV pare. De 13 à 22 ans, forte anémie ; règles toujours régulières depuis l'âge de 13 ans, assez abondantes. Aucune maladie grave ; pas d'infection dans l'enfance, ni syphilis, ni tuberculose.
Depuis l’âge de 22 ans, elle présente des troubles gastriques caractérisés par des crampes d'estomac, des douleurs, du pyrosis, des aigreurs : ces troubles gastriques semblent s'améliorer pendant les grossesses, sauf pendant la dernière.
Première grossesse à 27 ans, terminée par une application de forceps ;
Deuxième grossesse à 28 ans, elle se termine par un accouchement spontané. Ces deux premières grossesses sont excellentes. Bonnes suites de couches. Enfants vivants et bien portants ;
Troisième grossesse à 30 ans. À ce moment se produit une série d’hématémèses durant 18 jours, hématémèses dues certainement à un ulcère gastrique. La grossesse ‘se termine par une fausse couche de trois mois et demi.
Depuis, malgré une vie fatiguante, elle n'a plus eu de vo-
missements sanguins ; il est juste de dire qu'elle suit un régime
sévère; elle prend des alcalins et les médicaments .d’usage en pareil cas. a
Quatrième grossesse. Dès le début, la malade a eu une recrudescence des Troubles gastriques, qui ont nécessité le régime lacté absolu et qui lui ont fait redouter, vers le troisième mois, une hémalémèse qui ne sest pas produite. Jamais d'hémoptysie, ni
d'épislaxis. Une application de forceps, met au monde un enfant
ER, de 3.300 gr. bien conslitué, vigoureux, qui, le lendemain soir à du melœna abondant sans aucune lésion apparente d'aucun appareil. Après quelques jours de ‘soins, l’hémorragie, qui avait augmenté considérablement, et mis Penfant très en danger, di-
minue el s’arrêle ; l'enfant guérit; pas de température.
OBSERVATION VII e
(Budin. L'obstétrique, 1904, p. 254)
Chez une femme, je fus appelé la veille de l'accouchement; la malade avait vomi constamment pendant la geslation, ses vomissements contenaient des filets noirâtres et quelques traces de sang coagulé ; il existait une douleur vive el continue au niveau de la région épigastrique et dans le dos, etc... Le médecin croyant: à des vomissements de la grossesse, n'avait donné aucun conseil relatif au régime. je ‘prévins l'oncle de la jeune femme, qui était médecin M. le Professeur Hutinel fut mandé en consultation, ct on ne laissa pas ignorer la gravité de la situation. Le lendemain de
l'accouchement, une perforation se produisit, et la femme mourut.
OBSERVATION NII
(Budin. L’obstétrique, 1904, p. 254)
It s'agissait d’une jeune femme élrangère, qui se présenta chez moi, vomissant constamment, et se trouvant dans un état d’anémie extrême ; un accoucheur des hôpitaux avait cru à de simples vomissements de la grossesse; il existait ous les symplômes d'un ulcère de lestomac. Le diagnostic fut confirmé par les Docteurs Francois Franck, Mendelssohn et Bouchard. Peu de temps après,
le fœtus succomba, el, au moment de l’expulsion de l'œuf, une
ee
hémorragie épouvantable se produisit; la malade était presque agonisante, lorsque je dus intervenir pour extraire le placenta et faire le tamponnement. Grâce aux injections de sérum et au traitement approprié, elle reprenait assez rapidement ses forces lorsque, le quatrième jour, survint de la périlonile autour de son ulcération : de la glace, mise en permanence, fut prescrite par
nos collègues cités plus haut, et elle guérit.
OBSERVATION IX (Résumée)
(Lapeyre, de Tours. Société de chirurgie de Paris. 1906).
Madame Ch. 32 ans, n'a à signaler comme antécédents qu'un peu de chloro-anémie vers 15 ou 16 ans. A 17 ans, elle ressent les premiers symptômes de l'affection actuelle. La malade donne pour cause à ses accidents une chute sur le ventre dans un escalier, survenue deux ou trois mois avant. A la vérité, le traumalisme ne paraît pas avoir porté sur l’épigastre, et la malade nv a attaché d'importance qu'après coup. Le premier symptôme ressenti, fut une douleur profonde, lancinante, à l’épigastre, à gauche de la ligne médiane, un empâtement douloureux, d'aspect inflammaloire, qui n'augmente que lentement. Pendant cinq ‘ans, les progrès sont peu rapides.
A 25 ans, la malade se marie, elle devient enceinte deux ans après, el accouche d'un enfant actuellement vivant. Pendant la grossesse, il y eut une amélioration remarquable dans l’état général de la malade. Cependant, la tumeur épigastrique persistait sans changement notable. Peu après l'accouchement, c’est-à-dire depuis près de quatre ans, aux douleurs anciennes s'ajoutent des crises douloureuses atroces. La tumeur s’enflamme, s'ulcère, et donne passage au suc gastrique ; l’orifice s'agrandit peu à peu, el, au boul de deux ou {rois ans, les liquides alimentaires passent par la fistule.
JR ERREUR La malade, 4onl l’état est irès précaire, est opérée par M. Lapeÿre. Guérison, à
Huil mois après, elle meurt de luberculose pulmonaire.
OBSERVATION X
(Le Lorier. Comptes-rendus de la Société d’obstétrique,
de gynécologie et de pédiatrie de Paris, Novembre 1907, p. 250-255).
X..., âgée de 42 ans, ménagère, arrive à la Maternilé de Beaujon, le 27 septembre 1907, à 3h.30 du soir. Elle a des douleurs depuis 2h.30. On constate une présentation du sommet engagée en gauche antérieure ; le fœtus est vivant ; la dilalalion est compièle. Peu après l'entrée de la malade, les membranes se rompent spontanément. Il s'écoule un liquide teinté de méconium, Les bruils du cœur fœtal sont normaux. L’expulsion du fœtus a lieu dix minutes après, à 3h.40 du soir. L'enfant, qui pèse 2.510 r., Se met aussilôt à crier. Délivrance par extraction simple à h25#duSoir. La placenta pèse 410 grammes.
L'état général de la mère est mauvais: elle est pâle, ses lèvres sont peu colorées, elle paraît très fatiguée; elle vient de. chez elle, où elle a jusqu'au dernier moment vaqué aux soins du ménage.
Ses parents sont morts, le père à 57 ans, de la grippe, la mère à 32 ans d’une pleurésie.
Elle même a élé réglée à 18 ans, régulièrement, mais n'accuse aucun -antécédent pathologique net.
Depuis le début de Ia grossesse, elle a eu des vomissements fréquents, exclusivement alimentaires. Elle n'a jamais souffert de l'estomac d’une façon sérieuse, ni pendant sa grossesse, ni an- _térieurement.
Quant à l'enfant, il est mis en couveuse aussilôl après sa naissance et meurt trois jours après, à 8 h. du soir, ayant présenté
quelques Laches purpuriques sur le front.
NS en
] * D à à DA Les suites de couches se passent normalement les 28 et 29
septembre, ainsi que la journée du 30. Ce jour-là, à 10 h. du soir, la malade, qui jusqu'alors ne s’élail plainte de rien, el s'élail alimentée comme les autres, est prise subitement de vomissements abondants accompagnés de violentes douleurs dans la révion épigastrique, et, pendant la nuit du 3 seplembre au fer octobre, elle vomil cinq ou six fois.
La totalité du liquide ainsi rejeté peut être évaluée à environ deux litres. Son aspect est absolument celui qu'on observe dans la dilatation aiguë de l'estomac. Il a une coloration brun-noirâtre, une odeur fade, non fécaloïde ; il est constitué par un liquide séreux, abondant, incolore, dans lequel existe en suspension une sorte de boue brun noir, composée en grande partie de ‘sang à peu près digéré, boue qui tend à se déposer au fond du vase.
A la visite, le {er octobre, le matin. le pouls est à 1000 ; la malade a les traits tirés ; elle est pâle encore plus que de coutume. Il n’y à pas de ballonnement très marqué dans la région épigastrique ; on ne trouve pas de clapotement à ce niveau, mais seulement un peu de sensibilité à la pression. Le reste du ventre n’est ni ballonné, ni douloureux, soit spontanément, soit à la pal-
palion.
Comme, à ce moment, les vomissements paraissent calmés, «lt Pestomac vide, on temporise en donnant seulement à la malade
un peu de lait toutes les deux heures.
La journée se. passe sans vomissements jusqu'à huit heures du soir. A ce moment, vomissements très abondants, une ‘cuvellte de liquide semblable au précédent. M. Le Lorièr est prévenu ; il fail un lavage d'estomac à l’eau de Vichy, prescrit un verre de lail toutes les deux heures.
2 octobre: La malade se sent un peu mieux, elle vomil encore
un peu. M. Le Lorier lui refail un lavage d'estomac el prescrit 500 grammes de sérum arlificiel sous-culané, el une injection hypodermique de un milligramme de strychnine le matin et autant dans la soirée. De plus, toutes les deux heures, on donne à la ma-
lade un quart de verre de lait, dans lequel on délaie une cuil:
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lcrée à soupe de nitrate de bismuth. La malade prend ainsi 109 grammes de bismuth en 12 heures.
4 octobre: La malade est beaucoup mieux, les rails ne sont plus tirés : elle absorbe quelques cuillerées de purée de pommes de terre et du lait. L'état général reste. bon pendant toule la journée.
> oclobre: Au malin, la malade recommence à vomir. On lui fait immédiatement un lavage d'estomac, qui ramène un liquide ayant un aspect identique à celui décril plus haut. Ensuite, la malade reçoit un peu de lait, 1/4 de verre environ toules les deux heures. Dans la matinée, elle a une selle d'aspect noirâtre semblable à de la suice délayée, contenant évidemment du sang en partie digéré.
La journée se passe sans nouveau vomissement ; mas Ie soir, à 7 heures, la malade est prise brusquement d'une douleur (rès vive dans la résion épigastrique, accompagnée de lipothymie. On lui fait à ce moment des injections d'huile eamphrée el cinq _cenligrammes de spartéine.
Le lendemain, l’élat général de la malade s’est aggravé; elle a les traits tout-:à fait lirés, le nez pincé; les lèvres sont exsangues. Elle accuse une vive douleur à la pression au niveau, du creux épigastrique, mais ne vomit pas.
M. Ribemont-Dessaignes, et M. Le Lorier porlent le diagnostic de perforation gastrique, probablement conséculive à une ulcération, mais, en raison de l’état de cetle malade, ils s’abstiennent de faire pratiquer une laparotomie.
La femme s’affaiblit progressivement ; malgré les injections de sérum et d'huile camphrée, de strychnine, elle succombe à 1 heure de l’après-midi, le 6 octobre 1907.
Son aspect après la mort ne différail pas de celui qu’elle présentait -depuis 24 heures, lant elle était pâle et décolorée.
Aulopsie (8 octobre, à 10 heures du matin). — A l’ouverture de l'abdomen, on esl frappé par l'aspect grisâtre et dépoli du périloine pariélal, et l’on aperçoit, presque immédiatement, sur la facc antérieure de l'estomac, une perforalion large comme une
pièce de cinquante centimes, parfaitement circulaire, comme fail-
lée à lemporte-pièce dans, la paroi antérieure de l'organe. :Le suc gastrique a coulé par cette ouverlure et a aäigéré le péritoine pariétal el le péritoine viscéral, notamment celui du lobe gauche du foie et de la raté. Tout autour de la perioration, la paroi stomacale à un aspect un peu mamelonné,; le grand épiploon, très développé, recouvre la masse intestinale el présente l'aspect dépoli signalé plus haut.
I a subi lui-même un commencement de digestion. L'estomac. est enlevé, puis ineisé le long de la grande courbure, el Fon voil
qu'il s'agit d'un ulcère rond entouré d’une zone épaisse, dans
laquelle existent des petites hémorragies capillaires superficielles.
OBSERVATION. XI
(J. Méreau, de Gençay. Archives médico-chirurgicales du Poilou, 1907, p. 145)
E. H.., primipare à terme, ful prise des premières douleurs le 30 seplembre 1906 à midi. Rien à signaler de particulier dans -ses antécédents. t
Elle avait elle-même joui d’une excellente santé, sauf de violentes douleurs d'estomac surveñues antérieurement à sa grossesse ; pendant celle-ci, les troubles digestifs n'avaient rien eu de particulier. ï
Dès le début, les douleurs furent terribles ; la femme hurlait ct se démenait. Le 2 octobre, je fus appelé à midi. Aucune dilatalion, col dur en entier, imperméable à la pulpe du doigt ; impossible d'introduire un ballon, si petit qu'il soit. L'enfant se présente en OIGP. Je conseille d'attendre, el je recommande à la sage-femme de prendre les soins de proprelé les plus minulieux.
Le 3, à midi, même élat. Je reviens le soir, même situation. La femme hurle loujours, le col est Loujours rigide. Le 4, je prie lc Dr Desbordes (de Civry) de venir avec moi voir la malade ; la silualion n’a pas changé, le col est Loujours impénélrable ; à force
de crier, la malade est aphone. Pas d’albumine.
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Le 5, les douleurs sont plus violentes ; à midi on a un léger effacement du col, à 4 heures deux francs, à 7 heures cinq francs, à minuit la paume de la main. Je propose à la famille d’intervenir, elle refuse. L'état de l'enfant étant bon, la mère paraissant mieux, les douleurs plus régulières, je n’insiste pas et je recommande à la sage-femme de m’avertlir à la moindre alerte. Rupture de Ia poche des eaux dans la nuit. A 5 heures du malin, le 6, la femme a un vomissement. À 6 heures j'arrive, lui donne quelques gouttes de chloroforme, 10 grammes environ, je fais -une application de forceps en dégageant en OS.
L'enfant est vivant, du poids de 8 livres et demie. Délivrance normale, pas d’hémorragie. Pendant que je m’occupais de lenfant, quelques minutes après, la sage-femme m'appelle en me disant qu'il y en a un second. Une tumeur s'était formée dans l’abdomen et augmentait à vue d'œil. Je pus me rendre comple qu'il s'agissait non pas de l'utérus, mais de lestomac, qui, en moins de dix minutes, avait atteint un volume considérable, tendant la paroi abdominale et formant une tumeur ayant les dimensions d'environ quatre têtes d’adulte. Je pensai qu'il ne s’agissait dans l'espèce que d’une dilatalion nerveuse ; je bandai fortement le ventre, prescrivis de leau de Vichy el une potion avec trois grammes d’acélate d’ammoniaque. Quand je partis, deux heures après, la femme avait l'estomac gros, mais se sentait bien A 7 heures du soir, même état, mais dans la nuit vomissements abondants d’un liquide noirâtre. Le lendemain soir, je la revois ; les vomissements ont persisté, analogues à du mare de café, il y à du délire, la température -monte à 40 degrés. L'estomac est énormément distendu. La paroi abdominale est souple; on sent le globe utérin et la vessie pleine d'urine. Les lochies sont normales comme abondance et odeur. Je pratique le cathétérisme vésical et je retire un litre et demi d'urine. Je cherche ensuite à introduire la sonde œsophagienne. mais sans parvenir à la faire avaler, la malade étant parliculièrement indocile ; ces manœuvres font rejeter à la femme quatre ou cinq litres de ce même liquide noirâtre Je donne un grand Javement: évacualion abondante de
matières et de gaz, la femme se trouve soulagée.
Dans Ia nuit, la malade lombe dans le coma; le lendemain malin, je vais la voir avec le Dr Léon. Pouliol, que j'avais appelé en consullalion. Au moment où nous entrons, la femme a un hoquel terrible, un immense jet de liquide noirâtre s'échappe par la bouche el les narines ; puis deux où trois soubresauts, el elle succombe. Nous avons pu conslaler qu'immédiale-
ment le ventre s'était affaissé et était revenu à son élat normal.
OBSERVATION XII
{Docteur Robert Jardine, de Glasgow)
(Scolish Medical and surgical Journal Edimburg, 1903, XIII, p. 232-23)
« Un cas mortel de Périlonile seplique survenue chez une accouchée comme complicalion d’un ulcère gastrique ancien avec abcès sous-hépatique. » Article de Monsieur Robert Jardine, de Glasgow.
« On peut, dit-on, faire la prophylaxie de la seplicémie puerpérale ; c'est exact le plus souvent. D'ordinaire linfection est d'origine exogène, sa porte d'entrée est le canal pelvi-génital. Néanmoins, il y a des exceplions ; les « cas de septicémie d’origine insolile » que j'ai relatés dans le « Clinical Obstétrics », en sont une preuve suffisante. Le cas qui va suivre en est un exemple frappant. Il montre en outre l'importance qu'il y a à procéder à l’aulopsie toules les fois que cest possible. Dans ce cas comme dans les autres, j'ai eu la salisfaction de trouver un ulérus en bon élal, rendant inadmissible: l'hypothèse d’une infection exogène. S'il est vrai qu'en Chirurgie abdominale, on ne sail jamais ce qu’on trouvera dans l'abdomen, Cest également juste en ce qui concerne les autopsies pratiquées dans les cas pucrpéraux. Tous me cas m'ont appris du nouveau et dans beaucoup d'entre eux j'ai conslalé que la cause de la mort était telle que l’on n’aurail pu rien tenter pour l'éviter.
Madame M. A 29/ans, NV
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pare, fut admise à l'hôpital maternité
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de Glasgow le 27 mai 1903. Son passé obstétrical élail plutôt intéressant. En février 1899, elle fut conduite à lhôpilal par son médecin (raitant qui n'avait pas réussi à l’accoucher de Son premier enfant. On lui trouva un bassin plat rachilique avec un conjugué vrai de 9 centimètres. Le Docteur Black la délivra au forceps. L'enfant élait mort. Les suites dés couches furent fébriles et elle eut une quantité notable d’albumine dans les urines. En 1900, elle entra de nouveau à l'hôpital dans mon service et fil un accouchement prématuré spontané au septième mois. L’enfant vécut 10 jours. En 1901, elle fut délivrée chez elle à terme. L'enfant naquit par le siège el était mort. De bonne heure, dans la grossesse actuelle (sa cinquième), elle essaya de me décider à provoquer laccouchement chez elle, mais je l’engageai à attendre le terme et à entrer à lhôpital où je pratiquerais alors une symphyséolomie. Au huitième mois environ de sa grossesse, elle vint à l'hôpital en travail et fut admise d'urgence. Présentation du siège décomplété mode des pieds. L'accouchement fut facile, la têle dernière fut poussée aisément à travers le détroit supérieur grâce à des pressions exercées au-dessus du pubis. L’enfant mâle élait vivant et pesait 5 livres.
La malade se trouva très bien pendant deux jours, mais le malin du troisième jour, sa température s’éleva à 3805 el son pouls à 120. Le lendemain, la température s’éleva à 4005 el le pouls à 136. Le matin du cinquième jour, la température tomba à 3704 el le pouls à 112, mais le soir elle remonta à 39. Elle redescendil à 3705 le sixième jour, quelques heures avant. sa mort. Dès que la température s’éleva, la malade se plaignit d’une douleur siègeant principalement à la partie supérieure de labdomen. L’utérus était volumineux, mais n'élait pas mou et les lochies n'avaient aucune odeur. L’abdomen étail distendu, la palpation provoquait de la douleur dans sa partie supérieure. Le quatrième jour, elle se trouva très affaiblie el vomil abondamment, il n’y avait dans ses vomissements rien de caractéristique d’un ulcère stomacal. Son urine contenail quelques corpuscules de pus, mais élait normale par ailleurs. Je lui donnai une douche intraulérine,
mais rien ne ful évacué. Il est à noter que la température {tomba à
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370 pendant 12 heures après la douche. La distension et la mollesse de l'abdomen diminuèrent aussi et la malade parut bien mieux. De bonne heure, le sixième jour, elle devint très agilée, en proie à un délire maniaque. On ne put la calmer que par une injection de morphine. Elle mourut dans l'après-midi.
Ci-joint le rapport de l’autopsie, d’après le Docteur Carslairs Douglas :
« Corps bien conslitué ; surface extérieure froide, pupilles modérément dilatées et égales, un liquide sanguinolent suintait par les narines.
« Thorax: Envahi en partie par le foie qui avait repoussé le diaphragme jusqu'au dessus de la 4° côte. Pas d’épanchement pleural. Léger œdème des poumons avec un peu de congeslion passive, pas de splénisation, emphysème le long des bords externes et aux sommets. Le cœur semblait sain.
« Abdomen: A l'ouverture de l'abdomen, une grande quantité de liquide sanieux jaillit de dessous et de derrière le foie, tenant en suspension d'épais flocons de pus. A l'examen on découvrit un exsudat purulent, partant de dessus le foie et s'étendant le long du colon, jusqu'au pelvis ; le colon (ascendant et transverse) présentait des laches d’hyperémie et d'inflammation. On remarquait la même chose sur le péritoine au-dessus de l'estomac. La face supérieure montrait quelques adhérences avec le diaphragme, et au-dessous il y avait des adhérences entre le foie et l'estomac, entourant un abcès d’où sortait un pus épais et crémeux. En cet endroit la paroi de l’estomac était mince el gélatineuse, et il y avait communication entre l'organe et la cavité de l’abcès. La. surface intérieure de l'estomac était hypérémiée à l'endroit de ladhérence et autour. ;
Les reins el la rate élaient sains. Pas de signes de péritonile au-dessus des anses grêles, appendice sain. Ovaire droit kystique. Utérus sain.
Selon toute apparence, des adhérences s'étaient faites entre le foie el la petite courbure de l'estomac, près du pylore, el la perforalion qui s’élail produite éventuellement, avait déterminé la formalion d'un abcès sous-hépalique, mais sans périlonite généra-
lisée. Les efforts de l'accouchement avaient dû rompre les adhérences et répandre alors l'infection dans le péritoine.
L’effort de laccouchement délermina sans doute la ruplure de quelques adhérences, mais je ne pense pas que la cavité de l’abcès ait été ouverte à ce moment, attendu que la température et le pouls de la malade restèrent normaux pendant deux jours après .lPaccouchement. Si le pus avait pénétré dans la cavité abdominale au moment de l’accouchement, certains symptômes l’auraient révélé presqu'aussitôt. Je suis porté à croire que la diminulion de la pression intra-abdominale qui a suivi l'évacuation de lulérus a permis au pus de se frayer un passage au dehors en l’espace de deux jours. Si quelque adhérence avait été déchirée, cela aurait hâté le dénouement. Néanmoins, cela est de peu d'importance.
En interrogeant le mari de la malade, mon résidant, le Docteur Eric Gairdner, apprit que un an ou deux auparavant, la malade avait ressenti une douleur à l’épigastre après l'ingestion des aliments et avait vomi plusieurs fois. Vers la fin de sa dernière grossesse ces symptômes avaient empiré, elle avait éventuellement vomi du sang, mais jamais beaucoup. A l'hôpital, ses vomissements ne continrent jamais de sang. Même avec ce renseignement, je ne crois pas que le diagnostic eût été possible, et d’ailleurs une opération n'aurait rien empêché.
Ce cas est très intéressant, il justifie l'importance de l’autopsie. Il montre aussi que le médecin accoucheur ne doit jamais oublier qu’il y a dans le corps d’autres organes que l'utérus, et qu'il ne doit pas concentrer son attention sur lui seul, lorsque
quelque complication survient. »
CHAPITRE II
Influence de la grossesse sur l'Ulcère.
Bien que nous n'ayons en mains qu'un nombre très restreint d'observations, nous pouvons néanmoins en tirer parti pour étudier ce qui se passe dans les cas exceptionnels où une grossesse survient chez une femme atteinte d'un ulcère de l’estomac. Nous savons que seules, les malades atteintes des formes torpides, sont susceptibles de devenir enceintes.
Passons en effet une revue rapide de nos observations :
Observation 1. — La malade souffrait de l'estomac depuis de nombreuses années ; mais jamais d'hématémèses, on note seulement la douleur en broche et des troubles dyspeptiques.
Observation Il. -- La malade arrive enceinte de six mois el demi ; on ne parle pas de ses antécédents gastriques.
Observation IT. - « Très probablement », dit le Docteur Chabannes, le processus gasirique existait déjà antérieurement à l'apparition des premières hémalémèses. Ces hé-. malémèses ont été constatées lors de l'accouchement, il n’est pas question d'antécédents gastriques. | |
Observation IV. —- Troubles dyspeptiques lors d’une deuxième grossesse. « Jusqu'à l’affection actuelle, la femme n'a pas été malade au sens vrai du mot, mais elle a cons- (lamment présenté des troubles dyspeptiques. » La description de ces malaises montre que l’ulcère ne présentait pas une allure grave.
Observation V. — Au cours d’une première grossesse, pour la première fois: douleurs au creux épigastrique... jamais d'irradiations dans le dos.
Observation VI. — Depuis l’âge de 22 ans: (troubles gastriques caractérisés par des crises d'estomac, des douleurs du pyrosis, des aigreurs. C’est une quatrième grossesse qui amène l’exacerbation ‘de ces troubles.
Observation IX. — A 17 ans: Le premier symptôme ressenti ful une douleur profonde, lantinante, à l’épigastre avec
propagation dans le dos, entre les épaules. Ni hématémèses, ni melœæna.
Observation X. — Aucun antécédent pathologique net. Observation XI. — La malade avait joui d’une excellente
santé, sauf de violentes douleurs d'estomac survenues antérieurement à sa grossesse.
Observation XII. — Il n’est à peine fait mention des antécédents gastriques de la malade. Ce n’est qu’en interrogeant le mari de la malade que le Docteur Eric Gairdner apprend qu'elle à souffert à l’épigastre et a eu quelques vomissements. On n’a cliniquement rien observé de caractéristique d'un ulcère, puisque le Docteur Jardine a mis en doute la possibilité d'établir le diagnostic.
En somme nous ne voyons là nulle part, le tableau de l’ulcère aigu donnant lieu à des vomissements incessants, des
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hémalémèses répétées, des douleurs atroces, ne laissant aucun
répil aux malades. Aussi, chez de telles malades, l'éventua-
lité d'un mariage était très compréhensible, et ces cas exCepnels ne foni d’ailleurs que confirmer la règle.
Il faut envisager encore le cas des malades alteintes antérieurement d’un ulcère qui s'est cicatrisé.
Lorsque la grossesse survient alors que lulcère est en évolution, on redoute l'exacerbation du mal, mais lorsqu'il a évolué et guéri, on craint des récidives. Cetie grossesse incidente, n'est-elle pas susceptible de donner un coup de fouet à la lésion, ou de réveiller l’ulcère endormi ou guéri ?
Bien plus, chez des malades n'ayant jamais présenté les
symptômes d’un ulcère gastrique, mais souffrant depuis des
années de troubles digestifs, dans les antécédents desquelles
on relève des maladies infectieuses aiguës, des cardiopathies, la chlorose, un traumatisme ; en un mot chez des prédisposées à l'Ulcère de l’'Estomac, une grossesse ne peut-elle pas en être la cause occasionnelle ?
En résumé trois questions se posent :
1° La grossesse peut-elle aggraver un ulcère en évolution ? 2° La grossesse peut-elle réveiller un ulcère cicairisé *
3° La grossesse peut-elle faire naître l’ulcère ?
19 et 2° La grossesse peut-elle aggraver un ulcère ou
évolution et réveiller un ulcère endormi ou guéri ?
Nous savons déjà que la vie génitale paraît rendre la femme moins résilante au processus pathologique de lulcus. Nous avons déjà vu que les douleurs de lulcère sont aug mentées pendant les périodes menstruelles. « La menstrua-
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tion dit G. Lyon, amène souvent une exacerbation des douleurs, en raison de l’excitabilité nerveuse générale qu’elle détermine habituellement. » Bouveret constate aussi le fait lorsqu'il dit: « Chez quelques femmes atteintes d’ulcère, non seulement les douleurs, mais tous les autres symptômes, même le vomissement et l’hémorragie, reparaissent ou s’aggraven!t au moment des règles. » Dans sa thèse sur les _fausses gastrites d’origine utéro-ovarienne et menstruelle, Thèse de Paris, 1907-08, Henri Graziani signale les rapports de la menstruation avec les troubles gastriques. Il cite à l'appui, une observation personnelle d’hématémèse se produisant à l’époque des règles, en même temps qu’une recrudescence des douleurs dues à un ulcus gastrique.
: Dans ce fait que la menstruation suffit à aggraver la symptomatologie de l’ulcère, nous avons une première raison de redouter l'influence de la grossesse, état beaucoup plus important et complexe. La grossesse en effet, imprime à tout l'organisme maternel des modifications profondes, tant anatomiques que physiologiques. Tous les appareils, tous les tissus sont plus ou moins touchés. É
Naturellement, les changements les plus considérables s’0pèrent dans les organes où se développe le fœtus, c’est-à-dire au niveau de l'appareil génital. Or, comme nous savons les rapports qui existent entre la pathologie gastrique et la pathologie utéro-ovarienne, nous ne serons pas étonné que des modifications importantes de l’appareil génital aient leur répercussion sur une lésion de lestomac.
Même lorsque lestomac n'est pas malade d'avance, les troubles gastriques sont la règle pendant la grossesse. Ils constituent avec les troubles nerveux qui sont aussi la règle, ce qu'on est convenu d'appeler les phénomènes sympathiques de la grossesse. A plus forte raison, lorsqu'il existe déjà une lésion gastrique, ces phénomènes qui existent toujours avec plus ou moins d'intensité ont des chances de se produire d’une façon plus intense et d’aggraver la lésion préexistante.
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La caractéristique de ces modifications gravidiques consiste dans une suractivité fonctionnelle. En ce qui concerne l'appareil digestif, on note parmi les troubles fonctionnels : une salivation exagüërée ; des modifications de l'appétit, etc. Les sécrétions stomacales ne semblent guère modifiées par la grossesse ; néanmoins les perversions du goût étant assez fréquentes, les femmes peuvent rechercher les aliménts épicés ou les crudités, ce qui amène une hypersécrétion du suc gastrique. On note d’ailleurs souvent des troubles digestifs {aigreurs, digestions lentes et pénibles). C'est là ce qui se passé en général, chez les femmes bien portantes. Mais lorsqu'il existe un ulcère de l'estomac, il y a déjà hypersécrétion, et la grossesse ne fait qu'accentuer l'hyperchlorhydrie. Cette hyperacidité du suc gastrique est un des facteurs pathogéniques les plus importants de l’ulcère ; l’autodigestion est en effet facilitée par l'hypersécrétion qualitative, quantitative et la stase. G. Lyon estime que cette hyperacidité joue un rôle important dans la pathogénie de la douleur. Il admet aussi que l'élément nerveux contribue aussi à provoquer et à augmenter les douleurs ; or, la grossesse produit des troubles nerveux. Tout le monde connaît les modifications du caractère, l’irritabilité spéciale, les envies, les dégoûts, les changements portant sur l'intelligence ou les sentiments affectifs, les névralgies diverses, etc... auxquels est sujette la femme enceinte.
Etant donné l'hypersécrétion chlorhydro-peptique d'une part et l'irritabilité spéciale du système nerveux d'autre part, nous devons nous attendre à voir les phénomènes douloureux très aggravés. Cela s’est en effet produit dans quelquesunes de nos observations : (
Observation I. — Vers le quatrième mois, douleurs gastriques, intenses, s'irradiant jusque dans le dos.
Observation IV. — Entrée de la malade à l'Hôtel-Dieu,
dans une situation des plus précaires. Le symptôme domi-
nant est la douleur qui est constante, ne laissant aucun répit à la malade. Il existe des crises de durée assez variable. Le maximum de la douleur est. à la région épigastrique, etc. M. le Professeur Agrégé Bénech a attiré notre attention sur ce fait, que pendant la grossesse , il y a une congestion du foie et plus particulièrement du lobe gauche. Cette congestion exerce selon lui une influence sur l'augmentation de la douleur.
On peut expliquer aussi cette exacerbation de la douleur par le volume considérable que prend l'utérus gravide. Au fur et à mesure de son développement, alors que son fond s'élève dans l’abdomen, il soulève peu à peu la paroi abdominale et arrive à la tendre très fortement. Les vergetures témoignent jusqu'à un certain point de cette tension qui devient considérable. Or, c’est en grande partie à cette tension
qu'il faut attribuer l’exacerbation des douleurs de la malade.
En effet lorsque les malades atteintes d’ulcère gastrique peuvent en se penchant en avant, relâcher leur paroi abdominale, leurs douleurs sont habituellement calmées. G. Lyon . écrit à ce sujet: « Certaines attitudes ont une influence sur les phénomènes douloureux, les malades trouvent et recherchent celles qui les soulagent... En général, ils sont soulagés par la position penchée en avant, qui amène le relâchement de la sangle abdominale et diminue la compression dela région épigastrique… »
Non seulement le fond de l'utérus gravide vient tendre la paroi abdominale, mais en venant se faire une place dans l'abdomen, il modifie l'équilibre topographique des viscères abdominaux. Il refoule tout le paquet des anses intestinales en haut, en arrière et d'habitude à gauche. L’estomac est verticalisé, il subit par conséquent une compression constante dont il faut tenir compte. Cette compression contribue donc à exacerber les douleurs, à les empêcher de cesser complètement, mais elle a une autre action défavorable. Jointe à l’action émétisante de la grossesse, elle contribue à augmenter les vomissements de l’uicère. Nous voyons en effet
dans presque toutes nos observations, que ce sympiôme acquiert une violence inaccoutumée. Bouveret confirme d’ailleurs ce fait, lorsqu'il dit en assimilant le cancer et lulcère de l’estomac: « D'ailleurs, il est probable que l’état de l’utérus a contribué à donner aux vomissements, ce caractère de violence et de ténacité qu'ils ne présentaient pas au début de la gestation, et qui n’est pas ordinaire dans le cancer et l’ulcère. » Et de fait, les vomissements gravidiques ajoutent leurs effets aux vomissements de ces deux affections.
Une grossesse évoluant normalement chez une femme saine, n'entraîne aucun trouble dans l'organisme, la nutrition générale est augmentée ; si les organes suffisent à leur tâche, tout se passe très bien et beaucoup de femmes ne se portent jamaismieux que pendant leur grossesse. Mais cet équilibre est instable, si un organe défaille la femme est sous le coup des maladies spéciales de la grossesse et chez quelquesunes, la grossesse exerce une influence déprimante. Or, une femme atteinte d’ulcère gastrique est déjà déprimée dans -une certaine mesure par son affection, et la grossesse a d’autant plus de chances d'exercer chez elle cette influence déprimante. :
Le Play admet pendant la grossesse, la tendance aux dyscrasies acides ; après avoir constaté à l’autopsie d’une femme enceinte de sept mois, atteinte d’ulcère de lestomac, la dégénérescence scléreuse des vaisseaux de la muqueuse, il dit: « L’altération des vaisseaux peut être considérée comme la condition préparatrice de l'ulcère, mais à côté de l’état local troublant la nutrition de la muqueuse, il faut faire place à un facteur d'ordre plus général, favorisant singulièrement les troubles observés: l’état gravide. »
Aussi, dans de telles conditions, lanémie augmente-t-elle plus rapidement, les forces déclinent plus vite et la Éachexie. est à craindre quelquefois.
L’aggravation des symptômes de l’ulcère est manifesté dans toutes nos observations ; dans quelques-unes elle est particulièrement évidente.
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Dans l'observation VI, par exemple: après avoir assisté à la guérison d’un ulcère stomacal, après deux premières grossesses, nous voyons {ous les symptôme reparaitre et s'aggraver aufcours d'une troisième grossesse. Cette grossesse une fois terminée, tout rentre dans l’ordre. Le début d'une quatrième grossesse se marque par une recrudescence des troubles gastriques.
Nous pouvons donc conc'ure à l'influence neltement défavorable de la grossesse sur lFévolution de l’ulcère ; elle en aggrave tous les symptômes et elle est capable de réveiller un ulcèrc latent. |
Je La grossesse peut-elle faire naître l'ulcère?
Il est inadmissible qu'un processus physiologique comme la grossesse, évoluant sur un organisme sain, produise de toutes pièces une affection aussi caractérisée que l’Ulcère de l’'Estomac. Nous avons vu la complexité de Ia pathogénie de lUlcère. Il faut avant tout une prédisposition. On en arrive donc à se demander si la grossesse est susceplible de produire lPulcère sur un organisme qui y est prédisposé. Nous venons de voir que la grossesse aggrave un ulcère en évolution, n'est-il pas possible que pour les mêmes raisons, elle fasse apparaître un ulcère qui ne demande qu'une occasion pour se développer ?
Grâce à M. Mathieu, la pathogénie de l’Ulcère de lEstomac est désormais moins confuse, nous savons que celie lésion est la conséquence de plusieurs facteurs pathogéniques très divers. Il est impossible d'expliquer par linterventior d'un seul facteur, la genèse de l’ulcus, mais on connaît une série d'éléments pathogéniques dont la combinaison peut aboutir à sa production. La vérité n’est pas dans les théories unicistes, elle paraît devoir être dans une doctrine
largement éclectique qui dans les associalions possibles, fasse une jusie place aux causes directes d'ulcération première, à l'autodigestion facilitée par Fhypersécrélion, qualitative, quantitative et la stase, enfin à l'état général, à la résislance vitale de l'organisme et plus particulièrement encore des tuniques de l'estomac en commençant par sa muqueuse.
Or, chez -la femme prédisposée à l'ulcère, une série de ces facteurs pathogéniques sont déjà réunis: Diminution de la vitalité générale, résistance moindre des tissus; nous savons que le plus souvent cette femme est une chlorotique.
La chlorotique présente cette diminution de la vitalité générale, cette résistance moindre des tissus, qui jointes à un autre élément pathogénique, feraient éclore l'ulcère. Eh bien, la grossesse mapporte-i-elle pas cet autre élément pathogénique ? Elle l'apporte, et voici pourquoi: chez les chlorotiques, les troubles dyspeptiques sont fréquents aigreurs, di-
gestions lentes et pénibles, pendant la grossesse, ces trou-
bles s'accusent, et lhyperchlorhydro-pepsie en est la conséquence. Voici donc la muqueuse gastrique, dont la résistance est amoindrie chez les chlorotiques, exposée de ce fail à lautodigestion. Mais la muqueuse gastrique ne se laisse pas digérer, elle se défend. Comment expliquer alors la localisation de l'action digestive sur lel ou tel point et non pas ailleurs. M. Mathieu nous fait remarquer que les sièges de prédilection sont les points qui sont constamment baignés par le sue gastrique, c'est-à-dire dans les points déclives et au voisinage du pylore.
N'est-il pas logique de penser que la compression conslante qu'exerce l'utérus gravide sur les vaisseaux iliaques et qui amène la production de varices, d'œdème des membres inférieurs et d'hémorroïdes, entraine aussi la congeslion des viscères, d'où la possibilité de suffusions sanguines à la surface de la muqueuse stomacale, favorisant l'acon du processus ulcéreux? Sans cette compression, on Sexplique très bien la présence possible de ces suffusions
sanguines, puisque pendant la grossesse la circulation gé-
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nérale est plus active, les tumeurs vasculaires deviennent érectiles ei les nævi plus turgescents.
Nous avons bien là des raisons de penser qu'un ulcère peut se déclarer à l’occasion d’une grossesse, ei comme nous avons vu que la grossesse aggrave l’ulcère préexistant, nous savons que lulcère apparaissani pendant la grossesse a lou- Les les chances de présenter des symptômes relativement graves.
Voyons maintenant ce que nous apprennent à ce sujet nos observations, et si elles viennent confirmer ceile hvpothèse que la grossesse est capable de faire éclore un ulcère de l’'Estomac.
Dans l'observation IE, il n'est fait mention d'aucun trouble stomacal antérieur à la grossesse. Nous enregistrons simplement le fait, sans en tirer de conclusions, car cette absence de renseignements n’est peut-être qu'un oubli de FPauteur. Mais, dans la même observation, un fait nous a frappé: les troubles de lestomac, les vomissements ont commencé à trois mois et demi de grossesse, allant en s’aggravani jusqu'à six mois et demi, moment de l'entrée de Ia malade à la Maternité, or, il est bien probable que si les troubles gastriques, si Pulcus avaient préexislé à la grossesse, ils n'auraient pas cessé pendant les trois premiers mois de la gravidité, époque d'élection pour les vomissements dits
ÿravidiques. Il est plus probable — mais ce n'est là, je liens à le dire qu'une hypothèse - que, sous l'influence
de la grossesse, et peut-être aussi d’une tuberculose pulmonaire en évolution {n'oublions pas que cette malade, comme plusieurs des autres du reste, était tuberculeuse, l’ulcère a évolué peu à peu et a traduit sa présence seulement après le troisième mois dela grossesse. Et, dans le cas particulier, il s'agissait bien d’un ulcère, puisque l’autopsie, qui a pu être faite, en a bien démontré l'existence. »
« Dans lobservation III, Ia malade n'avait présenté aucun trouble stomacal avant la grossesse, ce nest que dans le cours de la grossesse, plusieurs mois avant laccouchement,
qu'elle s'était plainte de troubles digestifs banals ; à aucun moment elle m'avait accusé de douleurs véritables, capables de faire penser à une lésion ulcéreuse, sauf peut-être dans les deux derniers mois, où elle aurait souffert dans le dos el au creux épigasirique d’une façon assez vive. Nous pouvons, pour celte malade, dire avec le Dr Chabannes luimême: « Très probablement, le processus gastrique existait déjà antérieurement à lapparition des premières hémalémèses. Mais je pense que l’état puerpéral a joué dans l'évolution de la maladie le rôle prépondérant. » L'observalion V, est également intéressante : dans une première grossesse, apparition de troubles digestifs et du symptôme douleur ; après l'accouchement, cessation de tout trouble stomacal ; deuxième grossesse, troubles stomacaux plus accentués ; peu de temps après laccouchement, les symplômes d’ulcère rond s’aggravent au point que la malade est obligée d'entrer à l'hôpital, où elle reste fort longtemps dans: un état très précaire, mais d'où elle sort cependant guérie. » : :
Dans l'observation X, nous trouvons ce fait assez paradoxal d’une femme qui n'a jamais souffert de l'estomac el n'a jamais eu de troubles digestifs ni pendant sa grossesse ni antérieurement. Elle accouche prématurément d'un enfant qui meurt trois jours après, en présentant des taches de purpura; le troisième jour après l'accouchement, elle est prise de vomissements et de violentes douleurs stomacales, et elle meurt le dixième jour, d'une perforation de l'estomac consécutive à un ulcère constaté à l’autopsie. Il semble biën que, dans ce cas, il ne puisse v avoir de doute ; cel ulcère paraît avoir évolué sans aucun éclat dans les derniers temps de la grossesse, pour s'aggraver de suite après Paccouchement. La gravidité paraît donc avoir eu, sinon une influence causale directe, du moins une influence prépondérante sur son apparition. »
Ainsi, il n'est pas douteux que la grossesse semble avoir une cerlaine importance au point de vue de l’éclosion d’un
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ulcère de l'Éstomac. Bouveret a reconnu du reste implicitement” l'influence de la puerpéralité sur Ia production de l’ulcère, lorsqu'il dit:.« L’affection paraît être plus fréquenle à certaines périodes de la vie génitale de la femme, telles que la grossesse et la lactation. Aussi est-on exposé à confondre FPulcère avec les troubles gastriques graves de la grossesse, surtout avec les vomissements incoercibles. » Il nous faudra d’ailleurs insister plus loin sur cette question du diagnostic. |
Notre conclusion est donc affirmative: Chez les prédisposées, la grossesse peut faire naître l’ulcère.
Û CHAPITRE: IV
Influence de l'accouchement sur l’Ulcère.
L'influence de accouchement sur lFUlcère de l'Estomac mérite d'être étudiée à part, en raison de son importance indéniable et du syndrome exceptionnellement grave qui est susceptible de se présenter. Nous faisons allusion à la dilatation aiguë de l’Estomac.
Il est en effet impossible de discuter l’action néfaste qu'exerce l'accouchement sur l’évolution de l'ulcère.
Reprenons en effet, l'examen de toutes nos observations et voyons les conclusions qu'on peut en tirer. Comme premier enseignement à retirer de l'observation [I qui lui est personnelle, Monsieur Andérodias dit: « Notre malade, après avoir été très fatiguée au cours de la grossesse, et s'être peu à peu remise dans les derniers temps, fut prise deux jours après l’accouchement, qui pourtant s'était fait avec le maximum de rapidité, de douleurs, de vomissements avec hématémèses, s'accompagnant de symplômes non douteux de périgastrite, qui ne cédèrent qu'à un traitement approprié. »
Dans l'observation II, la malade mourait cinq jours après un avortement. Les faits sont plus eoncluants dans l’observalion IT; la malade, de suite après l'accouchement, faisail de la dilatation aiguë de l'estomac, avec vomissements
et mélœna, et mourait au bout de quelques jours d'une péritonite aiguë consécutive à une perforation de l'organe. Il en fut de même dans les Obs. VII et X, où la mort survint le lendemair et le dixième jour après l'accouchement, à la suite d’une perforation. De même encore dans lobs. VIII ; mais, dans ce dernier cas, la péritonite demeura localisée, et la malade put guérir. »
« Dans les obs. V et IX, les troubles gastriques s’aggravèrent peu de temps après l’accouchement. »
Dans Pobs. XI, la dilatation aiguë de l'estomac survint aussitôt après laccouchement. Dans la nuit, la malade mourut dans le coma.
Dans l’observation XII à l’autopsie on à trouvé une poche purulente en communication avec lEstomac perforé, une péritonite généralisée s’est déclarée deux jours après laccouchement. Monsieur Carstairs Douglas incrimine les efforts du travail, Monsieur Jardine incrimine la décompression consécutive à l'évacuation de l'utérus. Quoiqu'il en soit la conséquence néfaste est évidente.
‘Ces observations nous montrent l’acuité que prennent dans certains cas les symptômes de l'Ulcère. Souvent, les hématémèses sont abondantes, amenant des faiblesses, des lipothymies. Souvent, il y a perforation de lEstomac. Enfin on à signalé la dilatation aiguë de l’'Estomac.
Comment pouvons-nous ‘expliquer tous ces phénomènes ?
Les faiblesses et les syncopes trouvent leur explication, dans la fatigue due à l'accouchement, fatigue d'autant plus grande que le travail a duré plus longtemps. Les troubles de l’ulcère ayant déjà anémié et débilité la femme, l’épuisement causé par l'accouchement suffit à amener ces défaillances. Parfois, le travail peut s'accompagner d’un état de shock, surtout lorsqu'on a du intervenir opératoirement et donner du chloroforme, comme cela est indiqué dans quelques-unes de nos observations. L'hémorragie de la délivrance continue aussi à aggraver l’état général.
Pour expliquer la perforation de l'Estomac, il est ration-
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nel d'invoquer le véritable traumatisme stomacal répété, qu’exerce l'utérus durci, au moment des contractions du travail. En se contractant sur son contenu, l'utérus en effet prend une consistance très ferme, sa cavité se rétrécit, mais l'œuf réagit, le liquide amniotique répartit la pression d'une facon uniforme, si bien que l'organe régulièrement durci appuie avec force contre la paroi antérieure de l'abdomen. Au moment de laccouchement, le fond de l'utérus s'élève nous le savons à l'Epigastre ; de son côté la paroi abdominale se contracte pendant les efforts d'expulsion, si bien que la partie inférieure de l'Esiomac se trouve comprimée entre deux plans résistants exerçant sur lui deux pressions opposées. Cette compression peut être assez considérable, elle est susceptible de briser des adhérences, de déchirer un vaisseau déjà un peu ulcéré, et même de froisser la paroi et aggraver la lésion ulcéreuse -préexistante.
Enfin, il faut tenir compte aussi de l'augmentation de la tension artérielle qui suit la délivrance et qui se traduit par la diminution de la fréquence du pouls. Une fois que le Placenta a été expulsé et que luitérus est revenu sur juimême, le cœur n'a plus à irriguer les réseaux Utéro-Placentaires ; à chaque systole, le sang n'étant plus reçu dans ce réseau distend les artères. Cette pression plus forte peut devenir la cause de ruptures vasculaires au niveau de lPulcération et donner naissance ainsi à des hématémèses redoutables.
Nous avons enfin des observations de cas où l'accouche- ‘nent a provoqué la dilatation aiguë de l'Estomac.
Dans l'observation IE, il y a eu dilatation aiguë immédialtement après l'accouchement. Ce dernier avait été laborieux et avail nécessilé plusieurs applications de forceps.
Dans lobservalion XI, la dilatation aiguë de lEstomac survint aussitôt après l'accouchement, on avait fait une applicalion de forceps et employé environ 10 grammes de chloroforme. Le travail avait été particulièrement long, et les douleurs exlraordinairement violentes.
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Or, la fatigue d'un accouchement laborieux peut être assimilée à celle qui suit les grandes opérations, et lon a invoqué, au nombre des causes efficientes de la dilatation aiguë de l’estomac, les interventions chirurgicales. En 1905, M. le Professeur Chavannaz a rapporté à la Société de Chirurgie, deux observatrons de dilatations aiguës, survenues à la suite d'interventions sur l'utérus et les annexes, et dans lesquelles l'infection semblait hors de cause. Les nlodificaions qui surviennent au niveau de l'appareil génital et des viscères du petit bassin, lors de l’accouchement, sont évidemment assez brusques et assez violentes, pour avoir des effets analogues à ceux que sont susceptibles de produire les interventions sur l'utérus et les anriexes. D'ailleurs Monsieur R. Moriceau Beauchamp, dans son article sur la dilatation aiguë de lestomac, tout en faisant remarquer que les dilatations aiguës d’origine obstétricale sont jusqu'ici en nombre très restreint, en cite néanmoins trois observations. Cet article de M. Moriceau Beauchamp a été publié dans les « Archives Médico-Chirurgicales du Poitou » (août et septembre 1907). Le mauvais état général de la femme atteinte d'ulcère gastrique et arrivant à la fin de la grossesse, est une importante cause prédisposante. Le muscle stomacal perd ;alors sa résistance et sa tonicité.sous l'influence de causes nocives qui dans d’autres circonstances ne produiraient que des effets insignifiants.
L'Ulcère de l'Estomac ne doit pas être étranger à la production de la dilatation aiguë, car à l'autopsie de gens, morts de dilatation aiguë de l'estomac, on a rencontré parfois des cicatrices d’ulcère ou des ulcères en activité. Il ne nous appartient pas de discuter ici la pathogénie de ce syndrome. Qu'il nous suffise de constater que nous avons des raisons suffisantes pour l'expliquer: mauvais état général de la femme, surmenage intense au moment de l’accouchement. Peut-être aussi dans quelques cas, l'administration de chloroforme. à
Il faut donc savoir que la dilatation aiguë de l’estomac est
susceptible de se produire et avoir présente à lesprit, la thérapeutique à instituer : évacuation de l'estomac, suppression de tout aliment, éther, caféine, strychnine, huile camphrée, position ventrale. À
Nous pouvons donc conclure en disant :
L'accouchement aggrave toujours l’ulcère. Il expose aux complications si redoutables : perforation et hémorragie foudroyante. Enfin, il est susceptible d'amener la dilatation aiguë de lestomac, syndrome dont on connaît le pronostic
grave.
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CHAPITRE: V
Influence de l'Ulcère sur la grossesse
et l'accouchement.
Si nous avons pu retirer de l'examen des observations qui sont en notre possession, quelques notions assez précises sur l'influence du puerpérium sur l’ulcère gastrique, nous ne sommes plus aussi affirmalifs en ce qui concerne l’influence que peut avoir l’ulcère sur l’état puerpéral. À ce point de vue, on na observé rien de constant, rien qui puisse nous permettre de formuler une règle. Etant donnée la rareté des cas, le champ de nos investigations est trop restreint. Malgré cela, reprenons une par une nos observations et voyons ce qui s'est passé dans chaque cas pris isolément.
Dans l’observation I, l’ulcère n’a pas entravé la grossesse et n’a pas eu d'action sur le produit de conception.
Dans l'observation IT, la tuberculose concomitante ne nous permet pas de conclure.
Dans l'observation IIT, l’ulcère n’a exercé aucune influence sur l’état puerpéral.
Dans l’observation IV, le travail semble avoir été influencé défavorablement par le mauvais étai général que l'ul-
cère a créé. Néanmoins, la grossesse est arrivée à terme. Les
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suites de couches ont été normales, le produit de conception n'a pas souffert.
Dans l'observation V. Fulcère n’a éu aucune action sur la grossesse.
Dans l'observation VI, la troisième grossesse a été interrompue à trois mois et demi. Sans doute, les grossesses anlérieures ayant aggravé l’ulcère, celui-ci a-t-il indirectement, en'anémiant la femme, amené la mort du fœtus in-utéro.
Dans l'observation VII, rien ne peut faire préjuger de laction de l’ulcère sur la grossesse.
Dans l'observation VIII, il y a eu mort du fœtus. Il est probable que l'ulcère en caçchectisant la femme a agi indirectement sur le fœtus.
Dans l'observation IX, rien ne peut faire préjuger de l’action de l’ulcère sur la grossesse.
Dans l’observation X, l'enfant est né débile après avoir présenté des signes de souffrance { méconium . Mais il faut noter que l’état général de la mère était très mauvais. Elle était pâle, avec les muqueuses décolorées, épuisée, arrivant de chez elle où jusqu'au dernier moment elle s'était surmenée. Il est probable que c’est indirectement que lulcère a agi sur l'enfant en cachectisant la mère.
Dans l'observation XI, la grossesse a évolué jusqu'à terme. L'accouchement a été très pénible, mais l'enfant était superbe. L’ulcère n’a pas eu d'action sur létat puerpéral.
Dans l'observation XII, de nombreuses grossesses ont été interrompues, mais exisiait-il alors des symptômes d’ulcère ? L'observation ne le dit pas. En tout cas si les suites de couches sont interrompues par une perforation de l’estomac, la cinquième grossesse est allée jusqu'à terme et l’accouchement à été facile.
Presque toutes nos observations nous le voyons, nous engagent à penser que Fulcère sil ne présente pas lui-même de symptômes alarmants, laisse évoluer la grossesse ef n’a pas d'influence sur l’état puerpéral.
Les observations VI, VIII et X, nous montrent que le fœtus est touché et souffre lorsque l’ulcère est sérieusement aggravé. Il faut en chercher la raison dans le mauvais état général de la mère. Du fait de la souffrance du fœtus, la grossesse peut être interrompue. Il y a eu dans ce cas, influence néfaste de la grossesse sur l’ulcère et réciproquement. La grossesse a exacerbé les symptômes de lulcère, et celui-ci en anémiant et en déprimant la mère a amené indirectement la mort du fœtus et par suite l'interruption de la grossesse.
Ces cas sont fort rares et d’une manière générale, l’ulcère ne semble pas influencer la grossesse.
GARNAUD
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CHAPITRE VI
Diagnostic de l’Ulcération gastrique
chez la femme enceinte.
Nous venons de voir que l'Ulcère de l'Estomac est toujours aggravé par la grossesse et que cette exacerbation entraîne chez la mère une débilitation et un état général si Mauvais parfois que la grossesse est susceptible d’être interrompue. Il faut pour empêcher cela, lutter directement contre le processus d’ulcération dès que l’on a reconnu les premiers symptômes de la lésion. Il est donc d’une grande importance de dépister le plus tôt possible, au cours d'une grossesse, l'existence d’une ulcération de l’estomac. Malheureusement, ce diagnostic est le plus souvent extrêmement difficile, pour ne pas dire parfois impossible à cause de la très grande fréquence des troubles gastriques au cours de la gestation.
Ce n'est point avec les vomissements simples qui accompagnent à peu près habituellement toute grossesse que l’on peul confondre les vomissements de l’ulcère. Leurs caractères sont bien différents: ils apparaissent dans les deux premiers mois, pour se lerminer vers le quatrième ; ils ne sont pas toujours alimentaires et sont constitués parfois par le simple vomissement du saut du lit. Du reste, même lorsqu'ils sont plus abondants et plus fréquents, ils ne s’ac-
compagnent pas de troubles de la nutrition générale ; les femmes se nourrissent et ne sont que légèrement incommodées.
Mais on peut croire à un ulcère, lorsqu'on se trouve en présence des vomissements dits incoercibles. En effet, ces vomissements ressemblent quelquefois à s'y méprendre aux vomissements de l’ulcère. IIs sont excessivement fréquents, se produisent à n'importe quel moment, aussi bien à l’occasion de l’ingestion des aliments solides ou liquides que dans les intervalles des repas. La femme éprouve des douleurs assez vives au niveau des hypocondres, au creux épigastrique et dans la tête (Guéniot). Les douleurs gastriques sont parfois très violentes et peuvent simuler les douleurs de lulcère.
Réciproquement, on peut méconnaître un ulcère gastrique et prendre les vomissements qu'il provoque pour des vomissements incoercibles de la grossesse. Il importe donc d’observer attentivement les particularités cliniques de ces vomissements et de faire le diagnostic différentiel entre les vomissements dus à un ulcère et des vomissements incoercibles.
D’autres erreurs sont possibles ; M. le Professeur Cassaët nous a fait remarquer que la grossesse est parfois l’occasion d’une exacerbation des cholécystites et des coliques hépatiques. Il se produit alors dans certains cas des douleurs très vives, des vomissements et même quelquefois des hématémèses qui font songer à l’ulcère de l’estomac. Si nous en voulons des exemples, reportons-nous au chapitre XVII, des Nouvelles consultations Médicales, de Huchard, quatrième édition: « Coliques hépatiques et néphrétiques de la grossesse, » Dans ce chapitre: l'auteur passe en revue les erreurs de diagnostic auxquelles peuvent donner lieu les coliques hépatiques et néphrétiques de Ia grossesse. Il rapporte des cas où les coliques hépatiques ont été con- .tondues avec la péritonite, mais on aurait pu songer aussi à l’ulcère. Ainsi par exemple chez la malade dont il dit: « Ces accidents douloureux me remirent même immédiate-
- ment en mémoire d’autres accidents ou troubles digestifs que
ETES) LES la malade avait éprouvés à trois reprises différentes, pendant sa grossesse, On les avait d’abord mis sur le compte d’une gastralgie, mais ils avaient été caractérisés par des douleurs épigastriques assez ‘vives, survenant deux ou trois heures après les repas, disparaissant toujours rapidement après plusieurs vomissements bilieux, et sans laisser aucun trouble dans la santé. ».
N’aurait-on pas pu croire encore à un ulcère gastrique dans le cas suivant: « En 1881, dit-il, une de mes malades était accouchée depuis dix jours environ, lorsque Tarnier, son accoucheur, me fit appeler pour des accidents qu'elle éprouvail du côté de l'estomac, elle avait été prise depuis deux jours de vomissements avec sensation douloureuse, surtout à l’épigastre. » Il s'agissait d’une colique hépatique, mais l’auteur crut devoir réserver son diagnostic jusqu'au lendemain. Les vomissements, la douleur à l’épigastre pouvaient bien faire songer à l’ulcère, d'autant plus que, dit-il, la malade étail anémique depuis longtemps déjà. L'auteur ajoute plus loin: « Cette observation est instructive ; elle montre qu'après l’accouchement, comme pendant la grossesse, les coliques hépatiques pseudo-gastralgiques peuvent être prises pour de simples crises de gastralgie, pour un embarras gastrique avec névralgie intercostale. » Nous croyons devoir ajouter qu’elles peuvent être prises aussi pour un ulcère de l'estomac, surtout au début, et comme il est important de déceler ce dernier le plus tôt possible, on conçoit que ce diagnostic soit très difficile et très embarrassant.
Enfin, on° est susceptible. encore de confondre un ulcère de l'estomac avec des vomissements incoercibles dûs non pas à la grossesse, mais à un tabes. Les cas sont excessivement ares mais on peut en Citer des exemples, et comme nous avons vu que l’ulcère gastrique est lui-même très rare pendant la grossesse, il est indispensable d'éviter cette confus sion, Il Y à lieu, disons-nous, de songer au tabes, lorsqu'on se trouve pendant la grossesse, en présence de vomissements incoercibles que lon pourrait prendre pour des vomisse-
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ments gravidiques ou comme la manifestation d’un ulcère. En effet, H. Dufour et Cottenot rapportent, dans le Bulle- Un de la Société Médicale des hôpitaux de Paris, p. 211, 1909, une observation de tabes pendant Ja grossesse donnant lieu à des vomissements inccercibles par crises gastriques.
… C’est la deuxième observation que les mêmes auteurs publient, où un tabes se révèle pendant la grossesse, en déterminant des crises gastriques qui revêlent les caractères des vomissements incoercibles de Ia grossesse.
& La malade dont il est question, âgée de 29 ans, a eu à 25 ans une première grossesse, pendant laquelle elle n'a cessé d’avoir des vomissements. Celle grossesse s’est terminée par un avortement au sixième mois. La malade reprend ses occupations, n’est jamais inquiétée par aucun symptôme d'ordre tabétique et commence en août dernier, une deuxième grossesse. Trois semaines après le début de cette deuxième grossesse, la malade se met à avoir des vomissemenis graves, qui persistent graves jusque vers la fin du quatrième mois. Un examen attentif révèle des signes de tabes {abolilion des réflexes rotuliens et achilliens, des réflexes tendineux des membres supérieurs, légère incoordination, inégalité pupillaire, mais absence du signe d’argvll, lymphocytose rachidienne très abondante.) » Si on négligeait en présence de cas semblables, de faire l’examen minutieux de la malade, les violentes douleurs dues aux crises gastriques et les vomissements qu’elles provoquent pourraient très bien faire croire à un ulcère stomacal.
Il résulte donc, de tout ce que nous venons de dire, qu'il faut bien se garder de méconnaître un ulcère gastrique apparaissant au cours d'une grossesse etse révélant au début -par des symptômes qui pourraient nous faire croire à des vomissements incoercibles d’origine gravidique, ou à une crise de colique hépatique, ou encore à une crise gastrique due à un labes.
En y regardant d'un peu près, il est possible de diffé-
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rencier les vomissements incoercibles des vomissements dus à un ulcère, Nous empruntons ce diagnostic différentiel à M. le Professeur agrégé Andérodias. « Par l’époque de leur début tout d’abord: les vomissements incoercibles sont rarement incoercibles d'emblée: d'ordinaire, ils succèdent aux vomissements gravidiques simples et ce sont ces derniers qui ont ouvert la scène ; leur début aura donc lieu vers le deuxième mois, et ils atteindront leur maximum vers le troisième ou le quatrième mois. Les vomissements de lulcère ne commenceront pas d'ordinaire aussi lôt; ce sera, vers le troisième ou le quatrième mois, quelquefois même dans la deuxième moitié de la grossesse, et ce début retardé seul doit faire écarter le diagnostic de vomissements gravidiques incoercibles, ainsi que nous l'avons montré dans la discussion sur les vomissements incoercibles au Congrès de gynécologie, d’obstétrique et de pédiatrie de Toulouse en 1910. De plus les caractères des vomissements graves de la grossesse ne sont pas calqués sur ceux de lulcère. Ces derniers ne sont pas aussi graves ; les malades peuvent se nourrir ; elles gardent des aliments soit liquides. soit solides, ce que ne font pas les femmes enceintes atteintes de vomissements incoercibles. » à f
Par un examen atlentif, on évitera aussi de confonärë une colique hépatique avec l’ulcère gastrique. Dans la colique hépatique, il existe une douleur ayant son point de départ et son maximum d'intensité dans l’hypocondre droit plutôt qu'à l’épigastre. Cette douleur n'est pas comme celle de l’ulcère, exaspérée par lingestion des boissons acides ; elle s'irradie vers lépaule droite et n’a pas le caractère en broche de celle de l'ulcère. On provoque la douleur par la pression exercée dans l'hypocondre droit. Le pouls est “alenti. On observe des modifications de l'urine qui devient de plus en plus foncée, prend une teinte ictérique et donne par lPacide nilrique la réaction de Gmelin, due à la présence des pigments biliaires. Les fèces sont décolorées, et les téguments prennent une teinte ictérique. Enfin, si on analyse
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les liquides vomis, ils ne contiennent pas comme dans le cas d’ulcère, un excès d'acide chlorhydrique.
Enfin, les crises gastriques du tabes pourront se distinguer aussi des douleurs et des vomissements dus à un ulcère. La douleur, dans ce cas, siège bien à l’épigastre, comme celle de lulcère, elle est aussi très violente, mais elle a un caractère d’intermitience qui lui est propre. D'ailleurs l'examen minulieux de la malade permettra toujours de déceler les principaux signes de la période préalaxique. ! Abolilion des réflexes, troubles pupillaires, sigre de Romberg
Lorsqu'on aura éliminé lidée de vomissements gravidiques, de coliques hépatiques, de crises gastriques tabétiques, on pourra confirmer le diagnostic d’ulcère en faisant lexamen des matières vomics, on sera sûr dobienir ainsi des renseignements précieux. Le plus souvent, dans les vomissements de lulcère, on trouvera du sang plus ou moins digéré, plus où moins transformé, mais que l'analyse pourra cependant déceler. Il peut se trouver du sang dans les vomissements gravidiques, mais c'est l’exception. On peut en trouver encore plus souvent dans les vomissements des coliques hépatiques. Mais on ne devra pas se contenter d'analyser les matières vomies. Il faudra aussi recourir à examen des selles, qui, dans le cas d’ulcère, contiennent presque toujours du sang, que l’on retrouve grâce à la réaction de Weber ou encore par l’examen microscopique.
Enfin, l'examen soigneux et complet des maladés, la recherche des points douloureux de lulcère, lexistence antérieure de troubles gastriques seront suffisants la plupart du temps pour affirmer le diagnostic.
CHAPITRE: VIH
Conduite à tenir.
Dès que l’on aura diagnostiqué un ulcère de l’Estomac au cours d'une grossesse, il faudra instituer immédiatement une thérapeutique appropriée. Ce ‘traitement ne présente.rien de particulier. Il devra consister comme toujours dans le repos de l'Estomac, la modification de la sécrétion gastrique, le pansement de l’ulcération, le traitement des symptômes fondamentaux : douleurs, vomissements, hémorragies. j
a) Pour assurer le repos de l'Estomac, la malade restera au lil et sera mise au régime lacté qui est en effet le régime alimentaire qui demande le moins de travail à l'Estomac. On donne le lait cru de préférence et par pelites doses pour lPempêcher d'amener une dilatation de lestomac en y arrivant en grande quantité. La malade prendra 2 litres, une lasse toutes les 2 heures pendant les 16 heures de la journée. Le lait n'irrite pas la muqueuse, il séjourne peu de temps dans l'Estomac, il demande peu de suc gastrique pour être digéré et enfin étant alcalin, il neutralise une partie de son acide chlorhydrique. Pour augmenter son alcalinité et calmer les douleurs, il est bon de mettre dans chaque bol de lait, une cuillerée à soupe d’eau de chaux
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ou de couper le lait au-1/3 avec de l’eau de Vichy ou de Vals.
Nous préconisons l'emploi du bouillon de céréales, qui est très nutritif, n’introduit pas de toxines dans l’organisme et se digère avec très peu de suc gastrique. Ce n’est que progressivement, lorsque l’état local se sera amélioré que l’on permettra à la malade certains aliments légers, de façon à constituer un régime mixte. De toutes façons, il faudra proscrire absolument le vin et toute boisson fermentée. La malade boira simplement du lait pur ou coupé.
b) Plus que dans toute autre circonstance, il importe ici de modifier la sécrétion gastrique, puisque nous avons vu que l’hyperchlorhydrie est la règle. Il faudra donc al- Caliniser le contenu de l'estomac de façon à neutraliser son acidité.
Debove cherche même à amener une neutralisation complète du suc gastrique, de cette façon les aliments n'irritent pas l'estomac pendant leur digestion qui ne s’opère que dans l'intestin. On donne les alcalins à dose assez forte: 10 à 15 grammes de bicarbonate de soude par jour, par cuillerées à café dans un peu d’eau ou de lait après que la malade a pris une tasse de lait ou de bouillon de céréales. On évite la diarrhée que pourrait provoquer le bicarbonate de soude en ajoutant un alcalin constipant eomme la craie préparée. On empêche la formation du chlorure de sodium dans la décomposition du bicarbonate de soude, en ajoutant des poudres inertes, on prescrit par exemple des paquets tels que ceux-ci :
bicarbonate de Sonde. ts ins 0 gr. 50 Garbonate. dé Chaux une 0 gr. 30 Sous-nitrate de Bismuth......….......……. 0 gr. 25
dont on fait prendre 4 à 5 par jour.
€) Pour favoriser la cicatrisation de l’ulcère, le meilleur
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des médicaments est le sous-nitrate de Bismuth. On fait absorber le bismuth dans une potion. On peut formuler :
Sous=nitrate dé PBISQUEN rene 15 gr:
Eau gommeuser.2 "#00 ere 60 gr.
à prendre par cuillerées à soupe en l’espace de deux heures.
d) On institue pour combattre les symptômes, leur traitement respectif. En S'y prenant ainsi dès le début, on atténuera autant que possible l’influence aggravante de la grossesse.
Mais une autre question se pose pour l’accoucheur: Doitil se contenter de lutter contre l’ulcère, à un moment donné n'est-il pas indiqué d'interrompre la grossesse, puisqu'elle exerce une agtion si pernicieuse sur la lésion ?
Nous voyons que dans nos observations, jamais on n'a eu la main forcée, jamais on n'a été obligé de provoquer l’avortement ou l’accouchement prématuré. On peut bien malgré tout concevoir des cas où, par suite de l’aggravation de l’état
général, la question de l'interruption de la grossesse peut être
posée, comme cela se produit dans certains cas de vomissements incoercibles. Mais, nos observations nous ont appris que dans les cas graves, l’ulcère a été au devant de toute intervention c£ a interrompu lui-même la grossesse en tuant le fœtus. Nous savons aussi que ces cas constituent l’exceplion. Nous avons vu encore, que, une fois que la grossesse est interrompue, soit naturellement, soit artificiellement, soit à terme, soit prématurément, les symptômes de l'ulcère subissent une recrudescence marquée. Cette considération ne doit pas nous engager à interrompre la grossesse, au conlraire. Nous savons que si la grossesse aggrave l’ulcus, ce n'est jamais à un haut degré, tandis que l’accouchement exerce loujours une action très fâcheuse sur son évolution. La meilleure manière de faire de la puériculture intra-utérine, est donc de soigner minutieusement lulcère, et de lais-
ser évoluer la grossesse jusqu'à terme ; la mère ne gagnerait rien à son interruption prématurée, tandis que l’enfant a tout à gagner à ce que la grossesse arrive à terme. On ne peut éviter l’aggravation de l’ulcère lorsque la grossesse se ter- _minera, il vaut mieux de toutes façons que cette terminaison soit naturelle et spontanée.
Nous devons donc conclure en disant: \
Il faut traiter l'ulcère gastrique aussitôt qu'il s’est manifesté et respecter la grossesse. C’est en luttant uniquement contre lulcère qu’on atténuera les mauvais effets de l’état puerpéral. On évitera ainsi l’aggravation de l’état général et l'interruption de la grossesse, qui pourrait en être la conséquence. Loin d'interrompre la grossesse, on s’efforcera donc de favoriser son évolution jusqu'à terme. Le point sur lequel doit se concentrer toute l’attention du médecin en pareille occurrence, c’est le traitement médical de lPulcération gastrique. ?
CONCLUSIONS
I. — Les observations de grossesse ayant évolué en même temps qu'un ulcère stomacal, sont excessivement rares. Des cas de ce genre ne se rencontrent presque jamais. C’est d’abord parce que l’ulcère gastrique est cliniquement rare. IL est en réalité plus rare chez la femme que chez l’homme. La vie génitale de la femme semble la rendre moins résistante, aussi lorsqu'elle est atteinte, l’ulcère évolue chez elle avec une gravité telle que bien souvent elle ne se marie pas. En outre, la femme qui est atteinte d’ulcère, est presque toujours une aménorrhéique, les fonctions ovariennes sont troublées chez elle, elle a peu de chances de devenir enceinte.
IT. — La grossesse a une influence fâcheuse sur l’ulcère, elle en exacerbe tous les symptômes. Elle peut réveiller un ulcère ancien qui semblait guéri. Enfin elle est même capable dans certains cas d’être la cause occasionnelle d’un ulcère chez une prédisposée.
III. — L'accouchement a, sur l’ulcère, une action encore bien plus fâcheuse que la grossesse. Par lui, l’ulcère est toujours sérieusement aggravé. |
IV: — L’ulcère n’empêche pas la grossesse d'évoluer et d'arriver à son terme. Si dans certains cas la grossesse est interrompue, c’est du fait de l’état général de la femme. La grossesse a été la première coupable en aggravant l’ulcère qui a déprimé l'organisme maternel.
V. — La question du diagnostic est très importante. Il est parfois bien difficile de distinguer des symptômes dus en réalité à un ulcère gastrique des troubles digestifs dus à, la grossesse. e
VI. — Il faut traiter l’ulcère pendant la grossesse comme dans les cas ordinaires. C’est un moyen de faire de la puériculture intra-utérine. Dans certains cas la question de savoir si on doil interrompre la grossesse, peut-être posée. Dans ces Cas, il ne faut pas oublier l’action aggravante que détermine toujours sur l’ulcère l'interruption de la grossesse prématurée ou non. La règle doit donc être de respecter la grossesse et de s’efforcer de la conduire à terme.
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